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Resumo

Introducéo: Parte significativa da atividade profissional de
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais que atendem
pessoas com deficiéncia motora é a prescricdo, e até
mesmo o desenvolvimento, de assentos adaptados para
cadeiras de rodas. Essa é uma tarefa complexa que
envolve préatica, formagdo continuada e recursos materiais
e técnicos que atuam em conjunto para proporcionar o
acesso do produto adaptado para o paciente. Objetivo:
Compreender como o processo de prescricio e
adaptagdo de assentos para cadeiras de rodas se da
na pratica em uma instituicdo pulblica. Métodos: Esta
pesquisa tem abordagem qualitativa, natureza aplicada
e objetivo exploratério. Utilizou-se a estratégia de estudo
de caso, realizado através de entrevistas semiestruturadas
com sete profissionais de uma instituicdo publica
estadual. Os dados obtidos e analisados foram resultados
de experiéncias préticas dos profissionais acerca de
adaptagbes de assentos que fizeram para seus pacientes.
Resultados: Encontrou-se na instituicdo divergéncias entre
a prética e a teoria, divergéncias. Essas sdo causadas pelo
contexto em que operam os profissionais, por questdes
relacionadas com a instituicdo, capacidade produtiva
das adaptagdes, limitagdes financeiras e temporais,
costume, falta de protocolos e formacgdo na drea e
pressdo social e do paciente. Conclusdo: Foi possivel
tragar um panorama da prescricdo e desenvolvimento de
assentos adaptados realizados pela instituicdo, bem como
descrever os principais elementos que influenciam esta
prética. Acredita-se que o treinamento e atualizagdo dos
profissionais, disponibilizacdo de mais recursos e melhor
planejamento do processo podem ser solugdes para a

diminuicdo das divergéncias entre a pratica e teoria.

Palavras-chave: Equipamentos de autoajuda. Cadeiras
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Abstract

Introduction: A significant part of the professional activity
of physiotherapists and occupational therapists who assist
people with motor disabilities is the prescription and
sometimes the construction of adapted seats for wheelchairs.
This is a complex task that involves practice, continued
education, and material and technical resources. These work
together to provide the patient's access to the adapted
product. Objective: 7o understand how the prescription and
adaptation of wheelchair seats occur in practice in a public
/nstitution. Methods: This study had a qualitative approach,
applied nature, and exploratory objective. We utilized the case
study strategy, conducted through semi-structured interviews,
with seven professionals from a public state institution. The
data obtained and analyzed were professionals’ practical
experiences on seat adaptation for their patients. Results:
We found divergences between practice and theory in the
institution. The context in which the professionals operate,
issues related to the institution, the production capacity of
the adaptations, financial and time limitations, custom, lack
of protocols and training in the area, and social and patient
pressure are some of the causes of these divergencies.
Conclusion: On the basis, we drew an overview of the
prescription and construction of adapted seats by the
institution and described the main elements that influence
this practice. We believe that the training and updating of
professionals, providing more resources, and a better process
planning can reduce the divergences between practice and

theory.

Wheelchairs.
Physical therapy specialty. Occupational therapy.

Keywords: Self-help devices. Prescriptions.

Introducao

Ao prescrever e adaptar assentos de cadeiras
de rodas, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais
(TOs) utilizam-se de suas habilidades e formacdes
profissionais para alcancar o melhor posicionamento
possivel, objetivando melhorar a qualidade de vida
de seus pacientes.! Essas tarefas sdo complexas e
envolvem a integracdo entre multiplos profissionais e
pacientes® e a formacéo e atualizagdo dos profissionais
envolvidos.®
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Em uma situacao ideal, o profissional seria consultado
desde o inicio, possuiria todos os recursos necessarios
para prescrever e adaptar assentos, utilizando-se
das mais novas tecnologias, e acompanharia todo o
processo. Essa situacdo parece ndo ser a que ocorre na
prética, no entanto. O que frequentemente acontece é
os pacientes chegarem aos consultérios com assentos
adaptados (AAs), mal-adaptados, recomendados por
lojistas, farmacéuticos, familiares, etc.* Além disso, os
profissionais sd0 poucos, possuem poucos recursos e
pouco incentivo de atualizagdo na area.

Em vista desse contexto, questionou-se como o
processo de prescricdo de AAs para cadeiras de rodas
com foco no posicionamento postural é realizado em
uma instituicdo publica, especificamente na Fundagédo
Catarinense de Educagdo Especial (FCEE), que ¢é
responsavel pelas politicas pulblicas de Educagdo
Especial do Estado de Santa Catarina.®> Acredita-se que
existe uma fragmentacdo entre a teoria e a prética, e
compreender como o processo se dé na realidade pode
auxiliar na identificacdo dos fatores que podem ser
aprimorados tanto na prética quanto na teoria.

Para responder essa questdo realizaram-se sete
estudos de caso através de entrevistas semiestrutu-
radas.® O estudo tem como objetivo geral compreender
a atuagdo dos profissionais TOs e fisioterapeutas
especificamente no que tange a avaliagdo dos pacientes
para a prescricdo de AAs voltados para o posicionamento
postural. Como objetivo especifico, visa-se avaliar as
questdes envolvidas no efetivo desenvolvimento de
AAs, pois a FCEE possui um setor especifico para tal.

Fundamentacdo teérica

Para pessoas com deficiéncias severas, um
equipamento de posicionamento pode fazer grande
diferenca em suas vidas.”® Em relagdo & prescricdo
desses equipamentos, preconiza-se que uma postura
estavel’ permite que pessoas com deficiéncia participem
da vida social.'® Todos os equipamentos prescritos
devem prover controle postural, estabilizagdo do corpo e
serem compativeis com os objetivos de posicionamento
predefinidos para o paciente."

AAs sdo utilizados para melhorar o alinhamento
postural e facilitar a fungdo da parte superior do
corpo.’ Eles sdo requeridos para a estabilizagdo do

corpo, especialmente da pélvis.'> O assento deve ser
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confortadvel por um certo de tempo, fisiologicamente
satisfatério e apropriado para uma tarefa ou atividade.® 3
A maior parte das pessoas com deficiéncia é tratada
em hospitais, onde o objetivo é prover o minimo de
suporte e liberar a pessoa quando tiver um certo nivel
de funcionalidade.™ Ao contrario desses ambientes,
espacgos de reabilitacdo sdo focados na inclusdo da
pessoa em sociedade, promovendo além de melhoria
das capacidades funcionais, agéncia nas escolhas de
seus produtos e treinamento para utilizaggdo.”® Mesmo
criancas devem fazer parte da escolha, sendo um
procedimento participativo e focado no usuério.'® Na
prescricdo mais humanizada de AAs fazem parte quatro
agentes: a atividade a ser realizada, o ser humano que
realizard a atividade, o contexto de uso® e o produto
adaptado a ser utilizado."”

Em paises com maior tradicdo em prestacdo de
servicos de tecnologia assistiva existe uma mudanca
de paradigma que foca em um modelo mais social e
menos médico, ou seja, mais focado nas necessidades
dos usuérios do que na adequacdo do individuo as
normas."” Além disso, foram encontradas experiéncias
positivas, como a maior independéncia dos pacientes,
maior capacidade funcional e mais relatos de conforto
na prescricdo de assentos partindo de uma clinica
multidisciplinar de reabilitagdo."®

Na literatura que guia a pratica clinica, preconiza-
se um padrdo no processo de posicionamento do
individuo no AA," comecando pela pélvis e partindo
para membros inferiores, tronco, cabeca e membros
superiores.'*171922 Algumas especificidades do posi-
cionamento postural sdo posicionamento prioritério da
pélvis e do tronco,'”?324 foco na liberdade dos membros

19.2024.25 o astabi-

superiores, posicionamento da cabeca
lizagdo dos pés."”1925 Os objetivos geralmente sdo o
aumento da capacidade funcional e a melhoria da postura
e do conforto.20222426 Especificamente, os objetivos
clinicos sdo: estabilizagdo pélvica, alinhamento de tronco
e cabeca e posicionamento dos membros inferiores.?®

Sistemas de assento devem ser prescritos de forma
individualizada, para atender necessidades especificas,
e requerem mudltiplos ajustes e testes.?’” Em uma boa
adaptagdo de assento, a curvatura normal da coluna é
preservada e sdo encorajadas posturas que minimizem a
tensdo nos musculos e permitam pequenas modificacbes
posturais para o alivio da pressao;?® além disso, devem
prevenir ou acomodar deformidades estruturais e
minimizar a dor.?*
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Métodos

Esta pesquisa tem abordagem qualitativa, natureza
aplicada e objetivo exploratério, que utiliza a estratégia
de estudo de caso realizado por meio da anélise
de entrevistas semiestruturadas com profissionais
e TOs, FCEE®> A

instituicdo foi selecionada por trabalhar com a prescrigdo

fisioterapeutas funcionérios da
de AAs e desenvolvé-los dentro da unidade, possuindo
profissionais qualificados para tal. Utilizou-se como
critério de inclusdo profissionais que tivessem prescrito
AAs para pacientes com tenacidade muscular atipica
dentro da instituigdo. O convite de participacao foi feito
por conveniéncia?’ a todos os dezoito profissionais que
se enquadravam nos critérios; desses, sete aceitaram
participar da pesquisa.

As entrevistas foram realizadas na FCEE, local de
trabalho dos participantes, em julho de 2017, tendo sido
aprovadas como parte de um projeto de pesquisa sob
n. 58433316.2.0000.0118 pelo Ndcleo de Estudos e
Pesquisas (NESPE) da FCEE e pela Geréncia de Pesquisa
e Conhecimentos Aplicados (GEPCA) da FCEE como
pesquisa externa.

O objetivo das entrevistas foi compreender como o
processo de prescricdo e adaptagdo de assentos para
cadeiras de rodas se dé na prética na instituicdo. Desta
maneira, as entrevistas foram divididas em duas partes:
(1) estabelecimento da experiéncia do profissional na
area e (2) descricdo pelos profissionais de um paciente
que ja& tinham atendido e como solucionaram ou
acomodaram suas necessidades com o AA prescrito.
O grande interesse foi nas solugdes encontradas pelos
participantes para resolver os problemas e acomodar as
deficiéncias dos pacientes descritos.

O roteiro teve como objetivo auxiliar a memoria
dos entrevistados, por isso, as perguntas pretendiam
copiar o processo de avaliacdo do paciente na selecéo e
adaptacao do assento. Esse método de questionamento
é apoiado nos trabalhos de Pain et al.** Furumasu?'
e Pedersen et al.,*" que optam por uma abordagem
sequencial ao processo de avaliagdo do paciente e
adaptacao do assento. Inicialmente foram feitas perguntas
relativas a experiéncia dos profissionais e, em seguida, os
participantes foram convidados a selecionar um paciente
com o qual j& tinham trabalhado e que, quanto a ele e ao
seu AA, tivessem confianga na acuracia das informagdes.
O Unico requisito para a escolha do paciente foi o
atendimento pelo participante e a necessidade de
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adaptacdo de cadeira de rodas; nada foi indicado sobre
a gravidade dos acometimentos. Feito isso, as perguntas
em relagdo ao paciente foram divididas em duas etapas:
a primeira com perguntas relativas as deficiéncias e
dificuldades posturais do paciente e a segunda com
perguntas sobre as caracteristicas referentes ao AA.

A primeira série de perguntas foi a seguinte: Vocé
poderia descrever o paciente que selecionou? Qual foi o
motivo de ele ter sido referido a vocé? Qual era o quadro
clinico desse paciente? Quais eram suas caracteristicas
fisicas? E psicolégicas? Quais eram as caracteristicas
posturais do seu quadril? De suas pernas? Dos seus pés?
Do seu tronco? De sua cabega e pescogo? E dos seus
membros superiores? Essa especificacdo das partes do
corpo tentou garantir que ndo ocorressem esquecimentos
de condicdes clinicas relativas ao paciente.

A segunda série continha as seguintes perguntas:
Como foi 0 AA que vocé prescreveu para esse paciente?
Quais eram as caracteristicas especificas do assento? Dos
apoios das pernas? Dos apoios dos pés? Do encosto? Do
apoio da cabec¢a? Dos apoios dos membros superiores?
E finalmente: Existe mais alguma coisa que vocé gostaria
de comentar sobre a prescricdo e o posicionamento
desse paciente? Na segunda série de perguntas foi
utilizada a mesma estratégia de divisdo das partes do
assento para tentar garantir a indicacdo do quadro
completo do AA para o paciente. Esta entrevista foi pré-
testada para validar as perguntas e tempo de aplicagdo
da entrevista, que variou entre 20 e 40 minutos.

Os dados e as descri¢des feitas pelos participantes
foram entdo tabulados e ilustrados. As tabulacdes foram
feitas usando a mesma separagdo das partes do corpo
e do AA feita nas entrevistas para que pudessem ser
percebidos comparativamente. As considera¢des foram
tiradas a partir de padrées encontrados nas entrevistas
sobre a prescricdo de AAs pelos participantes e seus
pacientes. A fim de preservar as identidades dos
envolvidos, eles foram numerados de 1 a 6 - por
exemplo: entrevistado 1 (E1) que descreveu o paciente
(P1), sendo todos referidos no masculino mesmo que
alguns sejam do sexo feminino.

Resultados
De maneira a facilitar a compreensao dos resultados

obtidos nas entrevistas, dividiu-se a se¢do de resultados
em duas partes. Na primeira, uma contextualizacdo do
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processo de prescricdo e adaptagdo de cadeira de rodas
tal como acontece na FCEE reunida das diversas respostas
dos entrevistados. Na segunda foram compilados os
resultados das entrevistas sobre o processo prético da
prescricdo e adaptacdo de AAs para os casos especificos
relacionados ao posicionamento postural.

Contextualizacao

A FCEE foi selecionada por ser uma instituicdo
publica que trabalha com a prescricido de AAs para
pessoas com diversos tipos de deficiéncia e pelo
diferencial de desenvolver adapta¢des para as cadeiras
de rodas dentro da instituicdo, possuindo profissionais
qualificados para a fungdo, como marceneiro, costureira
e TO especializada. Como parte de sua atribuigéo, a
instituicdo distribui, na forma de empréstimo, cadeiras
de rodas (adaptadas ou ndo) de maneira gratuita para os
usuérios dos servicos dafundacao. Essas cadeiras béasicas
sdo provenientes de editais de compra coletiva de
cadeiras generalistas, de editais de compra individuais
para casos particulares, de cadeiras usadas e retornadas
por outros usuérios ainda em condi¢des para uso e de
cadeiras dos usuérios que podem ser adaptadas.

O processo desta atividade é: 1. A consulta dos
usuarios com fisioterapeuta ou TO; 2. Identificacdo da
necessidade de cadeira de rodas adaptada; 3. Prescrigéo
das adaptagdes necessarias — ndo hé protocolo
especifico para essa prescri¢do —; 4. Selecdo de cadeira
de rodas nas dimensdes adequadas disponiveis no
acervo da fundacdo — realizado manualmente, ndo ha
registro de todas as cadeira de rodas disponiveis — ou
pedido para compra; 5. Redagdo do pedido para criagdo
de adaptacdes e entrega ou envio ao setor de adaptagdo
de tecnologia assistiva — ndo existe modelo Unico de
pedido; é feito na forma de texto e as vezes desenhos
para explicagdo do elemento —; 6. Recebimento da
cadeira de rodas; 7. Feita a primeira prova; 8. Retorno
ao setor para ajustes; 9. Segunda prova ou quantas
se fizerem necessérias; 10. Entrega da cadeira com
adaptacdes para o usuério; 11. Treinamento do usuario
e cuidadores para uso da cadeira de maneira apropriada.

Por ser de desenvolvimento quase artesanal e pela
necessidade de adaptacdo individualizada de cada
assento, processos produtivos como o contorno exato
do corpo do paciente e uso de materiais diversos ndo
sdo possiveis de fabricagdo na instituicdo. Técnicas
de recorte de espuma, estofamento, diferenciagdo
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de tecidos, criagdo de barreiras em madeira e uma
mistura dessas técnicas sdo algumas das possibilidades
encontradas dentro da FCEE.

Entrevistas

O grupo de sete entrevistados (E) constituiu-se em
quatro fisioterapeutas e trés TOs, com tempo de trabalho
na area entre 4 e 17 anos. Foram gravados um total de
161 minutos de entrevista, com tempo médio de 23
minutos por participante. As entrevistas foram realizadas
nos escritérios e nas clinicas dos participantes que sdo
localizados dentro da fundacao.

FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO Physical Therapy in Movement

Um dos participantes (EO), pelo seu tempo de
experiéncia e cargo ocupado na instituicdo, foi encar-
regado de tracar um panorama dos acometimentos dos
pacientes e adaptacdes mais comuns feitas nos AAs de
maneira a servir como base de comparagdo. Os demais
(E1 a E6) descreveram situagdes reais de um paciente
(P1 a P6) para o qual prescreverem um AA.

As informagdes coletadas das entrevistas foram
dispostas em duas tabelas: os acometimentos dos
pacientes descritos (Tabelal) e os AAs desenvolvidos
para esses pacientes (Tabela 2). Na Tabela 1, que segue
logo abaixo, estdo dispostos os acometimentos dos

pacientes.

Tabela 1 - Quadro comparativo dos acometimentos dos pacientes (P)

Descricao Pelvis Pernas Pés Tronco Cabeca e Membros
deficiéncia pescoco superiores
PO Paralisia cerebral Rotacdo + Padrao Flexao Sem controle Sem controle Padrao
quadriespastica extensao cruzamento + tornozelo cruzamento
extensao
P1 Paralisia cerebral Abducio Contratura Consegue ficar  Sem controle + Pende paraum  Cotovelo flexdo
quadriespastica + quadril joelho em pé + drtese cifose lado + mao fechada
hipotdnica tornozelos (tendéncia)
P2 Paralisia cerebral Sem Padrao Ortese Sem controle +  Sem controle + Sem
quadriespastica +  deformidade cruzamento tornozelos Cifose Hiper- extensdo  deformidade +
baixa visdo + flexao e padrao
extensao cruzamento
P3 Paralisia cerebral Sem Padrao Sem Sem controle +  Bom controle Luxagédo no
quadriespastica deformidade cruzamento deformidade + Escoliose direito +
+ flexdo e ortese espasticidade
extensdo tornozelos no esquerdo
(preventiva)
P4 Tetraplégica Luxacdo + Espasticidade Sem Sem controle +  Sem controle Sem
rotagdo deformidade + escoliose deformidade
ortese + drtese nas
tornozelos maos
(preventiva) (preventiva)
P5 Paralisia cerebral Rotagdo + Padrdo Sem Sem controle +  Sem controle + Sem controle
quadriespastica abducéo cruzamento + deformidade escoliose hiper-extensdo + rotagédo de
rotagao interna punho
P6 Paralisia cerebral Bom controle Contratura Flexao Bom controle Bom controle Sem controle
quadriespastica + + abducao + joelho tornozelo + pés + ombros para
distonia espasticidade supinacdo frente +
cotovelo
flexionado

Nota: PO = acometimentos mais comuns dos pacientes, conforme informado pelo participiante EO.

Percebe-se pela anédlise da Tabela 1 que algumas

caracteristicas predominaram entre os pacientes
descritos, sendo elas: aparalisia cerebral quadriespastica,
a presenga de rotacdo e abducgdo nas pélvis e pés,

o padrdo de cruzamento dos membros inferiores e
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superiores, e a falta de controle do tronco e da cabecga,
acompanhados de cifose e/ou escoliose e hiperextensao.
Sendo essas as caracteristicas mais predominantes,
pode-se também descrever um AA esperado, tal como

1,3,14,17,19

indicado em literatura especializada para esses
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padrdes. Seria ele: assento e encosto contornados ao
corpo do paciente, com apoio de cabeca e suportes
laterais, contentor e abdutor de pernas, mesa como
suporte preferencial dos membros superiores, suporte
de pés do tipo bandeja e uso de drtese corretora e/ou
preventiva.

Assim como para a primeira tabela, para a Tabela 2
os AAs descritos estdo dispostos separados por parte
do corpo, sendo possivel fazer uma comparacgdo direta
entre os acometimentos e os AAs prescritos. Quando
a adaptacgdo ou parte do assento ndo estava presente,
colocou-se o descritivo “néo existia”.

FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO Physical Therapy in Movement

Ao analisar a Tabela 2, percebe-se que o que
foi descrito como um assento esperado ndo foi o
caso encontrado. Por exemplo: o Pé possui abdugédo
da pélvis, mas utiliza um assento reto. Esse mesmo
paciente ndo utiliza apoio de pés, fator que difere da
literatura.?® Além disso, encontrou-se o uso de apoios
laterais na maior parte dos casos, apesar da importancia
reportada da utilidade do uso da mesa pelos préprios
participantes. Esse e outros fatores divergiram tanto da
literatura, como, em momentos, até mesmo do que foi
comentado pelo préprio participante como ideal, como
seréa discutido a seguir.

Tabela 2 - Quadro comparativo dos assentos adaptados dos pacientes (P)

Pelvis Pernas Pés Tronco Cabeca e Membros
pescoco superiores
PO Assento contornado a Abdutor Apoio tipo Apoio curvado a 100° Apoio curvado Mesa
90° com cinto pélvico bandeja com suportes laterais e a 90°
cinto tipo borboleta
P1 Assento contornado a Abdutor Apoio reto Apoio curvado a 100° N&o existia Apoios laterais
90° com cinto de com cinto tipo
tornozelo borboleta
P2 Assento curvado a 90° Abdutor Apoio reto Apoio curvado a 100° Apoio curvado Mesa
com cinto pélvico com cinto de com suportes laterais e a 90° com su-
tornozelo cinto tipo borboleta portes laterais
P3 Assento curvado a 90° Abdutor Apoio tipo ban- Apoio curvado a 90° N&o existia Apoios laterais
com cinto pélvico dejacomcinto  com suportes laterais e
de tornozelo cinto tipo borboleta
P4 Assento contornado a Apoio reto a Apoio tipo Apoio curvado a 90° Apoio curvado  Apoios laterais
100° com cinto pélvico 100° bandeja com suportes laterais e a 90°
cinto tipo borboleta
P5 Assento contornado a Apoio reto a Apoio reto Apoio curvado a 90° Apoio curvado  Apoios laterais
90° com cinto pélvico 90° com suportes laterais e a 90°
cinto tipo borboleta
P6 Assento reto a 90° com Nao existia Nao existia Apoio curvado a 90° Nao existia Apoios laterais

cinto pélvico

Nota: PO = adaptacdes mais comuns feitas nos assentos adaptados, conforme informado pelo participante EO.

Para facilitar a visualizacdo do que é descrito pelas
tabelas, para cada participante foram ilustradas figuras
do paciente descrito nas entrevistas e seus respectivos
AAs (Figura 1). As figuras possuem um esquema de um
corpo sentado com setas representando as dire¢des das
deformidades e marcadores dos locais das drteses, e
ao lado ilustrages representativas dos AAs com cores
representativas de suporte em rosa e sustentagdo em
verde.

As principais consideragcdes que podem ser feitas
para os pacientes descritos e seus AAs para que sejam
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compreendidas as escolhas feitas pelos participantes e
a relacdo dessas proposi¢des com o contexto em que
estavam colocados sdo:

Para o P1, que foi o paciente mais jovem descrito,
o E1 desenvolveu um assento preventivo, visto que as
deformidades ainda ndo eram fixas. Esse participante
comentou sobre a importancia da participacdo ativa dos
pais e cuidadores, visto que o paciente ndo era capaz
de realizar transferéncias e as montagens necessérias
de seu AA. Alguns dos problemas comentados pelo E1
foram que a dificuldade de acesso e espaco de tempo
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transcorrido entre a prescricdo do assento até o seu
efetivo uso fez com que o AA se encontrasse menor do
que o esperado. Esse motivo fez com que o assento, que
erainicialmente contornado ao corpo do paciente, tivesse
que ser modificado de maneira artesanal para garantir o
posicionamento correto do paciente. Além disso, pode-
se perceber para esse mesmo paciente (P1) possiveis
inadequagdes do AA, como o fato de a hipotonia do
paciente fazer com que sua cabeca pendesse para o lado
e, no entanto, o apoio de cabeca n&o ter sido prescrito.

PACIENTE 0

PACIENTE 1 PACIENTE 2
PACIENTE 3 PACIENTE 4
PACIENTE 5 PACIENTE 6

Figura 1 - llustragdes dos pacientes descritos e seus assentos

adaptados.

O P2 foi o paciente descrito com acometimento mais
grave. Para ele, o assento descrito era o mais adequado
possivel visto que suas deformidades, principalmente
os padrbes de cruzamento, eram tdo graves que nem
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mesmo era possivel fazer o uso correto das adaptacées
do assento como do abdutor. Para este paciente, o E2
reiterou a importancia do uso da mesa como suporte
principal para os membros superiores, sendo o Unico
participante a té-lo feito. Ele comentou que a causa
maior de normalmente nao optar pelo uso da mesa é o
estigma social que pode ser gerado para os pacientes.

Para o P3, que tem maior comprometimento nos
membros superiores e tronco, algumas das escolhas
feitas divergem do esperado, mas adequam-se a
condi¢do de vida do paciente. Apesar do pouco
controle de tronco, o paciente utiliza movimentos da
cabeca para comunicagdo e controle de equipamentos
e, por este motivo, teve o encosto da cabeca retirado.
Além disso, o paciente é responsavel pelo controle de
sua prépria cadeira, o que fez com que o E3 optasse
pelo uso primario de apoios laterais para que facilitasse
sua visualizagdo quando estava se locomovendo. Essas
alteragdes se diferenciam do que é proposto pela
literatura, mas fazem-se indispenséaveis para a melhor e
real utilizagdo do assento no contexto do paciente.

O P4 é tetraplégico, com sequelas neuromotoras
como espasticidade e problemas de comunicagéo.
Sua comunicagdo é feita por piscadas dos olhos. Seu
assento era bem-adaptado a sua conformac&o corporal,
no entanto, fazia-se bastante o uso do tilt,**% fato que
afetava a visibilidade do paciente, dificultando sua
participacdo. Além disso, por ndo poder mudar de
posicdo e por causa da espasticidade, utilizava-se de um
assento contornado a seu corpo com diversos tipos de
sustentacao, como cintos.

Similar ao P2, o P5 também possui deformidades
tdo graves que apenas poderiam ser corretamente
acomodadas com intervencgdo cirdrgica. Seu principal
acometimento era nas pernas, com padrdo de
cruzamento. O papel do E5 foi essencial para o
posicionamento do paciente de maneira que pudesse
serinserido na sociedade, pois 0 AA anterior que possuia
ndo se adequava as suas necessidades. Nas palavras do
participante (E5):

Quando ele [P5] veio para a avaliagéo, ele ja tinha
uma cadeira de rodas que tinha sido adaptada para
ele no passado, sé que era uma cadeira que ndo tinha
nenhum sistema de tilt ou recline. Ele ficava praticamente
deitado na cadeira. Embora ndo tivesse o sistema, ele
ficava deitado porque como ele entra nesse padréo de
extensdo, os cintos ndo eram suficientes para quebrar
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esse padrdo, entdo o dngulo do quadril do encosto e do
assento ficava maior que 90° e ele acabava aumentando
a extensdo que ele fazia. Ele tinha dificuldade para
se alimentar porque ele ficava praticamente deitado.
Ele ficava olhando para o teto o tempo todo porque o
dngulo da cadeira ndo ajudava muito. [...] foi o caso
mais grave que eu j& avaliei. Eu fiquei uns trés meses
pensando em como eu faria a cadeira dele, porque era
realmente um caso muito grave, muito dificil de fazer. [...]
Entdo, eu peguei essa cadeira [Conforma Tilt Ortobras]
e primeiro fiz uma prova com ele. Fiz uns recortes no
assento que eu achava que, respeitando, j& que ele
ndo descruza as pernas. Eu trouxe o &ngulo para 90°
para melhorar a alimentagcdo dele. Eu avaliei que ele
tinha essa mobilidade de quadril. O quadril ndo estava
fixo a mais de 90° entdo ele tinha condicées de ficar a
90°, e ai comecei a fazer a parte de encosto. A gente fez
um encosto com abas, suportes laterais de tronco para
ajudar nessa estabilidade dele, e o assento com recorte
respeitando essa deformidade que ele tem.

Por ultimo, o Pé possui uma caracteristica em que
tem mais controle com os membros inferiores do que
com os superiores e, sendo assim, faz uso dos membros
inferiores para controle da cadeira de rodas. Este
paciente também é capaz de comunicar claramente
suas vontades e necessidades, tendo mais agéncia na
adaptacdo de seu assento. O paciente ndo faz uso Unico
da cadeira, sendo capaz de caminhar por pequenas
distancias e de transferir-se da cadeira sem auxilio.
Uma das adaptacbes que foram feitas a pedido do
paciente foi a retirada do apoio de pés que, segundo
ele, atrapalhava para a locomoc¢éo. No entanto, um bom
posicionamento dos pés é importante para uma boa
postura?® e sua presenca é recomendada mesmo que
ndo seja utilizado durante todo o tempo.

Discussao

FCEE
prescricdo, desenvolvimento e manutencdo de AAs.

Encontrou-se na espago prolifico na
Ainda assim, alguns relatos feitos durante as entrevistas
evidenciaram problemas no relatério de prescricdo
que podem dificultar a compreensdo e replicacdo
das informagdes, principalmente aqueles que séo
encarregados de construir ou adaptar os assentos e

que ndo necessariamente tém formagdo em &area de
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TO/fisioterapia. Também foi relatado que a prescricdo
ndo é padronizada e que fica a cargo do profissional as
decisGes e o desenvolvimento de relatdrio de prescrigéo.

Apesar de nao ser possivel fazer uma generalizacéo
para toda a instituicdo, visto que ndo foram entrevistados
todos os profissionais, nos relatos analisados percebeu-
se que os participantes consideraram com cuidado o
bem-estar, saide e seguranca dos pacientes em seu
contexto. Os profissionais trabalham com as limitacdes
impostas pelos processos produtivos para atingirem da
melhor forma possivel os objetivos de adaptacédo de
assentos.

Ficou claro também que ha a necessidade de criagédo
de objetivos proprios e especificos a cada cliente,
como o caso do Pé que tinha objetivo de locomogé&o.
Neste caso, é importante destacar que mesmo havendo
preconizagdo da literatura para certos posicionamentos
e elementos adaptativos, a necessidade individual dos
participantes é o principal e, por isso, diversas vezes
essas recomendacgdes precisam ser desconsideradas a
favor de solugdes individuais.

Além das necessidades individuais dos participantes,
a capacidade produtiva e a falta de recursos para a
compra de novos equipamentos foram os principais
fatores limitantes para a confecgdo de AAs ideais
preconizados pela literatura.®'® Ao compreender esse
fator, muitas das escolhas dos participantes fizeram-
se compreensiveis, como o uso de apoios de cabeca
curvados mesmo em momentos em que outros modelos
seriam mais adequados, especificamente pela facilidade
de efetuar um processo de compra por licitagédo
de um assento com partes ja existentes de fabrica.
Especificamente, o assento, o encosto e os suportes
laterais foram as modificagdes mais prescritas pelos
profissionais do estudo.

Ousodetilt(mudancadeangulagdodetodoosistema)
e recline (mudanca de angulacdo do encosto),3?3
apesar de comentados por alguns participantes,ndo
pareciam ser considerados como importantes para
a questdo de posicionamento postural e sim para o
reposicionamento do corpo e para a facilitagdo do
transporte, alimentacdo, etc. Para o posicionamento
postural foram consideradas pelos participantes
apenas a conformagdo do assento e as contencgdes e
sustentagcdes necessarias.

Os padroes de selecdo de assentos especificos
que foram encontrados podem ser divididos em
duas hipdteses: a primeira em relacdo as varidveis
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de influéncia da capacidade produtiva dos AAs e
a segunda relativa ao estigma social causado aos
pacientes por utilizarem certos AAs. No primeiro caso,
de capacidade produtiva, na maior parte dos momentos
em que a literatura preconiza o uso de assentos com
perfil adaptado a anatomia, percebeu-se o uso de
assentos retos com suportes laterais, dada a dificuldade
em produzir os assentos contornados ao corpo. Esses
suportes, prescritos pela maior parte dos participantes,
sdo confeccionados em madeira e em espuma,
posicionados em estruturas de cadeiras de rodas pré-
adquiridas pela fundacao. Além disso, os abdutores e
cintos também estdo presentes na maior parte dos casos
e cumprem fungdo de posicionamento e de seguranca
dos pacientes, visto que a maior parte dos pacientes
possuia movimentagdes espasticas.

No segundo caso, dado o estigma social que pode
surgir quando os pacientes utilizam certas adaptagdes
aos AAs, a maior parte dos profissionais preferiu o uso
de apoios laterais em detrimento de mesas e bandejas,
a utilizagdo de menos suportes do que o necessério e,
em algumas vezes, principalmente no dltimo caso (Pé),
a retirada de elementos imprescindiveis do assento, no
caso o apoio de pés.”?>28 Esse estigma ordena pela
“normalizagdo” das pessoas com deficiéncia querendo
que se aproximem de uma posi¢do considerada normal.
Percebe-se, assim, que algumas decisdes sdo tomadas
para que haja menos negatividade e vitimizacdo em
relacdo ao paciente, o que, no entanto, acaba valorizando
a estética e ndo o melhor acesso dos pacientes as suas
atividades de vida diaria."”

Na realizagdo das entrevistas foi solicitado aos
participantes que descrevessem um paciente para o
qual prescreveram algum tipo de AA; nessas descri¢des
foram apresentados apenas pacientes com deficiéncias
severas e necessidades de multiplas adaptacdes.
Levanta-se, assim, a hipétese de que os usuérios de
cadeira de rodas com deformidades pouco severas
ndo sdo considerados na adaptacdo dos assentos.
Salienta-se, no entanto, que as pequenas deformidades
também devem ser posicionadas, visto que se deixadas
ndo atendidas podem agravar-se e tornarem-se um
problema.3

Também pode ser discutido o tempo despendido
entre a prescricdgo do AA e sua confecgdo, uma vez
que hd um processo de licitagdo para a sua compra e
fabricacdo e que provavelmente chegaré ao usuério final
com certo atraso. Esse problema é de maior impacto
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em criancas, pois ainda estdo em fase de crescimento
e passam por outras modificagcdes corporais devido ao
seu estado de saude."”” Sendo assim, o assento que foi
prescrito num dado momento pode ser recebido com
os mais diversos problemas, como foi o caso do P1, em
que o assento foi considerado pequeno demais para o
paciente no momento do recebimento do produto.

Por ultimo, o desconhecimento das diversas
possibilidades de adaptagdo dos AAs pode acarretar
restricdes na sua construcdo, causando repeti¢des de
elementos conhecidos que nem sempre podem ser
a melhor solugdo para o problema individual. Uma
parceria criada com projetistas seria uma possibilidade
de aproximar as necessidades dos pacientes e os

conhecimentos dos profissionais da saude.

Conclusao

Neste artigo foi avaliada a situacdo real da prética
de prescricdo e adaptagdo de AAs por profissionais
qualificados em um contexto de uma instituicdo
publica estadual. Percebeu-se que nesse contexto a
determinagdo de uma postura adequada é mediada
pelas necessidades funcionais, vontades e gostos dos
pacientes, bem como das capacidades produtivas do
assento, recursos financeiros e tempo de fabricagao.
Como consequéncia, os resultados finais obtidos
diferem de modelos tedricos considerados ideais.

Apesar de ndo ser necessariamente o caso dos
resultados obtidos pelos participantes do estudo, ¢é
importante destacar alguns elementos que devem
ser ponderados nos momentos da realizacdo desta
atividade na prética. A excessiva criagdo de concessdes
a elementos de posicionamento, sob uma 6&tica da
dificuldade de socializagdo, podem ser prejudiciais aos
pacientes. Da mesma maneira, a criagcdo de padrdes de
adaptagdo dos assentos sem uma visdo critica de sua real
aplicacdo a um sujeito com caracteristicas especificas
deve ser ponderada, pois tais adaptagdes podem ser
danosas a salde e a qualidade de vida das pessoas com
deficiéncia.

Além do mais, a capacidade de prescrever e adaptar
os assentos pelos profissionais interfere diretamente na
qualidade do assento final do paciente. Se o profissional
for capaz de realizar a adaptagdo por si, tendo acesso
a todos os fatores envolvidos como recursos materiais,
pessoal qualificado, espagos e ferramentas adequados,
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pode alcancar resultados que se aproximem o maximo
possivel de sua necessidade real.

Deve-se ainda considerar que pode haver perda
de informacdo no processo de transferéncia das
informacgdes sobre as necessidades de adaptagdo para
agentes que irdo desenvolver o assento, resultando,
assim, em um assento ndo adequado ao sujeito-
alvo. E necesséria, portanto, a criacdo de sistemas de
comunicagdo robustos e padronizados com os quais a
boa comunicagdo possa ser mantida.

Em adicdo, sugere-se que em trabalhos futuros
seja feita a comparacido entre os resultados obtidos
no processo de prescricdo de assentos adaptados e a
capacidade funcional dos individuos, preferencialmente
usando indices funcionais reconhecidos como a MIF
(Escala de Medida de Independéncia Funcional) ou a CIF
(Classificacdo Internacional da Funcionalidade) como
tentativa de encontrar padrdes relacionais entre esses
dois elementos. Nesta pesquisa isso ndo foi feito pois na
instituicdo selecionada ndo eram usados esses padroes
de maneira universal, o que dificultaria a comparacao
entre os casos tal como realizado no artigo apresentado.

Finalmente, acredita-se que o treinamento e
atualizacdo dos profissionais referente a capacidade
construtiva dos assentos, op¢des disponiveis, novas
tecnologias e estado da arte de AAs, insercdo de novos
recursos humanos, financeiros e tecnolégicos, e melhor
planejamento do processo podem ser solugdes que
possibilitem o desenvolvimento de AAs cada vez melhor
adaptados as necessidades dos usuérios.
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