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INTRODUCAO

Uma ajuda técnica pode definir-se como um qualquer produto,
instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma
pessoa deficiente, especialmente produzido ou disponivel no
mercado que previne, compensa, atenua ou neutraliza a incapa-
cidade. A classificacao IS0 9999:2002 agrupa as ajudas técnicas
em diversas classes: ajudas para tratamento clinico individual;
ajudas para treino de capacidades; ortéteses e préteses; ajudas
para cuidados pessoais e de protecgdo; ajudas para a mobilidade
pessoal; ajudas para cuidados domésticos; mobilidrio e adapta-
¢oes para habitacdo e outros locais; ajudas para comunicacao,
informacao e sinalizacdo; ajudas para manejo de produtos e
mercadorias; ajudas e equipamento para melhorar o ambien-
te, ferramentas e maquinas e ajudas para recreacao. Apesar da
evidente complexidade deste assunto, o conhecimento de pelo
menos algumas das principais ajudas técnicas é importante para
muitos profissionais de salide, mesmo para aqueles que ndo se
encontram directamente ligados a reabilitacao. Neste trabalho
procurou-se abordar algumas das principais ajudas técnicas,
com especial destaque para as ortéteses e ajudas para a mo-
bilidade pessoal.
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Existe actualmente um grande nimero de ortéteses para o
tronco, com diferentes caracteristicas e objectivos terapéu-
ticos: limitacao de movimentos, estabilizacdo, diminuicao da
carga axial, correccao de deformidades* e aumento da tem-
peratura local com efeito analgésico. Uma classificagao das
ortéteses para o tronco é apresentada no Quadro 1.

QUADRO 1: Classificacao das ortoteses para o tronco

cervical orthosis

o ortdtese cervical
cT0 cervico-thoracic orthosis
ortdtese cervico-toracica
CTLSO cervico-thoraco-lumbo-sacral orthosis
ortétese cervico-toraco-lombo-sagrada
TLSO thoraco-lumbo-sacral orthosis
ortétese toraco-lombo-sagrada
LSO lumbo-sacral orthosis
ortétese lombo-sagrada
S10 sacro-iliac orthosis

ortdtese sacro-iliaca

A maioria destas ortéteses sdo dispositivos temporarios, cujo
uso deve ser interrompido tao cedo quanto possivel. A sua
utilizacdao com fins analgésicos pode ser relativamente breve,
limitando-se ao periodo de maior intensidade das queixas,
ao passo que numa situacdo pés-traumdtica deve ser sufi-
cientemente prolongada para permitir a reparacdo éssea e
ligamentar. A utilizacdao duma ortétese de tronco pode con-
dicionar diversos efeitos indesejdveis, fisicos e psicolégicos
(Quadro 2), potencialmente responsaveis por uma ma adesdo
ao tratamento.

*As ortoteses de tronco usadas no tratamento de desvios estdticos
da coluna vertebral nao serdao aqui abordadas.
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QUADRO 2: Efeitos indesejaveis das ortoteses de tronco
Lesdes cutaneas

Compressao nervosa

Atrofia muscular

Aumento da mobilidade em segmentos da coluna vertebral pré-
ximos dos limites da ortétese

Osteopenia

Diminuicdo da capacidade pulmonar total, sem repercussdo
significativa sobre a capacidade vital

Esofagite de refluxo

Diminuicdo da taxa de filtragcao glomerular
Dor e/ou desconforto

Aumento do consumo energético da marcha
Alteracdes da auto-imagem

Dependéncia fisica e/ou psicolégica

Para a correcta utilizacdo duma ortdtese de tronco é funda-
mental conhecer a biomecanica da coluna vertebral e tam-
bém as caracteristicas da ortétese prescrita. A coluna cer-
vical constitui o segmento mais mével da coluna vertebral,
apresentando maior amplitude de flexdo do que de extensao.
A articulacdo occipito-atléideia apresenta flexdo e extensao
significativas, com maior limitacao dos movimentos de incli-
nacao lateral e rotacdo. A articulacdo atléido-axédideia, por
outro lado, permite cerca de 50% da rotacdo da coluna cer-
vical. 0 segmento C5/C6 apresenta o maior indice de flexao
e extensdo, enquanto que a inclinacao lateral ocorre princi-
palmente entre C2 e C6. A coluna tordcica é a por¢ao menos
movel, apresentando maior amplitude de flexao do que de
extensdo. A inclinagdo lateral aumenta no sentido caudal e
a rotagdo axial diminui no mesmo sentido. A coluna lombar
possui uma rotacdo axial minima, com maioramplitude de mo-
vimentos na flexao e na extensao. Os principios biomecanicos
ater em conta na prescricdo duma ortdtese de tronco incluem



o equilibrio das forcas horizontais, a compressao de fluidos, a
distrac¢do e a actuacdo da ortétese como um estimulo (“sina-
lizador cinesiolégico”) que permita condicionar determinados
movimentos.

ORTOTESES CERVICAIS E CERVICO-TORACICAS

As ortéteses cervicais abrangem parcial
ou totalmente a regido cervical, enquan-
to que as ortéteses cervico-toracicas
abrangem as regides cervical e toracica.
Ambas incluem a articulacdo entre a ca-
beca e a coluna cervical, que constitui o
segmento mais mével e com menor area
de superficie de toda a coluna vertebral.
Algumas das estruturas do pescoco, como
a traqueia, o esé6fago e os grandes vasos
sanguineos, impedem a aplicacao de
grandes forcas externas, enquanto que a
sua grande mobilidade dificulta a restri-
cao do movimento. Muitas das ortéteses
prescritas actuam essencialmente como “sinalizadores cine-
sioldgicos” para limitar o movimento do pescoco, mas os seus
efeitos incluem também distraccao, alivio de compressoes
nervosas, reducdo da carga cefdlica, limitacdao do movimento
e relaxamento muscular. 0 seu uso prolongado pode associar-
se a atrofia muscular, bem como a dependéncia.

0 colar cervical mole (figura 1) é confeccionado em espuma de
polietileno com uma cobertura em algodao e fecho de velcro.

0 colar cervical semi-rigido (figura 2) é constituido por duas
pecas em polietileno regulaveis em altura, com os limites
superior e inferior protegidos por rebordos de borracha. Um

Figura 1: Colar cervical mole.
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Figura 2: Colar cervical
semi-rigido.

Figura 3: Colar Philadelphia.

exemplo de colar cervical rigido,
o colar de Thomas, é fabricado
em polietileno rigido acolcho-
ado, com fechos de velcro. Este
colar restringe sobretudo os mo-
vimentos no plano sagital e pode
também conferir estabilidade e
proteccdo temporaria durante a
aplicacdo dum halo. Os colares
Philadelphia, Miami J, Malibu,
Aspen e Jobst Vertebrace, entre
outros, abrangem as regides occi-
pital e mentoniana e tém fungdes
de suporte, condicionando maior
restricdo do movimento. Provo-
cam muitas vezes lesdes da pele e
alopécia nasregidoes submetidas a
maior pressdao, bem como descon-
forto nas regides claviculares.

0 colar Philadelphia (figura 3) é
composto por duas pegas em es-
puma de plastazote, com reforcos
anterior e posterior em pldstico e
faixas de velcro. Possui um supor-
te mandibular e outro occipital,
estende-se até a regido superior
do térax e pode apresentar uma

abertura para traqueostomia. Permite adicionar uma ex-
tensdo tordcica para maior restricdao do movimento. O Jobst
Vertebrace é confeccionado em polietileno de alta densidade
com forro de espuma e foi essencialmente concebido para o
transporte de doentes em situa¢des de emergéncia. Os colares
de Minerva promovem uma restricdo significativa no movi-
mento das regides cervical média e inferior. Estas ortéteses



) incluem o SOMI (Sternal-Oc-
N cipital-Mandibular Immobili-
c zer), (figura 4), a ortétese de
p k 4 pilares/barras, a ortétese

I’( S Yale e a ortétese de Guille-

ford. 0 SOMI é uma ortétese

g - de 3 pilares com uma placa

toracica rigida que se es-
— tende ao apéndice xiféideu.

Possui tiras que se cruzam
na regido dorsal e retornam
a porcao anterior da ortéte-
\ se. A peca mentoniana pode

F 4: SOMI (Sternal-Occipital ser removida, utilizando-
igura 4: ternal-Occipital- |
Mandibular Immobilizer). se nesse caso uma faixa,

ou “banda de cabecga”, que
circunda a regido frontal. A auséncia de hastes posteriores
torna esta ortdtese ideal para doentes acamados. 0 SOMI
exerce grande controlo sobre a flexdao em C1-C2 e C2-C3, con-
dicionando uma limitagdo da flexdo/extensdo de 70 a 75%.
A ortotese Yale consiste num colar Philadelphia modificado,
com extensdo tordcica anterior e posterior e correias que
unem os dois componentes tordcicos, possuindo também um
suporte occipital mais alto. As extensdes cefdlica e caudal
condicionam maior restricao da flexao, extensao e rotacao,
mas menor restricdo da inclinacdo lateral. Genericamente,
os colares cervicais moles e semi-rigidos estao indicados em
traumatismos “minor” ou lesdes estdveis dos tecidos moles
e os colares cervicais rigidos em lesdes estaveis dos tecidos
moles. Os colares com envolvimento das regides occipital e
mentoniana sao usados em fracturas cervicais apés periodo
inicial de traccdo, no pés-operatério de artrodese cervical
e em lesOes potencialmente instdveis dos tecidos moles.

0 halo cranio-toracico (figura 5) é constituido por um anel
rigido de metal ou de grafite ligado, através de pinos de fi-
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/ \ xacdo, a tdbua externa do cranio. Deste

— anel estendem-se pilares, que se dirigem
A\ para baixo até um colete de polietileno
j “ rigido ou de gesso. Esta ortotese pode

ser utilizada nas fracturas instdveis da
coluna cervical e dorsal (até T3), apds
uma artrodese cervical e na fase inicial
de fracturas da apdfise odontéideia. A
sua utilizacao estd contra-indicada em
situacdes de infeccao da pele nos locais

N——
deinsercao dos pinos e em fracturas con-
comitantes do crénio. A presenca de ins-
tabilidade cervical com rotura ligamen-

Figura 5: Halo cranio-toracico.

tar e de instabilidade cervical com lesdo
rotacional envolvendo as articulagdes fa-
cetdrias sao contra-indicagoes relativas.
As complicagdes decorrentes da sua utilizagao incluem perda
de pinos, dor cervical, infeccdo local e dlceras.

ORTOTESES CERVICO-TORACO-LOMBO-SAGRADAS,
TORACO-LOMBO-SAGRADAS, LOMBO-SAGRADAS E
SACRO-ILIACAS

A designagao duma ortétese como cervico-toraco-lombo-sa-
grada, toraco-lombo-sagrada, lombo-sagrada e sacro-iliaca
deve-se as regides anatémicas abrangidas em cada caso.
Genericamente, estas ortéteses podem classificar-se como
ortéteses de contencdo ou de imobilizacdo. As ortéteses de
contencao actuam principalmente por compressdo abdominal,
diminuindo a carga exercida ao nivel das vértebras e discos.
Sao construidas em materiais flexiveis e incluem as faixas de
contencao lombar e as faixas de contencao dorso-lombar.



»
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Figura 6: Faixa de Figura 7: Banda Figura 8: Faixa de
contencao elastica sacro-iliaca. contencao semi-rigida
lombo-sagrada. dorso-lombar.

As faixas de contencao lombar compreendem a faixa de con-
tencdo elastica lombo-sagrada (figura 6), a faixa lombo-
sagrada com placa posterior rigida e a faixa lombo-sagrada
semi-rigida. Existem ainda a banda e a ortotese sacro-iliacas
(figura 7), dispositivos que tém como limite anterior a cris-
ta iliaca e a sinfise plbica e como limite posterior a prega
gldtea, ajudando a estabilizar a articulacao sacro-iliaca. As
faixas dorso-lombares incluem a faixa de contencao semi-
rigida dorso-lombar (figura 8) e a faixa reforgada de conten-
cao dorso-lombar, estendendo-se ambas desde a regiao dorsal
(T5) até a regido glitea. As faixas lombares podem ser utili-
zadas nas lombalgias e lombociatalgias, como coadjuvantes
no tratamento e também com fins profilaticos em desportos
e actividades que impliquem elevada carga lombar, na hipo-
tonia muscular (por exemplo ap6és o parto) e como método
de contencdo pés-operatério. As faixas dorso-lombares sdo
geralmente utilizadas nas dorsalgias de origem muscular e
nos processos reumdticos espondilartrésicos a este nivel.

As ortoteses de imobilizacao lombo-sagrada incluem a orté-
tese “chairback”, a ortotese de Knight, a ortétese de Williams,
aortétese de Mac-Ausland e a ortétese lombo-sagrada rigida.
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Figura 9: Ortétese Figura 10: Ortétese de
“chairback”. Knight.

F
—
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As indicacdes gerais para a utilizacdo destas ortéteses com-
preendem a espondilartrose lombar, a espondilite infecciosa,
a espondilolistese, alguns tipos de fracturas vertebrais, p6s-
operatdrio de artrodese vertebral e patologia discal degene-
rativa. A ortotese “chairback” (figura 9) é uma ortétese de
controlo da flexdo e extensao de L1 a L4. Apresenta uma faixa
tordcica subescapular e uma faixa pélvica, unidas posterior-
mente por duas hastes para-espinais lombo-sagradas e um
suporte abdominal. A ortétese de Knight (figura 10) é uma
ortétese semelhante a anterior mas possui barras laterais.
Tem um mecanismo de actuacdo semelhante a ortétese “chair-
back”, mas limita a inclinacao lateral em 45%. A ortétese de
Williams actua essencialmente na limitacao da extensdo e da
inclinacdo lateral, apresentando uma faixa eldstica adiante
que permite a flexdao. Possui uma faixa toracica e uma faixa
pélvica, duas barras laterais e um suporte abdominal. Esta
contra-indicada em fracturas com compressao espinal. A or-
tétese de Mac-Ausland limita a flexao e a extensdo. Possui
duas barras posteriores e trés tiras, dirigidas para diante,
que estao ligadas ao suporte abdominal para aumentar a ca-
pacidade de sustentacao. A ortétese lombo-sagrada rigida é
confeccionada por medida, geralmente em material plastico



com fechos de velcro. A semelhanca das
anteriores apresenta maior limitacdo da
flexao e da extensdo do que dos movi-
mentos de rotacdo e inclinacao lateral.

As ortoteses de imobilizagcao dorso-lom-
bar incluem a ortétese de Knight-Taylor
e a ortétese toraco-lombo-sagrada con-
feccionada por medida. Constituem in-
dicacoes gerais para a utilizacao destas
ortéteses a espondilartrose das regides
dorsal e dorso-lombar, algumas escolio-
ses dolorosas do adulto, e alguns tipos
de fracturas vertebrais dorsais. A orto-
tese de Knight-Taylor (figura 11) limita
essencialmente os movimentos de fle-
xdo-extensdo e as inclinacoes laterais.
E semelhante a ortétese de Knigth mas
com um prolongamento das barras para-
vertebrais, uma banda interescapular e
correias axilares, que actuam no contro-
lo e correccao da cifose. Pode ser usada
em fracturas toraco-lombares estaveis.
A ortétese toraco-lombo-sagrada con-
feccionada a medida, geralmente em
prolipropileno, permite uma limitacdo
dos movimentos de flexdo, extensao e
inclinacao lateral, com menor limitagao
da rotacdo. Tem como principais indica-
¢oes a imobilizacdo de fracturas de com-

Figura 11: Ortétese de
Knight-Taylor.

)/

Figura 12: “Spinomed”.

pressao osteopordticas e o pés-operatério de estabilizagao
defracturas vertebrais e escolioses, entre outras situagdes. 0
“Spinomed” (figura 12) é uma ortdtese dotada dum elemento
toraco-lombar, adaptdvel ao doente, que permite distribuir a
pressdo ao longo de toda a drea envolvida. Este elemento é fi-
xado através de faixas, queimpedem a antepulsao dos ombros
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Figura 13: Ortétese Cruciforme
de Hiperextensao Espinal
Anterior.

V4

N

Figura 14: Ortotese de Jewett.

e fixam uma almofada abdominal.
Esta ortdtese esta especialmente
indicada na Osteoporose com hi-
percifose tordcica, permitindo re-
duzir a deformidade, aliviar a dor e
melhorar a mobilidade.

Existem também ortéteses de hi-
perextensdo de trés pontos, como
a Ortétese Cruciforme de Hiperex-
tensao Espinal Anterior (CASH) e
a Ortétese de Jewett. A Ortotese
Cruciforme de Hiperextensao Espi-
nal Anterior (figura 13) apresenta
uma estrutura em cruz com almo-
fadas anteriores esternal e plbica
e placa posterior de localizacao
lombar. Tem como principais indi-
cacoes a limitacao da flexdo para o
tratamento de fracturas de corpos
vertebrais toracicos ou lombares
e a reducao da hipercifose tordci-
ca em doentes com osteoporose.
Permite uma limitacdo da flexdo e
extensao de T6 a L1. Nao é eficaz
na limitacdo das inclinacdes late-
rais e rotacao no segmento supe-
rior da coluna lombar. A ortétese
de Jewett (figura 14) apresenta um
sistema de pressdo de trés pontos,

com duas almofadas anteriores, ao nivel do esterno e da sin-
fise plibica e uma almofada posterior téraco-lombar. Limita a
flexdo nos segmentos de T6 a L1, ndo limitando os movimentos
de extensao, inclinacdo lateral e rotagdo ao nivel da coluna
lombar superior. As ortéteses cervico-toraco-lombo-sagradas
permitem maior imobilizacdo e estdo, sequndo alguns auto-
res, indicadas em fracturas tordcicas de niveis altos (T1-T6).
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Para além da classificacao segundo a drea ou dreas anatémicas
abrangidas (Quadro 3), as ortéteses para o membro superior
podem classificar-se em estdticas, dindmicas (ou funcionais)
e mistas.

QUADRO 3: Classificacao das ortoteses para o membro superior
finger orthosis

FO ortétese para os dedos
HO hand orthosis

ortdtese para a mao
WO wrist orthosis

ortétese para o punho

wrist - hand orthosis
WHO ortétese para o punho e mao
WHFO wrist - hand - finger orthosis

ortétese para o punho, mao e dedos
EO elbow orthosis

ortétese para o cotovelo
EWO elbow - wrist orthosis

ortétese para o cotovelo e punho
EWHO elbow - wrist - hand orthosis

ortétese para o cotovelo, punho e méo
50 shoulder orthosis

ortétese para o ombro
SEO shoulder - elbow orthosis

ortétese para o ombro e cotovelo
SEWO shoulder - elbow - wrist orthosis

ortétese para o ombro, cotovelo e punho
SEWHO shoulder - elbow - wrist - hand orthosis

ortétese para o ombro, cotovelo, punho e mao

As ortéteses estaticas ndoincluem articulagdes méveis na sua
estrutura, podendo permitir o movimento numa direccdo e
impedi-lo noutra. As suas fungdes compreendem o suporte
ou alinhamento de estruturas, a imobilizagao (para promover
a cicatrizacdo ou a proteccao articular), a aplicagdo de forgas
(para prevenir ou corrigir contracturas articulares) e o su-
porte para uso de ajudas técnicas. As ortéteses dindmicas ou
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funcionais promovem a aplicacdo de uma forca suplementar
que assiste um determinado movimento.

Na confeccao das ortéteses para o membro superior deve
ter-se em conta a chamada posicao funcional de cada arti-
culacdo, que é diferente da posicao anatémica. 0 ombro deve
ser colocado em 45° de flexdo, 80° de abducdo e em ligeira
rotacdo externa. O cotovelo deve apresentar uma flexao de
cerca de 90°, sendo essa amplitude um pouco inferior se o
membro servir para levara comida a boca e ligeiramente supe-
rior se o objectivo for a manipulacdo de objectos. 0 antebraco
deve ficar em semipronacdo, de maneira que o polegar fique
virado para a face do doente. 0 punho deve ser colocado em
extensdo, para que a mao possa realizar uma boa preensdo e
as maos em aducao, para que o eixo do 1° dedo prolongue o
eixo do radio. Os dedos devem ser colocados em semi-flexao,
com o polegar em oponéncia. Serdo sequidamente descritas
algumas das ortdteses mais habituais do membro superior.

ORTOTESES PARA 0 OMBRO

Os “slings” (figura 15) encontram-se entre as ortoteses para
o ombro mais usadas; sdo ~“N\
feitos de material flexivel e \\,.bA

tém por objectivo suportar

e fixar o membro superior

numa determinada posicdo,

limitando os movimentos

nas articulagdes gleno-

umeral e acromio-clavicular. :
Uma das suas caracteristicas

comuns reside no facto de
se poderem colocar e retirar
facilmente, sem mobilizar o

respectivo membro superior.  kigyra 15: “Slings”.
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Figura 16: Ortotese Figura 17: Suporte de F1gura 18: Tala tipo
“em 8”, ou cruzado braco com almofada de “aeroplano”.
posterior. abducao.

As suasindicacdes incluem sub-luxacdo gleno-umeral por he-
miparésia, fractura da clavicula, lesdo da articulacao acro-
mio-clavicular e fractura da extremidade proximal do imero.
Aortétese “em 8”, ou cruzado posterior (figura 16), é usada no
tratamento de fracturas da clavicula. E constituida por duas
faixas que envolvem os ombros e se cruzam na regido inter-
escapular, levando a retropulsdao dos ombros. O Suporte de
braco com almofada de abducdo (figura 17) permite imobilizar
0 ombro, suportando o peso do membro superior enquanto
0 ombro é colocado num angulo de abducdo variavel e ajus-
tdvel. As suas indicagdes incluem o periodo pds-operatério
de reconstrucdo de rotura completa da coifa dos rotadores,
acromioplastia, artroplastia do ombro e ombro “congelado”.
A tala tipo “aeroplano” (figura 18) é um exemplo cldssico de
ortotese estatica do ombro. E composta por uma superficie
plana em metal ou plastico, que suporta o braco a 90° de
abducdo e nio permite qualquer movimento gleno-umeral. E
mantida em posicao por tiras ou bandas eldsticas, que a pren-
dem ao tronco. 0 antebraco é mantido em posicao funcional.
A sua utilizacdo, hoje em dia, restringe-se as queimaduras da
regido axilar, com o intuito de evitar retrac¢des cutaneas e
dos tecidos moles.
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ORTOTESES PARA 0 COTOVELO

Atala posteriora 90° (figura 19) é geralmente confeccionada
em pldstico termomolddvel e dotada com fitas em velcro para
manutencdo dum posicionamento correcto. E usada quando se
pretende imobilizar o cotovelo numa posicdo fixa de 90° de
flexao, como apés epicondilectomia, apés fracturas do Gmero
e antebraco e apés reparagdes nervosas.

As ortéteses para epicondilite sdo geralmente de dois tipos:
a banda para cotovelo e a cotoveleira.

A banda para cotovelo (figura 20), mais utilizada, é cons-
tituida por material eldstico, uma almofada de silicone ou

Figura 19: Tala posterior

a 90°.
N <
\

Figura 20: Banda para
cotovelo.

pneumatica e permite ajustar a pressao atra-
vés duma tira de velcro. Deve ser colocada 2 a 3
cm abaixo da insercdo tendinosa do epicondilo,
exercendo alguma pressao sobre o antebraco.
0 principio biomecanico subjacente a sua uti-
lizacao consiste na reducao da forca de traccao
exercida pelos musculos epicondilianos sobre a
sua insercao tendinosa, através da variacao da
orientacdo das fibras musculares (figura 21).
A cotoveleira (figura 22), em neoprene, associa ao
efeito da banda o efeito do calor e duma pressao
uniforme e deve ser usada durante as actividades
do membro superior.

o—— UMERO

e A
) <

MUSCULOS
EPICONDILIANOS

Figura 21: Mdsculos Figura 22: Cotoveleira.
epicondilianos.



/ As ortoteses dinamicas de
cotovelo sao compostas por
duas mangas em polietileno

) abertas nasuafaceanterior,
reforcadas por dois aros em
duraluminio e com um an-
gulo de flexdo requldvel. O
objectivo é a manutencao

N de um determinado valor de
flexao do cotovelo em casos

de contracturas, queimadu-

N rasefracturas desta regiao

Figura 23: Ort6teses dinamicas (figura 23).
do cotovelo.

ORTOTESES PARA 0 PUNHO, MAO E DEDOS

As ortoteses de imobilizacao do punho tém como fungao
conseguir uma limitagdo, tdo grande quanto possivel, da mo-
bilidade do mesmo. A posicao ideal é de 35°-40° de extensao
e 10°-15° de desvio cubital, sendo assim ortéteses volares.
Muitas vezes estes dispositivos incluem as articulagdes me-
tacarpo-falangicas (MCF) e inter-falangicas (IF). Se o punho
estiver em posicao funcional, as MCF e as IF devem apresentar
uma flexdo de 45° e 30°, respectivamente. Num punho reu-
mdtico com 10° de flexao, as MCF e IF devem ter apenas 10°
de flexdo. As indicagdes para este tipo de ortéteses incluem
diversas patologias reumatoldgicas, traumatismos e “status”
p6s-cirurgia do punho. No caso da Artrite Reumatéide, € uma
intervencao eficaz na prevencao ou correc¢ao da subluxacdo
palmar dos ossos carpicos e do desvio cubital. A confeccao por
medida, utilizando materiais termomolddveis e tiras de velcro
assume particular importancia (figura 24).
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Figura 24: Ortétese de Figura 25: Ortétese Figura 26: Ortotese de
imobilizagao para punho, para a sindrome do posicionamento do punho
mao e dedos. canal carpico. e mao.

ORTOTESES E OUTRAS AJUDAS TECNICAS

0Os varios modelos de ortoteses para a sindroma do canal car-
pico (figura 25) sdo semelhantes as ortéteses deimobilizagao,
excepto na posicdo do punho que devera ser neutra ou ter,
no maximo, 20° de extensdo. 0 uso noturno mostrou ser tdo
eficaz quanto o uso permanente.

As ortoteses de posicionamento do punho e mao destinam-se
essencialmente a doentes com patologia neurolégica, como
acidentes vasculares cerebrais, traumatismos craneo-encefa-
licos, lesdes do plexo braquial e sindroma de Guillain-Barré.
Devem ser preferencialmente confeccionadas por medida, uti-
lizando pldsticos termomoldaveis e velcro. As MCF devem ser
posicionadas em quase completa flexdo e as IF em extensao
completa, para evitar encurtamentos dos ligamentos laterais.
0 polegar deve ser colocado em oponéncia, mantendo a aber-
tura do primeiro espaco inter-digital (figura 26).

0s “punhos elasticos”, confeccionados em materiais como o
neoprene, podem estender-se a base do primeiro dedo. Pro-
porcionam estabilizacdo da articulagao radio-cubitalinferior
e permitem conservar o calor local. As indicacdes para o seu



usoincluem tendinites e teno-si-
novites do punho, traumatismos
afectando o ligamento triangular
do carpo, proteccao pés-opera-
toria e prevencdo de lesdes em
certos desportos (figura 27).

A ortotese “WHF” (wrist/hand/
fingers) destina-se a doentes
com tetraplegia de nivel motor
(6, nos quais esta conservada a
extensdo do punho, mas abolida
a contraccao dos flexores dos de-
dos e dos mdsculosintrinsecos da
mao (figura 28). Esta ortétese di-
namica utiliza a extensao activa
do punho para possibilitar a rea-
lizacao de pincas.

A ortotese para lesao do nervo
radial (figura 29) permite assis-
tir a extensao do punho e dedos.
E uma ortétese mista pois inclui
um componente responsavel pela
estabilizacdo do punho, e um
sistema de elasticos (ou similar)
que permite realizar a extensao
dos dedos.

L

Figura 27: Punho

elastico.
7
Ve \\/ b
/
./

Figura 28: Ortéteses
“WHF” (Wrist/Hand/
Fingers).

As ortoteses para a articulagao trapezio-metacarpica (TMC)
sdo, na sua maioria, confeccionadas em pldstico termomol-
davel e circundam totalmente o polegar, mantendo-o em
oponéncia. 0 seu objectivo é imobilizar esta articulacdo e a
respectiva MCF, evitar a deformidade em adu¢dao e manter uma
amplitude articular funcional, enquanto que a articulacdo IF
se mantém livre. As principais indicagdes para o seu uso in-
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ORTOTESES E OUTRAS AJUDAS TECNICAS
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Figura 29: Ortétese para
lesdo do nervo radial.

/]

Figura 31: Ortétese para o
desvio cubital.

Figura 30: Ortdtese para
a articulgao trapézio-me-
tacarpica (TMC).

cluem Osteoartrose da TMC, Ar-
trite Reumatdide, teno-sinovite
de Quervain e fractura do pri-
meiro metacdrpico (figura 30).

As ortoteses para o desvio cubi-
tal tém por objectivo prevenir o
desvio cubital e a sub-luxacao
das MCF em doentes com Artri-
te Reumatéide. Permite realizar
movimentos de flexdo e extensao
dos dedos, enquanto mantém as
MCF estabilizadas (figura 31).

Asortéteses em anel para as articulacgdes IF (figura 32) sao or-
toteses para dedos, de tipo estatico, com bloqueio de flexdo
ou de extensdo, permitindo movimentos numa sé direccao.
Sdo usadas na Artrite Reumatéide para controlar as deformi-
dades em botoeira e colo de cisne. Na deformidade em boto-
eira ocorre flexao da IF proximal e hiperextensdo da IF distal,
sendo a ortétese usada para bloquear a flexdo na IF proximal.
Na deformidade em colo de cisne, com hiperextensdo da IF



proximal e flexdo da IF distal, o
mesmo tipo de ortétese pode ser
invertida para bloquear a exten-
sao da IF proximal e promover a
sua flexao.

As ortoteses tipo “stack” para
dedos sdo fabricadas em poli-
propileno, cobrindo a face pal-
mar do dedo até a articulacao IF
distal, deixando a unha livre. A
sua finalidade é imobilizar a ar-
ticulacdo IF distal, mantendo-a
em extensdo, enquanto permite
total liberdade da articulacao IF
proximal. A sua utilizacdo esta
indicada em lesdes ligamentares
e tendinosas ao nivel dessa arti-
culacdo, como arrancamentos do
tendao extensor ou lesdes dos
ligamentos laterais (figura 33).

As ortéteses dinamicas sao usa-
das para proporcionar suporte
ao mesmo tempo que assistem
um movimento ou corrigem
uma deformidade. A utilizacao
mais frequente para este tipo de

Figura 32: Ortétese em
anel.

(

Figura 33: Ortoteses tipo
“stack”.

ortoteses é o tratamento de contracturas em flexdo ou em
extensao das articulagdes MCF, mas sao também utilizadas
no tratamento de contracturas em flexdo de articulagdes IF

proximais.
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As ortéteses para o membro inferior podem ser classificadas
segundo a area ou areas anatémicas envolvidas (Quadro 4).
Sédo frequentemente prescritas para melhorar o controlo do
movimento, estabilizar a marcha, reduzir a dor ao transferir
a carga para outra area, corrigir deformidades flexiveis ou
prevenir a progressao de deformidades fixas.

QUADRO 4: Classificacdo das ortéteses para o membro inferior

foot orthosis

Fo ortétese para o pé
A0 ankle orthosis
ortétese para o tornozelo
KO knee orthosis
ortétese para o joelho
HO hip orthosis
ortétese para a anca
AFO ankle-foot orthosis
ortétese para o tornozelo e pé
KAFO knee-ankle-foot orthosis
ortétese para o joelho, tornozelo e pé
HKAFO hip-knee-ankle-foot orthosis
ortétese para a anca, joelho, tornozelo e pé
PLANTARES

Os plantares (figura 34) tém como objectivo mantera correcta
postura dos pés e diminuir a dor durante o ortostatismo e a
marcha. Asindicacdes mais comuns para o seu uso sdo o alivio
de zonas de pressao dolorosas, Ulceras, calosidades e o su-
porte dos arcos longitudinal e transversal do pé. Sdo também
utilizados para modificar a posicao do pé, de modo a corrigir
o alinhamento de outras articulagdes do mesmo membro in-
ferior. Podem ser classificados, tendo em conta o material de
que sao feitos, em moles (latex, silicone, poliuretano), semi-
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ORTOTESES E OUTRAS AJUDAS TECNICAS

rigidos (conglomerados, resinas)
e rigidos (duraluminio, fibra de
carbono).

Dependendo do tipo de acgdo que
se pretende, os plantares podem
incorporar diferentes elementos.
A barra retrocapital localiza-se
atrds das cabecas dos metatar-
sos, permitindo desviar parte da
carga desta regido e distribui-la
por uma drea maior do pé. A al-
mofada central consiste numa
peca elastica colocada no plan-
tar atrds das cabecas metatdrsicas centrais, promovendo a
descarga selectiva desta zona. Os plantares usados para des-
carga selectiva do calcanhar apresentam, na regido posterior,
um orificio central preenchido com espuma. Pode também ser
usada uma “talonette” em cunha, que é um plantar curto (cor-
respondendo apenas a regido posterior do pé), em forma de
cunha, que eleva o calcanhar e protege as estruturas misculo-
tendinosas da zona calcaneana. 0 apoio dos arcos longitudi-
nais, quando necessario (pé plano-valgo, pé cavo, pé varo, pé
equino), é realizado através de elevacdes almofadadas.

Figura 34: Plantares.

ORTOTESES PARA 0 TORNOZELO

As ortéteses para o tornozelo sao muito utilizadas por des-
portistas. Normalmente construidas em tecido tenso-eldsti-
co, neoprene ou couro, exercem um efeito compressivo, de
massagem e aumento de temperatura. A estimulagao da pele
melhora a propriocepcao e pode contribuir para a analgesia.
Estas ortéteses permitem limitar total ou parcialmente a mo-
bilidade do tornozelo, mantendo a congruéncia anatémica das
estruturas e evitando movimentos extremos potenciamente



lesivos. Por outro lado, alguns tipos de
ortdteses para o tornozelo levam a uma
aumento de excitabilidade do nervo cia-
tico popliteu externo, promovendo uma
activacao mais precoce dos misculos pe-
roneais laterais em resposta a uma inver-
sdo extrema. As suas indicacdes incluem
o tratamento e profilaxia de entorses do
tornozelo, instabilidades crénicas do tor-
nozelo, pés-operatério de reconstrugdes
ligamentares ou fracturas instdveis do
tornozelo, tratamento conservador de
fracturas estdveis do tornozelo e tendini-
te aquiliana, entre outras.

A ortétese simples de tornozelo consiste
numa “manga” compressiva, desde a base
dos metatarsos até cerca de 3 a 4 cm da
articulacao supra-astragalina, podendo
envolver o calcanhar ou ter uma “janela”
para o calcaneo (figura 35). Pelo seu efei-
to compressivo, térmico e ligeiramente
estabilizador pode estar indicada no tra-
tamento conservador e profilaxia de en-
torses do tornozelo, laxiddo ligamentar e
no pds-operatdrio de cirurgias de recons-
trucdo ligamentar. Existem modelos com-
pletamente fechados e outros abertos e
ajustdveis. Os modelos com fitas de velcro

<

Figura 35: Ortéteses simples
de tornozelo.

Figura 36: Ortoteses simples
de tornozelo - modelo com
fitas de velcro.

(figura 36) permitem uma melhor adaptagao da ortétese ao
tornozelo e uma maior limitacao dos movimentos potencial-
mente lesivos. Algumas ortéteses podem ter pequenas almo-
fadas de material visco-eldstico localizadas na regido justa-
maleolar. Com a marcha estas almofadas exercem um efeito
de massagem melhorando a drenagem de edemas residuais.
Existem também ortéteses adaptadas para a tendinite aqui-
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ORTOTESES E OUTRAS AJUDAS TECNICAS
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Figura 37: Ortéteses para Figura 38: Ortéteses para o
o tornozelo com estrutura tornozelo com estrutura em
metdlica bilateral - ajuste plastico na vertente externa
por atacadores. - ajuste por velcro e efeito

anti-inversao.

liana, onde é integrada uma almofada na regiao do tenddo de
aquiles e uma “talonette” em cunha, permitindo simultanea-
mente a massagem e a descarga do tendao.

Outras ortéteses para o tornozelo integram estruturas semi-
rigidas (pldsticas) ou rigidas (metdlicas) a nivel lateral, inter-
no e externo, que permitem limitar os movimentos deinversao
e eversdo. Em alguns modelos, estes componentes podem ser
removiveis. Estas ortéteses sdo normalmente utilizadas na
actividade desportiva. Tém um efeito semelhante ao da liga-
dura funcional (“taping”) mas com o beneficio de ndo danifi-
carem a pele e poderem ser colocadas pelo préprio. Para além
dos movimentos de inversdo e eversao, limitam (em menor
grau) a flexao plantar, deixando livre a flexdo dorsal. Exis-
tem modelos com estrutura semi-rigida em espiral, estrutura
semi-rigida com almofadas insuflaveis para melhor adaptacao
(tipo “Aircast”), estrutura metdlica bilateral com ajuste por
atacadores (figura 37) e estrutura em pldstico na vertente ex-
terna, com ajuste por velcro e efeito anti-inversdo (figura 38).



As ortoteses de imobilizacao

para o tornozelo sdo constru-

idas em poliuretano e reforca-

das na parte lateral com alumi-

nio, podendo alcancar a regiao

abaixo do joelho ou terminar

cerca de 4 cm acima da articu-

lacdo do tornozelo (figura 39).

Sdo utilizadas para imobiliza-

cao de fracturas estdveis do

tornozelo e no pés-operatério
de‘fractLirasmstav?ls. L1m1tar‘n Figura 39: Ortéteses
a inversdo e eversdo e permi- e imobilizacio para o
tem regular e limitar a flexdo  tornozelo.

plantar e dorsal.

ORTOTESES PARA 0 JOELHO

As ortéteses para o joelho tém um uso muito difundido, quer
na populacdo em geral quer nos desportistas. Embora sejam
frequentemente usadas de modo empirico, o seu uso pode
estar indicado em algumas situacdes: prevencdo de lesdes
desportivas, condromalacia da rétula, sub-luxacao externa
da rétula, sindrome de hiperpressao externa da rétula, le-
s0es meniscais ou ligamentares, gonartrose, pds-operatorio
de cirurgias do joelho e desvios axiais do joelho (“varum”,
“valgum” ou “recurvatum”). Os materiais utilizados podem
ser tecidos eldsticos, privilegiando o efeito de compressao,
ou o0 neoprene, para promover a conservacao de calor e au-
mentar a temperatura tecidular. A compressao, o efeito de
massagem com o movimento e a vasodilatacdo por aumento
de temperatura, promovem uma melhor absorcdao de edemas e
derrames articulares. Alguns modelos podem contribuir para
a limitacdo de movimentos do joelho e/ou da rétula. 0 uso
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ORTOTESES E OUTRAS AJUDAS TECNICAS
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destas ortoteses permite também aliviar a
dor, melhorar a propriocepcdo e alterar os
padroes de recrutamento da activagao mus-
cular.

Na ortotese de joelho fechada (“manga” ou
“sleeve”; figura 40), o efeito compressivo
e térmico pode ser dtil ap6s artroscopias,
entorse do joelho, tendinite do tendao ro-
tuliano ou quadricipital e processos infla-

) matérios inespecificos.

Figura 40: Ortéteses de a q
joelho fechada (“manga” ou A ortotese de joelho aberta apresenta um

“sleeve”).

orificio para a rétula, cujo bordo pode ser

reforcado por uma cinta de compressao su-
perior, inferior ou lateral, consoante o objectivo. 0 reforco
inferior € utilizado em situacoes de artrose fémuro-patelar,
condropatias rotulianas e em atletas de modalidade em que
ha uma grande solicitacao do joelho em extensao. O reforco
externo é utilizado na sindroma de hiperpressao externa da
rétula, sub-luxacdo externa da rétula, no pés-operatério de
uma alectomia externa ou ap6s uma luxacdo externa da ré-
tula. O reforco circular é utilizado no tratamento e profilaxia
da luxagdo da rétula e como coadjuvante no tratamento de
fracturas da rétula.

A ortotese do joelho estabilizadora simples apresenta uma
estrutura rigidaincorporada para reforco interno ou externo,
para tratamento conservador ou pés-cirdrgico das lesoes dos
ligamentos laterais interno ou externo, respectivamente. Na
gonartrose com deformidade em “varum”, pode ser benéfico
o uso de uma joelheira valgizante, com reforco externo, para
descarga mecanica do compartimento afectado. A ortétese
dojoelho estabilizadora com tiras de velcro permite regular o
nivel da compressao da ortétese na articulacdo. A disposicao
dos velcros permite limitar de forma selectiva os movimentos



detranslacdo anterior, posterior e lateral. A
disposicdo cruzada adiante da articulacao,
por exemplo, permite limitar as deslocacoes
antero-posteriores do joelho em lesdes dos
ligamentos cruzados. A utilizacao combina-
da de velcros e suportes laterais (figura 41)
permite uma melhor adaptacdo da ortétese
ao joelho e uma limitagao de movimentos
mais eficaz.

A ortétese de joelho estabilizadora com
limitacdo da flexao e extensao (figura 42)
apresenta um dispositivo, colocado late-
ralmente, que permite determinar os graus
de flexao e extensao permitidos. Este tipo
de ortétese é utilizado no pés-operatério
de reconstrucdes ligamentares e suturas
meniscais, limitando movimentos bruscos,
alongamento de estruturas ligamentares
fragilizadas e pressdo sobre o menisco in-
tervencionado. Pode também ser (til no
tratamento conservador de lesdes ligamen-
tares, nomeadamente do ligamento cruza-
do anterior e dos ligamentos laterais e apds
traumatismo do joelho.

As ortéteses de imobilizacao total para o
joelho, em determinado grau de flexdo e
extensdo, tém uma utilidade limitada, por
exemplo na faléncia duma artrodese. Sao

N

Figura 41: Ortétese de joelho
estabilizadora com tiras de
velcro e suportes laterais.

<

(I

Figura 42: Ortétese de joelho
estabilizadora com limitacao
da flexao e extensao.

normalmente modelos pré-fabricados em “nylon”, ajustados
através de tiras de velcro, com prolongamentos proximais e
distais e reforcos posteriores e laterais em aluminio. Podem
também ser confeccionadas a medida em material termo-mol-
davel, permitindo um melhor ajuste as estruturas anatémicas.
Apresenta neste caso duas valvas, uma anterior e outra pos-
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Figura 43: Banda rotuliana
(patella-knee orthosis).

Figura 44: Banda rotuliana
(patella-knee orthosis) -
componente supra-rotuliana).

terior, que sdo fixas e ajustadas com
tiras de velcro.

As “joelheiras funcionais” permitem
auxiliar os movimentos de flexdo e de
extensdo nos casos de contractura ar-
ticular, porexemplo apés cirurgia. Sao
constituidas por duas valvas em ma-
terial plastico termo-molddvel, uma
proximal e outra distal, encaixadas
através de uma mola, que vai facilitar
o movimento que se pretende. 0 grau
de “ajuda” pode ser controlado conso-
ante a pressdo exercida na mola.

A banda rotuliana (“patella-knee
orthosis”; figura 43) consiste numa
fita circular em material pldstico ou
tecido elastico, colocada abaixo da
rétula, nainsercao do tendao rotulia-
no a nivel da tuberosidade anterior da
tibia. Pode ser ajustada com velcro ou
ser “amedida”. Para um melhor ajuste
pode também existir um componen-
te supra-rotuliano (figura 44). Esta
ortétese é utilizada no tratamento
ou profilaxia da tendinite do tendao
rotuliano e o principio biomecanico
subjacente a sua utilizacdo consiste
na reducao da forca de traccao exer-
cida pelo quadricipete sobre a sua
insercado tendinosa, que é conseguida

através da modificagao da orientacgao das fibras musculares.
Pode também ser utilizada na doenca de Osgood-Schlatter
ou na doenca de Sinding-Larsen-Johansson, osteocondroses
dainsercdo do tendao rotuliano na tuberosidade tibial e pélo
inferior da rétula, respectivamente.



ORTOTESES PARA 0 TORNOZELO E PE

Conhecidas por “talas anti-equino”, estas or-
toteses sao utilizadas em casos nos quais existe
compromisso da flexao dorsal do pé (por exemplo
hemiplegia, neuropatia periférica, lesdo do ciati-
co popliteu externo ou sequelas de poliomielite).
A sua utilizacdo permite evitar deformidades do
tornozelo e do pé e ainda melhorar a estabilida-
de do tornozelo e do joelho. Durante a marcha,
estas ortéteses evitam a queda do pé na fase de
oscilacdo (figura 45), mantém o pé numa posicao
plantigrada na fase de recepcao, contrariando o
equinismo e podem manter (consoante a consis-
téncia do material) a estabilidade lateral do tor-
nozelo.

0s modelos mais frequentemente utilizados sdo
de plastico termo-molddvel e adaptados com tiras
de velcro (ortéteses do tipo “Rancho Los Ami-
gos”; figura 46), podendo ser confeccionados a
medida. A ort6tese estende-se ao longo da planta
do pé, até a base dos dedos (componente horizon-
tal), prolongando-se depois pela face posterior da
perna até abaixo do joelho (componente vertical),
acercade2,5a5cmdacabecado perdnio. As tiras
de velcro situam-se abaixo do joelho e, por vezes,
também no dorso do pé. Existem também modelos
“em espiral”, confeccionados em “plexidur”, nos

Figura 45: “Talas
anti-equino” - biomecanica.

\

,

Figura 46: Ortétese do tipo
“Rancho Los Amigos”.

quais o componente vertical se “enrola” desde o lado interno,
ascende a volta da perna e termina anteriormente abaixo do
joelho (figura 47). Em doentes com grande espasticidade ou
tendéncia para inversao, o componente vertical tem que ser
mais rigido a nivel do tornozelo. Muito leves e discretas, estas
ortéteses permitem o uso de qualquer tipo de calgado.
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Figura 47: “Talas anti-equino”  Figura 48: “Talas anti-equino”
- modelo “em espiral”. - modelo metdlico com sistema
de ajuste a perna.

Existem ainda modelos metalicos, com uma barra vertical
de cada lado, adaptadas ao estribo de um sapato ortopédico
e com sistema de ajuste a perna, através uma fita de couro
abaixo dojoelho, com fivela, atacadores ou velcro (figura 48).
Estes modelos sao mais pesados e obrigam ao uso de sapato
com estribo, pelo que sdo menos apelativos esteticamente.
No entanto, permitem aincorporacao de tiras “em T” internas
(para contrariar o valgismo do retropé) ou externas (para con-
trolar o varismo do retropé), o que pode ser Gtil.

ORTOTESES PARA 0 JOELHO, TORNOZELO E PE

Estas ortéteses tém uma estrutura semelhante a das ortéteses
para o tornozelo e pé, mas estendem-se desde o pé até a tube-
rosidade isquidtica (figura 49). A fixacdo ao membro inferior
é feita por anéis de couro com correia ou anéis plasticos ao
nivel da regiao isquidtica e do joelho. 0 membro mantém-se
alinhado e encaixado na ortétese através de aros completos
ou incompletos (semi-aros), colocados anterior e/ou poste-



riormente. Em geral, existem e )
semi-aros imediatamente aci-
ma e abaixo do joelho. Estes
dois apoios, associados a um
terceiro ponto de fixagdo ao
nivel do joelho, impedem a fle-
xdo do joelho em carga no caso
de diminuicdo da forca muscu-
lar dos extensores. Na regido
isquidtica pode ser necessa-
rio um apoio almofadado, em
especial se existir diminuigdo
da for¢ca muscular do quadrado
dos lombos. 0 joelho pode ser
“livre”, quando o doente possui ~ Figura 49: Ortotese para o

. . joelho, tornozelo e pé.
forca suficiente para manter o
joelho em extensao durante a
marcha ou, em caso contrdrio, “trancado”. Existem diferentes
modelos de “trancador”, que podem ser desactivados quando
é necessario flectir a articulacdo, por exemplo ao assumir a
posicdo sentada. No “trancador tipo sui¢o” existe um gatilho
que é accionado quando se pretende flectir o joelho. Outro
modelo € o chamado “trancador em anel”, no qual existe um
elemento que se faz deslizar manualmente para cima, a fim de
destrancar a articulacdo. Ao nivel do tornozelo, as ortdteses
metdlicas encaixam no estribo do cal¢ado ortopédico ou (no
caso das ortdteses de plastico) prolongam-se pelo componen-
te horizontal, ao longo da planta do pé. E também possivel a
integracao de estruturas correctoras de varismo ou valgismo
dojoelho ou do retro-pé. Este tipo de ortdteses estd indicado
em situacdes de diminuicdo de forca muscular de um ouambos
os membros inferiores, como paraparésias, sequelas de para-
lisia cerebral ou sequelas de poliomielite.
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ORTOTESES PARA A ANCA, JOELHO,
TORNOZELO E PE

Estas ortoteses (figura 50) apresentam uma estrutura se-
melhante as ortéteses para o joelho, tornozelo e pé, mas
estendem-se até a regido pélvica, incluindo uma “articula-
¢a0” da anca e uma banda pélvica. Podem ser construidas em
aluminio, pldstico ou fibras de carbono. A “articulacao” da
anca é geralmente dotada de um “trancador em anel”. A banda
pélvica pode ser unilateral ou bilateral e encontra-se entre a
crista iliaca e o grande trocanter. Apesar de contribuir para
uma maior estabilidade na marcha, esta associada a maior dis-
péndio energético. 0 uso bilateral deste tipo de ortdteses,
com canadianas ou andarilho, pode permitira marcha nalguns
doentes paraplégicos, embora com um consumo energético
considerdvel. Este tipo de ortéteses esta indicado em situ-

acoes de diminuicao da forca

— .

. muscular, com compromisso da
coxo-femural, de um ou ambos
os membros inferiores, como
paraparésias, sequelas de pa-
ralisia cerebral ou sequelas de

poliomielite.

Figura 50: Ortétese para a
anca, joelho, tornozelo e pé.









Genericamente, uma ajuda técnica corresponde a um dis-
positivo, comercializado ou modificado, que visa manter ou
melhorar a capacidade funcional do individuo. A sua utili-
zacdo pode permitir a realizacdo de mdltiplas actividades,
proporcionando maior independéncia e, em dltima anadlise,
melhor qualidade de vida. As ajudas técnicas compreendem
actualmente uma vasta gama de dispositivos, desde simples
objectos até sofisticados sistemas electrénicos.

CRITERIOS DE PRESCRICAO DE AJUDAS TECNICAS

A prescricao duma ajuda técnica deve basear-se na avaliacdo
das necessidades, aspiragdes e capacidade funcional do do-
ente, bem como nas caracteristicas do seu meio. Ndo se deve,
por outro lado, esquecer que o treino na utilizacao das aju-
das técnicas € essencial para que o doente possa beneficiar
em pleno das suas potencialidades. A prescricdo duma ajuda
técnica deve ter sempre em conta quatro parametros funda-
mentais: efectividade, custo, operacionalidade e fiabilidade
(Quadro 5).

QUADRO 5: Parametros fundamentais na prescricao de

uma ajuda técnica

EFECTIVIDADE

Segundo o fabricante, qual a fun¢do da ajuda técnica?

A ajuda técnica cumpre-a?

A ajuda técnica satifaz as necessidades exigidas pelo doente?

Para satisfazer estas necessidades, verifica-se o compromisso de
alguma outra necessidade importante?

CUSTO

Qual o prego da ajuda técnica?

Hd custos adicionais (por exemplo, de transporte ou instalagdo)?

Quais as despesas provdveis de manutengdo e de reparagdo?
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Existe garantia do produto, e reflecte-se no preco?

0 somatorio destes custos estd dentro das possibilidades economi-
cas do doente?

Estes custos podem ser suportados pela sequranga social ou por se-
guro privado?

Qual o montante exacto que o doente tem que suportar?

OPERACIONALIDADE

A ajuda técnica é ergonomica?

0 doente necessita de auxilio para utilizar a ajuda técnica?

Os controladores da ajuda técnica sdo facilmente acessiveis e uti-
lizdveis?

Qual o desempenho dos controladores visuais em termos de dngulos
de visdo, cores e formas?

Qual o desempenho dos sinais/alarmes sonoros em termos de volu-
me, tom, duragdo, frequéncia e percep¢do?

Que gestos tém que ser rotineiramente executados na utilizacdo
didria da ajuda técnica?

A ajuda técnica necessita de ajustamento didrio e/ou cuidado ex-
cessivo no seu uso normal?

Quanto tempo decorre entre ligar o equipamento e estar pronto a
utilizar?

Sdo necessdrios ajustamentos ou testes nesse periodo?

Hd alguma indicagdo de que o equipamento estd pronto a utilizar
(sonora, visual)?

FIABILIDADE

Qual a historia prévia de avarias ou mau funcionamento desta ajuda
técnica?

A ajuda técnica permanece fidvel depois de uso repetido?

Que problemas podem surgir se o equipamento ndo for utilizado de
acordo com as instrugées?

A ajuda técnica requer algum tipo de condionamento do local de uti-
lizagdo (por exemplo, temperatura, humidade, auséncia de pd)?

A ajuda técnica é afectada por interferéncia electro-magnética ou
afecta o funcionamento de outros dispositivos?



Importa ainda considerar, quanto a ajuda técnica em causa, a
transportabilidade, durabilidade, compatibilidade (presente
ou futura), flexibilidade, facilidade de manutencao, seguran-
ca, facilidade de aprendizagem, aceitabilidade pessoal, con-
forto fisico, facilidade de reparacdo (pelo fornecedor ou pelo
utilizador) e facilidade de montagem.

ALGUNS EXEMPLOS DE AJUDAS TECNICAS

As ajudas técnicas existentes no mercado sao geralmente
agrupadas segundo a drea de intervencao:

COMUNICACAO

* Ajudas para doentes com alteracées da linguagem (qua-
dros de comunicacao, sintetizadores de voz, “software” e
“hardware” de transformacao de texto em voz, ponteiros
de cabeca, queixo e boca, outros).

* Ajudas para doentes com limita¢ées na escrita (esfero-
grafica com pega adaptada e/ou estabilizador), pautas de
escrita, teclados em Braille, “software” para prever/com-
pletar palavras, outros).

UTILIZACAO DE COMPUTADOR

* Sistemas de “input” alternativos (teclados adaptados/
aumentados, ratos/apontadores adaptados, apontadores
comandados com a cabeca, o olhar, a boca/lingua, ecras
sensiveis ao toque, sistemas de “input” vocal, “software” de
transformacao de voz em texto, teclados virtuais, outros).

* Sistemas de “output” alternativos (geralmente destinados
a doentes invisuais ou com alteracoes da visao: monitor em
Braille, sistemas de impressdo em Braille, “software” de lei-
tura de ecrd, “software” de ampliacao de ecra, outros).
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* “Software” de acessibilidade melhorada (“software” adap-
tado a criancas e adultos com incapacidade, incluindo sis-
temas operativos e navegadores adaptados).

ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA

* Vestudrio e cal¢ado (abotoadores, abotoadores com cabo
largo e/ou peso extra, abotoadura em velcro, puxadores
de fechos-éclair, ganchos para vestir e despir, sapatos de
dimensdes ajustdveis, sapatos audiveis para criangas filhas
de paisinvisuais, atacadores de sapatos eldsticos, atacado-
res em velcro, calgadeiras de cabo longo, meias eldsticas,
outros).

* Higiene e auto-cuidado (alteadores de sanita, pingas para
papel higiénico, cadeiras de banho, tapetes anti-derrapan-
tes, toalhas com pegas, barras de apoio, dispositivos para
espremer tubos ou bisnagas, escovas, corta-unhas, laminas
de barbear, aplicadores de creme, esponjas de cabo longo,
outros).

ALIMENTACAO

* Preparagdo e consumo de alimentos (instrumentos de corte
com cabos largos e/ou angulados, escovas, descascadores,
dispositivos para abrir latas e frascos, tdbuas de prepara-
cao de alimentos, pratos e tacas com fixador de ventosa,
rebordo alto, e/ou separadores, talheres com cabos largos,
angulados, com peso extra e/ou com revestimento pldstico,
copos e canecas com duas pegas, dispositivos para segurar
“palhinha”, outros).

CUIDADO E ADAPTACAO DO LAR

* Quarto de cama (camas articuladas, manuais ou eléctricas,
elevadores para camas, suporte de cobertores, pega para
puxar lengdis, encostos e apoios de membros, guardas la-
terais para cama, barras para transferéncias, mesas adap-
tdveis a cama, outros)



* Qutras divisées (dispositivos para abrir e fechar portas e
janelas, dispositivos para abrir e fechar cortinas e persia-
nas, extensores para torneiras, coberturas de soalho anti-
derrapantes, cadeiras com assento elevado, adaptadores de
interruptores, outros).

MOBILIDADE E TRANSPORTE

* Marcha (auxiliares de marcha, substitutos de marcha).

* Transferéncias (tabua de transferéncia, assentos deslizan-
tes, gruas, elevadores).

* Adaptagées para automoveis (adaptacdes para o volante,
pedais, travao de mao, ignicdo e caixa de velocidades, as-
sentos adaptados, dispositivos para elevar e transportar
cadeiras de rodas, barras e pegas para apoio, outros).

* Orientagdo (dispositivos electrénicos ou aclsticos, mapas
em relevo, materiais tdcteis, outros).

LAZER

* Fotografia (dispositivos para fixar maquinas fotograficas a
préteses ou cadeiras de rodas, outros).

* Jardinagem (canteiros elevados, cortadores de relva, fer-
ramentas e utensilios adaptados, outros).

¢ Jogos (cartas com figuras ampliadas, dispositivos para se-
gurar cartas, dados de dimensdes aumentadas, outros).

* Mdsica (dispositivos para segurar instrumentos, musica
escrita em Braille, metrénomos eléctricos ou tdcteis, ou-
tros).

* Outras actividades (lupas, ferramentas e utensilios adap-
tados, outros).
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AUXILIARES DE MARCHA

Entre as diversas ajudas técnicas utilizadas em reabilitacao,
os auxiliares de marcha ocupam um dos lugares de maior des-
taque. Estes dispositivos fornecem um apoio suplementar
durante a deambulacdo, devendo a sua prescricao obedecer
a critérios objectivos (figura 51).

Membros superiores sdo necessarios para
“equilibrio” ou alivio da carga?

Maos e punhos
funcionais? Bengala

Muletas axilares / Canadianas ou
canadiana com andarilho com
bracadeira / apoio antebraquial
andarilho com ou
sem rodas
(de acordo com

funcionalidade do
doente)

Figura 51: “Fluxograma” para prescricao dum auxiliar de marcha

Adaptado de Van Hook FW, et al. Ambulatory devices for chronic gait disorders in the elderly.
Am Fam Physician. 2003; 67(8):1717-24. Review.

BENGALA

E um auxiliar de marcha socialmente bem aceite, cuja utili-
zacao é frequente na populagdo idosa (figura 52). Aumenta a
base de sustentacao e fornece informacdo sensorial adicional
auxiliando a fase de aceleracdo e desaceleracao da marcha.



Permite alivio parcial da

carga (20-25% do peso cor-

poral) exercida a nivel dos

membros inferiores. Para

descargas superiores a estes

valores, torna-se instavel

e portanto pouco segura.

Pode ser prescrita em varias

situacoes clinicas que visem

0 aumento do equilibrio, o

alivio da dor, a diminuicao

da carga sobre os membros

inferiores, como compensa-

¢ao de fraqueza muscularou  Figura 52: Bengalas.

ainda para auxilio da marcha

em pisos irregulares. A pres-

cricao duma bengala deve tomar em consideracdo as caracte-
risticas dos seus componentes fundamentais: punho, haste
e ponteira. O punho pode ser curvo (forma tradicional, mas
que ndo permite uma correcta distribuicdo da forca aplicada),
plano ou apresentar uma forma ergonémica ou “em T”. Pode
serfabricado em diversos materiais, como a madeira ou a bor-
racha desilicone, sendo o diametro aconselhadode 2,5a 5 cm.
Existem punhos adaptados aos dedos, que permitem a troca de
mdo. Em bengalas nao reguldveis a haste é geralmente de ma-
deira. Nas hastes reguldveis em altura utiliza-se geralmente
o aluminio ou a fibra de carbono, mais leve mas também mais
dispendiosa. A ponteira de borracha, que deve ter um diame-
tro minimo de 3,5 cm, aumenta a aderéncia ao solo e permite
maior estabilidade na marcha. Como o seu desgaste € facil,
o seu estado de conservacao deve ser vigiado regularmente.
0 comprimento da bengala deve igualar a distancia entre a
extremidade superior do grande trocanter femoral e o bordo
inferior do calcanhar. Apds receber a bengala, é desejavel que
o doente tenha acesso a um programa de treino de marcha e
de subida e descida de escadas.
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E constituida por um cabo ge-

ralmente semelhante aos das

bengalas, mas com uma base

de sustentacao alargada ter-

minando em trés ou quatro

pontos de apoio (triangular

ou quadrangular). As pira-

mides (figura 53) sdo regu-

laveis em altura e na largu-

ra da base de sustentacao.

Aumentam a base de apoio

e permitem maior estabili-  Figura 53: Piramides.

dade, seqguranca e descarga

de peso. Estdo indicadas em

perturbacdes do equilibrio e sobretudo em doentes com he-
miparesia/hemiplegia. Sdo menos estéticas e mais pesadas
que as bengalas, mais dificeis de manusear em escadas e pisos
irregulares e obrigam a dar passos mais curtos, prolongando
o tempo de marcha.

Apesar de terem indicacdes de prescricao semelhantes
as das bengalas, sao mais adequadas para défices maio-
res. 0 uso destes auxiliares de marcha é condicionado
pela flexibilidade e forca muscular dos membros superio-
res. Existem diversos tipos de muletas (figura 54): axilar,
Lofstrand, “canadian elbow extensor” (“muleta tricipi-
tal”) e de apoio antebraquial (“muleta em plataforma”).
As muletas axilares sao constituidas por dois tubos de alu-
minio, ou pelo seu equivalente em madeira, unidos em varios
niveis: um superior, para apoio ndo axilar ao nivel da face an-
tero-lateral do tronco, um intermédio, reguldvel em altura,



para apoio manual e um infe-

rior, imediatamente antes da

terminagao num Gnico ponto

de apoio, que se encontra re-

vestido por uma ponteira de

borracha. Estes dispositivos

permitem maior alivio da car-

ga (80% do peso corporal),

melhor controlo do tronco,

marchas rapidas pendulares

e semipendulares. Embora

exijam um maior periodo

de aprendizagem da marcha

sdo bastante seguras, pois Figura 54: Muletas.

permitem o contacto com

o tronco. Estdo indicadas

quando existe alteracao motora parcial dos membros supe-
riores e/ou equilibrio precdrio. Sdo pesadas e pouco estéticas
e 0 seu uso pode provocar lesdes nervosas do plexo braquial e
lesdes vasculares. Estdo contra indicadas nas artropatias do
membro superior, em especial nas artropatias do ombro.

A muleta canadiana ou de Lofstrand consiste num tubo de alu-
minio reguldvel em altura, numa peca para adaptacdo a mao
e num tubo com extensao ao antebrago com uma angulagdo
de 30°. Deste Gltimo saem duas pecas de encaixe para o ante-
braco, que formam um semi-anel logo abaixo do olecraneo e
permitem o uso livre da mao se o doente se encontra parado,
mantendo-se a canadiana disponivel para inicio da marcha.
Pode ser utilizada uma sé, geralmente no lado contralateral
ao afectado, ou duas. Sao mais leves que as muletas axilares
e permitem uma grande descarga a nivel dos membros inferio-
res (aproximadamente 40-50% do peso corporal). O seu uso
exige um bom controlo do tronco e boa for¢a muscular nos
membros superiores. Para uma correcta utilizagao, a peca de
apoio de mao deve estar ao nivel da apdfise estildide cubital,
a ponta deve apoiar-se no chdo a 10 cm para fora do 5° dedo,
o punho deve ficar em ligeira flexao dorsal e o cotovelo entre
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15 e 30° de flexdao. A muleta tricipital é usada raramente.
Apresenta um prolongamento até ao braco com uma “banda”
abaixo do cotovelo e outra logo acima, estando indicada em
doentes com fraqueza do misculo tricipete. A muleta de apoio
antebraquial permite o apoio do membro superior sobre o an-
tebraco e esta indicada em doentes com ma funcdo da mao e
do punho, por exemplo na Artrite Reumatéide ou em fractu-
ras do punho e médo (quando se pretende alivio da carga dos
membros inferiores).

Sao geralmente de aluminio, com trés ou, mais frequentemen-
te, quatro apoios no chdo (figura 55). Podem ser rigidos ou
desdobrdveis. Constituem estruturas estdveis, que se apoiam
no solo através de ponteiras de borracha e/ou de um nimero
varidvel de rodas (duas, trés ou quatro). Alguns andarilhos
tém assento, de forma a alternar a marcha com periodos de re-
pouso. Os andarilhos estdo indicados em doentes com maiores
perturbacdes do equilibrio, nas quais é necessario aumentar

Figura 55: Andarilhos.



a base de sustentacao. A marcha com andarilho é mais lenta
e fatigante e o seu uso em escadas e pisos irregulares nao é
aconselhavel. Os andarilhos com rodas sao maisinstaveis, mas
permitem uma mobilidade mais rapida, podendo ser equipados
com travoes de controlo manual. Em doentes com grande inco-
ordenacao motora mas com boa forga muscular, o aumento de
peso do andarilho pode proporcionar maior estabilidade.

SUBSTITUTOS DE MARCHA - CADEIRAS DE RODAS

Sempre que a marcha ndo é funcional ou se revela insegura,
mesmo com auxiliar de marcha, pode-se optar pela prescricao
de um substituto da marcha, de forma permanente ou para
distancias mais longas. Os substitutos de marcha incluem
as cadeiras de rodas, que podem ser manuais ou eléctricas.
Estdo indicadas em patologias do foro neurolégico, mdsculo-
esquelético e cardiorespiratério. A sua utilizacdo varia, con-
soante os doentes, entre actividades bdsicas de vida didria,
actividades laborais e actividades de lazer. A prescrigao duma
cadeira de rodas deve serinvariavelmente precedida por uma
adequada avaliagao clinica e funcional. A sua entrega deve
também ser realizada sob supervisao clinica, a fim de evitar
quaisquer desvios relativamente a prescricao.

A cadeira de rodas manual “standard” é constituida por diver-
sos elementos: estrutura ou “chassis”, assento, encosto ou
espaldar, apoio de bracos, apoio de pés, rodas de propulsdo,
rodas anti-volteio e travdes (figura 56).

As cadeiras de rodas de estrutura rigida sdo mais resistentes
eduradouras, podendo o seutamanho ser reduzido através do
rebatimento do encosto. Nas de estrutura dobravel, a cadeira
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Figura 56: Cadeira de rodas manual.

de rodas é dobrada puxando o assento para cima. Algumas
estruturas sdo dotadas de suspensdo, o que facilita os trajec-
tos em pisos irregulares. A estrutura pode ser fabricada em
diversos materiais, como ferro, aluminio ou ligas leves (mais
dispendiosas).

Os apoios de pé podem ser fixos, méveis (permitindo a eleva-
¢do) ou amoviveis (totalmente destacaveis). Os dois dltimos
sdo muito Gteis nos doentes com paraplegia porque facilitam
astransferéncias. Durante a deambulacao, os pés devem estar
sempre bem apoiados e pode ser necessario, por vezes, pres-
crever tiras para imobilizacao.

Os apoios de bragos variam quanto as suas dimensdes, poden-
do marginar total (“full length”) ou parcialmente o assento.
Os apoios de brago chanfrados apresentam, a frente, uma re-
ducdo de altura que permite o encaixe da cadeira de rodas sob
o tampo duma mesa. Os apoios de bragos de tipo “full length”
sdo muito Gteis em cadeiras de rodas eléctricas, proporcio-
nando um bom apoio e também um local para colocagao do
“joystick” de controlo. Os bracos tipo secretdria sao mais Uteis
no dia a dia do utilizador duma cadeira de rodas comum. 0



apoio de bracos pode ser fixo,

rebativel ou amovivel, asso-

ciando-se este (ltimo a maior

facilidade nas transferéncias.

As rodas propulsoras podem

ser traseiras (mais frequen-

tes) ou dianteiras. 0 aro de

propulsao manual, adaptado

asrodas propulsoras, pode ser

liso. No entanto, pode também

ser revestido com material

anti-deslizante ou apresentar

espigodes, facilitando assim

0 manuseamento da cadeira

por parte de doentes com al- Figura 57: Cadeira de rodas com
teracdes da destreza manual.
Em doentes hemiplégicos, a
propulsdo da cadeira pode ser efectuada unilateralmente,
através de um sistema de comando localizado na roda ou de
uma alavanca manual (figura 57).

0Os pneus podem ser macicos ou, mais frequentemente, pneu-
mdticos. Os pneus macicos tornam a cadeira mais pesada mas
ndorequerem manutencgao e estdo geralmente reservados para
usos prolongados de cadeira de rodas no ambito institucional.
Os pneumdticos tornam a cadeira mais leve, amortecem o im-
pacto de pisosirregulares e estaoindicados para uso no exte-
rior, mas necessitam de manutencdo e estdo sujeitos a furos.
As rodas anti-volteio funcionam como sistema de seguranca.
Sdo pequenas, localizam-se na regido posterior da cadeira e
impedem que a cadeira de rodas se “volte” ao subir um obs-
taculo. Em doentes com amputacdo dos membros inferiores,
para evitar o volteio pode ser necessdrio prescrever uma ca-
deira de rodas com eixo recuado. Em doentesjovens, com bom
controlo da cadeira de rodas, as rodas anti-volteio tornam-se
limitativas, pelo que a sua prescricdo se deve reservar aos
doentes com mau controlo da cadeira de rodas, particular-
mente idosos.

sistema de propulsdo unilateral.
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ORTOTESES E OUTRAS AJUDAS TECNICAS

Os travoes de rodas servem para imobilizar a cadeira, desig-
nadamente quando das transferéncias. Os mais comuns tém
uma localizagao alta, que os torna mais acessiveis e de facil
manuseio.

0 encosto da cadeira de rodas forma geralmente um angulo
de 90° com o assento. Pode apresentar pegas, destinadas a
uma terceira pessoa, mas que muitos doentes utilizam para
transportar objectos, como mochilas ou sacos. Algumas cadei-
ras de rodas, concebidas para ser propulsionadas por terceira
pessoa, apresentam os travoes adaptados as pegas.

A cadeira de rodas pode apresentar outras fungdes, que devem
ser prescritas de acordo com as caracteristicas e necessidades
de utilizacao do doente. Estas funcdes incluem a verticali-
zacdo (Gtil nos doentes paraplégicos, permitindo a posicao
ortostdtica), a horizontalizacdo/rebatimento de encosto
(que permite a descarga, ajudando assim a prevenir Glceras
de pressdo) ou a adaptacdo de motor auxiliar (para utilizagdo
em percursos mais longos). Existem também diversos tipos de
cadeiras de rodas adaptadas a pratica desportiva (figura 58).

Figura 58: Cadeira de rodas adaptada a pratica desportiva.



0s componentes sao semelhantes aos das cadeiras de rodas
manuais, residindo a principal diferenca na propulséo eléctri-
ca e nos diversos tipos de dispositivo de comando. Em muitos
casos, o comando localiza-se no prolongamento do apoio de
bracos, sob a forma dum “joystick” (figura 59). Quando existe
incapacidade de utilizar as maos, o comando pode ser adapta-
do, por exemplo ao mento, a cabeca, ao sopro ou ao piscar de
olhos. Estas solucoes, embora muito dispendiosas, podem ser
necessdrias para permitir a autonomia do doente.

Para além da propulsdo, o comando pode controlar outras
funcoes da cadeira, como por exemplo a elevacao, a vertica-
lizacdo, a horizontalizacdo ou as luzes.

Estas cadeiras de rodas utilizam motores eléctricos com ba-
terias recarregdveis e podem ser programadas de forma a
controlar velocidade, aceleracdo e desaceleracao. Um resu-
mo comparativo das cadeiras de rodas manuais e eléctricas é
apresentado no Quadro 6.

As normas de prescricao de

cadeiras de rodas sao apre-

sentadas no Quadro 7.

Embora os substitutos de
marcha incluam também
os veiculos com motores
adaptados, a sua aborda-
gem nao serd aqui efectu-
ada.

Figura 59: Cadeira de rodas
eléctrica.

62



QUADRO 6: Principais caracteristicas das cadeiras de rodas manuais e eléctricas.

Vantagens da cadeira de rodas Vantagens da cadeira de rodas
manual eléctrica

* Facil transporte em qualquer carro * Longa distancia (mais rdpida e
—desdobrdvel menos cansativa)

* Manutencao simples e pouco * Maior velocidade sem fadiga
dispendiosa

» Adaptacdo mais fdcil as

* Exercicio fisico membros superiores irregularidades do piso

(propulsao da cadeira)

* Menos associada a grande
incapacidade

* Proteccdo ao “desgaste” articular e
muscular do membro superior

Adaptado de Delisa JA, Gans BM, Walsh NE (Eds.): Physical Medicine and Rehabilitation - Principles and Practice, 4th
Edition. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2005.

QUADRO 7: Normas de prescricao de cadeiras de rodas.

Altura do assento Comprimento da perna desde escavado popliteo
ao calcanhar + 5 cm

Largura do assento Distancia entre os dois trocateres mais 2,5 cm
de cada lado

Profundidade do assento Distancia entre os gliteos e o escavado
popliteo+3a5cm

Altura do encosto Desde do assento até 2,5 cm abaixo do angulo
da omoplata

Altura dos apoios de 2 cm acima do olecraneo (doente sentado com
bragos os bracos perpendiculares ao corpo)

Largura dos apoios de 4ab5cm
bracos

Distancia do assento ao Distancia entre o escavado popliteo e a planta
apoio de pés do pé

Altura do apoio de pés 10 cm acima do solo

Tamanho das rodas 0 angulo formado entre o braco e o antebrago
traseiras e a mao, colocada na porgao superior da roda
propulsora, deve ser de 120°

Adaptado de Miranda JL: Rehabilitacion Médica. Madrid: Grupo Aula Médica, 2004.



ALMOFADAS E TABULEIROS

A almofada é um elemento fundamental para a comodidade
do doente e imprescindivel nos doentes com alteragdes sen-
sitivas. A sua altura deve ser considerada na determinacao
da altura do encosto da cadeira de rodas. Existem almofadas
de varios materiais, como espuma, poliuretanos, gel, espuma
viscoeldstica ou “células pneumadticas” (figura 60). Estas dl-
timas, embora mais eficazes na prevencao de llceras de pres-
sao, podem ser mais instaveis. Quando necessdrio, o tabuleiro
para cadeira de rodas deve ser adaptado as caracteristicas do
doente. Em doentes com altera¢des visuo-espaciais e/ou do
reconhecimento corporal, a prescricao de tabuleiros transpa-
rentes, em acrilico (figura 61), é aconselhdvel.

Figura 60: Almofadas Figura 61: Tabuleiros
transparentes em acrilico.
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