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RESUMO

Esta pesquisa aborda a o detalhamento de um processo de adequagao postural
como um recurso de tecnologia assistiva no processo terapéutico de reabilitacao de
uma crianca com paralisia cerebral discinética, que apresenta dificuldade de controle
e manutengdo nas posturas antigravitacionais, como o sentar, devido a lesao
cerebral. Atualmente, no mercado nacional encontram-se poucas opgbes de
carrinhos de bebés que se enquadram as necessidades especificas do individuo que
faz parte deste estudo. Em relagdo as cadeiras de rodas especializadas, estas
apresentam geralmente medidas que excedem as dimensdes antropomeétricas de
criangas com faixa etaria inferior a trés anos de idade, além de apresentarem alto
custo. Esta pesquisa é classificada como descritiva-exploratéria do tipo estudo de
caso. Todo processo de adequagao postural foi desenvolvido através de adaptacoes
no carrinho de bebé realizado em oficina ortopédica. O processo foi realizado em
quatro etapas distribuidas entre avaliagcdo, intervengédo, confecgdo e entrega do
equipamento. O resultado final obtido favoreceu a promogdo da estabilidade e
alinhamento biomecanico corporal aliados ao baixo custo, refletindo na
funcionalidade e qualidade de vida da crianga.

Palavras-chave: Tecnologia assistiva. Adequagao postural. Carrinho de bebé.
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ABSTRAT

This research concerns the detailed process of postural adequateness as a resource
of assistive technology in the therapeutic rehabilitation process of a child with
discinetic cerebral paralysis, presenting a certain amount of difficulty of control and
maintenance of antigravitational postures, such as sitting down, due to the cerebral
lesion. Currently, in the national market there are few options of baby strollers that
are adequate to the specific needs of the individual studied in this research. When it
comes to the chairs with specialized wheels, these products usually contain
measures that exceed the anthropometric dimensions for children under the age of
three, in addition to being extremely costly. This research is classified descriptive and
exploratory when it comes to the type of case-study. The process of postural
adequateness as a whole was developed through adaptations in a baby stroller done
in an orthopedic shop. This process was distributed in evaluation, intervention,
confection and equipment delivery.The final result obtained favored the promotion of
stability and biomechanical corporal alignment, as well as low cost, having a
significant impact in the functionality and quality of life of this child.

Key words: Assistive technology. Postural adequateness. Baby stroller.
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1 INTRODUGAO

1.1 DELIMITACOES DO PROBLEMA

A evolugdo ordenada do desenvolvimento, mas uma progressao lenta e
desorganizada que resulta no atraso ou impedimento de aquisi¢coes das atividades
motoras, freqiientemente associadas a alteragao do ténus muscular e a persisténcia
de padrdes reflexos primarios (SOUZA, 1998).

Algumas criangas com paralisia O processo de desenvolvimento motor normal
de uma crianga é caracterizado por uma evolugéo gradual das suas habilidades.
Sabe-se, no entanto, que o desenvolvimento motor ndo depende exclusivamente da
maturagdo do sistema nervoso, mas também da influéncia constante dos fatores
ambientas que o cerca (BOBATH e BOBATH, 1989).

No estagio inicial do desenvolvimento, a postura normal do bebé é
predominantemente flexora, ou seja, mantém membros superiores e inferiores
fletidos, ligeiro abaulamento da coluna e sua cabega nao apresenta controle ativo,
raramente encontrando-se na linha média. O desenvolvimento da simetria e
orientagdo da linha média, conseqiientes de um desenvolvimento motor normal,
favorecem a aquisi@o das habilidades perceptivas e motoras (OZU e GALVAO,
2005).

Segundo Arguelles (apud WANDERLEY 2003), o desenvolvimento segue nas
direcdes céfalo-caudal, préximo-distal, do ventral para o dorsal, do mais simples
para o mais complexo, da motricidade grossa para a mais fina e do geral para o
especifico. Esta evolugdo se da com o desaparecimento progressivo dos reflexos
primarios. que estdo presentes nos primeiros meses de vida, até extincao destes,
necessaria para o desenvolvimento da motricidade voluntaria e também do
desenvolvimento do tdnus muscular.

De acordo com o mesmo autor, as aquisicdes graduais do controle da
postura. sequidas do surgimento das reacoes de levantar, de equilibrio e de outras
reacbes adaptativas caracterizam o desenvoivimento normai. No entanto. para

adauirir a maturacio efou controie da postura e do movimento. & importanie aue
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haja integridade no sistema nervoso central, sistema visual, sistema vestibular e
sistema musculoesquelético e das informagdes vindas dos receptores dos tenddes e
ligamentos (OZU e GALVAO, 2005).

O desenvolvimento motor normal da crianga caracteriza-se pela descoberta
continua de habilidades de movimentos, os quais vdo se tornando menos
grosseiras, mais complexas e seletivas. Este processo continua ao longo de varios
anos, porém, nos primeiros dezoito meses de vida da crianga ocorrem as maiores e
mais rapidas alteragoes (WANDERLEY, 2003).

Na crianga com paralisia cerebral, caracterizada pela presenca de desordens
motoras nao progressivas, porém mutaveis, resultante da lesao ocorrido no cérebro
ainda imaturo, comumente néo se verifica uma cerebral ndo chegam a atingir nem
as primeiras fases do desenvolvimento motor, como o controle cervical, ja outras
alcangam etapas mais avancadas como o sentar, & ainda outras atingem todas as
etapas motoras, inclusive o andar, sendo que o prognéstico dependera da extensao
da lesdo (OZU e GALVAO, 2005).

Sabe-se que os individuos com dificuldade motora mais acentuada,
necessitam de mais suporte postural para permanecerem em posturas
antigravitacionais, como o sentar ou a postura em pé, o que pode ser obtido atraves
de uma cadeira comum ou em cadeira de rodas tradicional, conforme a
necessidade. Normalmente, um sistema postural utilizado para obtencao da postura
sentada é constituido por almofadas de assento e encosto e possiveis componentes
adicionais que véo- auxiliar no processo de adequagao postural, como apoio de
cabega, suporte de tronco € apoios laterais, cintos peitoral e pélvico, abdutor e mesa
bandeja. Cabe ressaltar que a indicagdo e a selecdo destes componentes
beneficiam o usuario dando-lhe conforto, suporte postural, melhora do desempenho
e das fungbes corporeas, prevenindo e/ou controlando a possivel instalagao de
deformidades (REIS, 2004).

Bobath (apud WANDERLEY, 2003) reforca que a postura € o movimento
estdo interligados, ou seja, evoluem simultaneamente num individuo. Na paralisia
cerebral, a alteragéo caracteristica dos centros responsaveis pela mutagéo do tonus
muscular normal resulta em alteragdes do mecanismo postural e na realizagéo dos
movimentos, o que reforgca a necessidade da utiliza(;éo de suportes para aquisi¢ao
de uma postura sentada na maioria das vezes em individuos com o quadro motor

mais severamente comprometido.
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Dentre os dispositivos destinados a qualquer crianga, com ou sem qualquer
alteracdo motora em fase de obtencdo e manutencdo da postura sentada, os
carrinhos de bebés sdo as opgdes mais comumente disponibilizadas pelo mercado.
Atualmente, o mercado nacional oferece uma grande variedade de carrinhos que se
diferem nas cores, dimensdes e modelos, mas que frequentemente dispdem de
cintos de seguranga e sistema de regulagem que possibilitam a postura sentada e a
deitada. Porém, quando se refere exclusivamente aos individuos que necessitam de
um maior suporte para permanecerem sentados, como as criangas com paralisia
cerebral com comprometimento motor acentuado, no geral esses equipamentos sao
insuficientes para manté-los estaveis na postura.

Outra opgéo disponibilizada no mercado e destinada para o mesmo fim sao
as cadeiras de rodas especializadas, ou seja, cadeiras que apresentam um conjunto
de assento e encosto anatdmicos, apoio de cabeca, apoio para os pés e bragos,
cintos e sistema de regulagem em relag&o a inclinagdo do assento/encosto, porém
com medidas minimas de largura e profundidade de assento de 30 cm, o que limita
sua indicagao para criangas com medidas antropométricas de vaiores proximos ao
citado.

1.2 JUSTIFICATIVA

Devido as alteragbes motoras secundarias a lesao cerebral, algumas criangas
com paralisia cerebral inicialmente necessitam da utilizacéo de suportes para a
manutencao de posturas antigravitacionais como o sentar, postura esta considerada
faciiitatéria para a reaiizacao de atividades manuais e utiiizaga para a jocomocao de
individuos ainda em fase de aquisicao de marcha ou para agueies aque nao vao
adaquiri-ia. Sabe-se aue a faita do usO de equipamenios que favorecam um
adequado posicionamenio pode contripuir para aquisicao de posturas incorreias. o
que pode refietir no suraimento de possiveis contraturas ejou deformidades. Aiem
disso. a nao indicacao ae um dispositivo adeauado ao transporie aa crianca inieriere
diretamenie na reaiizacao das suas atividades. '

A pariir da praiica ciinica da pesquisadora na area ae fisioterapia em

neuropediatria € da atividade exercida no seior de prescricao de cadeira de rodas
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num centro de reabilitaggo, surgiu o interesse pelo conhecimento do processo de
adequacao postural individualizada, uma vez que frequentemente o terapeuta se
depara com a falta de opgdo de dispositivos de ajudas técnicas diante da
necessidade da prescri¢cao.

Esse fato ocorre rotineiramente para individuos com paralisia cerebral
discinética que apresentam idade inferior a 3 anos, ou que apresentam medidas
antropométricas inferiores a 30 cm no que se refere a largura e profundidade de
assento, uma vez que o mercado nacional oferece opgoes de carrinhos de bebés
cujas as caracteristicas nao correspondem as necessidades impostas por criancas
com comprometimento motor acentuado ou cadeiras de rodas especializadas cujas
as medidas excedem a necessidade imposta pelo usuario. Além do fator referente
as dimensoes do equipamento (cadeira de rodas), o alto custo para a sua aquisicao
geralmente torna-se limitante e de grande peso para a prescri¢ao, direcionando para
uma solugdo alternativa, porém eficaz, que satisfaca momentaneamente a
necessidade.

Face ao exposto, a opgao pela adaptagao individualizada de um carrinho de
bebé para uma crianga com paralisia cerebral discinética com idade inferior a 3 anos
torna-se um fator relevante, visto que a aquisi¢ao de um equipamento especializado
do mercado nacional torna-se limitado pela necessidade especifica desse usuario,
pelo alto custo e dimensbes no que s refere a uma cadeira de rodas, uma vez que
o crescimento nos primeiros anos de vida € acelerado e o tempo de utilizagao torna-

se reduzido.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

Aprofundar conhecimentos sobre processo de adequagao postural

individualizada em uma crianga com paralisia cerebral discinética.
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1.3.2 Objetivos especificos

= Estudar os aspectos biomecéanicos relevantes para a manutencao da postura
sentada.

= Adquirir conhecimentos sobre as etapas a serem seguidas no processo de
adequacao postural individualizada.

= Aprofundar e aperfeicoar conhecimentos sobre avaliagbes dos resultados
finais obtidos.

1.4 METODOLOGIA

Esta pesquisa & classificada como exploratéria e descritiva, uma vez que
busca aprofundar conhecimentos sobre os beneficios adquiridos a partir do uso da
tecnologia assistiva no processo terapéutico. O procedimento técnico utilizado foi o
estudo de caso, composto pela descricdo do projeto de edequacado postural no
carrinho de bebé de uma crianga com paralisia cerebral discinética.

A amostra que compde o estudo € composta por uma crianga com dois anos
de idade, com o diagnéstico clinico de paralisia cerebral discinética, caracterizada
pelo atraso na aquisicdo das atividades motoras associada a alteragao de tonus e
presenca de padrﬁe:s primarios. Este individuo é residente na cidade de Natal/RN e
frequenta tratamento fisioterapéutico no Centro de Reabiiitacao infantii do Estado do
Rio Grande do Norte - CRI.

O desenvoivimento do projeio de adequacao posturai no carrinho de bebé
ranscorreu em etapas seqienciais, por meio de consuitas. Foi eilaborado um termo
ge autorizacao e esciarecimento aos Tamiilares da crianca (Anexo i), acerca da
pesquisa. com INUI0 de oDIer permissao para o desenvoivimenio da mesma e
pupiicacac aos resuitados.

Em seguida 7ol reaiizado anamnese e availacao da crianca na postura
sentaga. com regisiro das caracierisuicas do quadro ciinico e igentificacao daas
aiteracoes gue infiuenciavam no controie e manu:enbéo ga postura. iracagas as
agaptacoes necessarias. foram fefas simuiacoes de uso. dando-se enfase nas

possiveis necessidades de ajusies. ierminada esia fase, a prova finai pode
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averiguar se os objetivos propostos no projeto estavam de acordo com o produto
apresentado.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 PARALISIA CEREBRAL

2.1.1 Conceito

A paralisia cerebral engloba uma série de manifestacdes clinicas,
caracterizada por distarbios motores, especialmente do ténus e da postura, nao
progressivo, mas freqiientemente mutavel secundario a lesdo do sistema nervoso
central em desenvolvimento (GIANNI, 2005).

A paralisia cerebral tem sua etiologia baseada no periodo em que se da a agressao
do encéfalo em desenvoivimento, e partindo deste principio, os fatores relacionados
a sua causa ciassifica-se em (GIANNI, 2005):

+« Pré-Natai: estao inseridas nesta fase. as maiformacoes encefaiicas e as
infeccOes congénitas de grupo sitorcha, sifilis, toxopiasmose. rubéoia.
citomegaiovirus, herpes e HiV, as quais sao responsaveis por 11% dos
casos. '

« Peri-Natal: corresponde a 30 % dos casos em gue se conhecem as causas da
paraiisia cerebral. Nesse periodo enconira-se ao quadros de hipoxia aquda e
cronica. a hiper bilirrubinemia secundaria as incompatibiiidades sanguineas.
ievando a depdsito de bilirrubinemia nos nucieos da base. O Kernicterus € a
ocorréncia de prematuridade.

s Pos-Natai: a maioria dos autores reiaciona como causa de paraiisia cerebrai
pos-natai a iesdo adauirida entre a sequnda semana a dois anos de vida. As
mais Comuns Sao as meninaites. as iesdes traumaticas e tumorais.

No aue se refere a incidéncia. a paralisia cerebrai nos paises desenvoividos

acomete entre 1-2 por 11000 nascidos vivos. enauanio nos bpaises em

De acordo com o reiato de Piovesana (1998). acredita-se aue a incidéncia de
paraiisia cerebrai poderia diminuir devido ao avanco tecnoidaico € as meinorias nas

condicOes de assisténcia materno-infantii das uitimas décadas. No entanic. 0s dados
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mostram que a sobrevivéncia de recém-nascidos considerados de alto risco, como
os prematuros ou de baixo peso, tem contribuido com o aumento desta incidéncia.

2.1.2 Classificacédo Clinica

Fonseca e Gauzzi (2004), relatam que a paralisia cerebral em sua forma
clinica esta relacionada com tipo de comprometimento motor e sua distribuicdo, uma
vez que a desordem motora tem relagdo direta com a area do SNC lesada. Em
relacao a classificagao clinica, a paralisia cerebral se divide em:

o Paralisia cerebral espastica: caracterizada pela lesdo do sistema piramidai.
causando hipertonia muscuiar. com predominancia nos grupos fiexores e
adutores dos membros superiores e inferiores. acompanhados de fraaueza
muscular ou paresia dos arupos antaaonistas. Devido a estas caracteristicas.
pode ocorrer a instalacao de encurtamentos musculares efou deformidades
Actanminarticilarae diranta a faca de rraccimentn dn individiin Oiitra dadn
notificado neste tibo de paralisia cerebral € o atraso nas aauisicoes motoras e
a pemmanéncia de reflexos ornmitivos. Atingem 58% dos casos com
espasticidade oura. € em mais 20% a espasticidade associa-se a outra
manifestacao clinicas da paralisia cerebrai.

» Extrapiramidal ou Discinética: € o seaundo tipo mais frealiente de paraiisia
cerebral. A lesao se da nos nucieos da base ocomrendo suraimento de
movimentos involuntarios. ou seia. uma vez aue o movimento ativo €
deseiado este € inibido por movimentos anormais primarios (coréia). distais
(atetose) ou amplos e fixos que podem se modificar ap6és ailaqum tempo
(distonia). Nestes casocs. a ocorréncia de deformidades em aerai € mais rara.

e a persisténcia dos reflexos orimitivos € por vezes utilizada funcionaimente.
As criancas podem fazer uso desses reflexos para aiuda-los nas suas
funcées e. aeralmente as aauisicbes motoras si3c mais tardiamente
adauiridas. _

e Paralisia cerebral ataxica: € mais raro este tipo clinico e se caracteriza pela
incoordenacao axial efou apendicuiar e déficit de eauiiibrio. se fazendo

presente em repouso ou durante 0 movimento. porém sendo mais visivel

‘—_————
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nesse Ultimo. Esses achados sdo detectados em detrimento a leséo que
ocorre no cérebro e/ou em suas vias, € normalmente é caracterizada pelo
ténus baixo.

Paralisia cerebral mista: clinicamente se da pela combinagao de diferentes
alteracées do sistema piramidal, extrapiramidal e cerebelar, ou seja, pode
haver presenca de espasticidade, movimentacdo involuntaria e ataxia, em
maior ou menor grau.

2.1.3 Distribuigao Topografica

De acordo com Gianni (2005), a paralisia cerebral também é classificada

levando-se em consideragdo o comprometimento neuromotor dos membros

atingidos. Sendo assim, ela se divide em:

Tetraparética: nesta forma estdo inseridos os casos mais graves, onde os
quatro membros (superiores e inferiores) sdo afetados simetricamente. As
aquisicoes motoras sao adauiridas tardiamente ou podem aié mesmo nao ser
atingidas. A forma tetraparética geraimente € comum em recém-nascidos a
termo. i@ aue o sistema nervoso central (SNC) sofreu insuito hipoxico-
isquémico. Nesta ciassificacao enquadra-se 40% dos casos de paraiisia
cerebral. sendo bastante limitadoc ¢ proanoéstico de reabilitacao.

Diparética: nesta classificacao 0 comprometimento € maior nos membros
inferiores € mais ieve nos membros superiores. A aquisicao das etapas
motoras € mais precoce e auanto mais cedo ocorrer. melhor sera o
proanostico do individuc para a marcha. Cerca de 35% dos portadores de
paralisia cerebral estao nesta cateqoria.

Hemiparética: atinaem 25% dos casos de paralisia cerebrai. esta se dar
mediante iesao do hemisfério cerebrai contra iaterai. ocasionando aiteracoes
motoras em um hemicorpo. ou sSela. acomete o hemicorpo direiio ou

esauerdo. apresentando na maioria dos casos um bom pbroanostico funcionai.
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2.1.4 Outras Manifestagées Clinicas da Paralisia Cerebral

Segundo Gianni (2005), sdo predominantes os transtornos motores em todo

tipo de paralisia cerebral, no entanto outras alteragbes de carater neurolégico podem

vir associadas, as quais necessitam de atengao durante o processo avaliativo, uma

vez que estas causam desordem no desenvolvimento global do paralisado. Dentre

as manifestages mais comuns associadas a paralisia cerebral podemos destacar
(GIANNI, 2005):

Convulsdo: as criangas com paralisia cerebral podem apresentar crises
convulsivas decorrentes da lesdo do sistema nervoso que leva a descargas
anormais excessivas e da atividade elétrica do cérebro, perceptivel por uma
diversidade de indicios de acordo com a area lesada. Estdo presentes em
25% a 45% dos casos, fato este que interfere para um bom prognostico.
sendo que a faita de controie das convuisoes pode acarretar no aumento da
lesdo da area danificada.

Alteracoes ocuiares e visuais: € de suma importancia que seja diagnosticado
precocemente viabilizando assim uma intervencao terapéutica precisa.
aumentando as chances de manter a integridade do sistema visuai,
extremamente necessario para captar informacoes do exierior para os centros
nervosos. Dentre as aiteracoes mais comuns pode-se citar as andropias
(60/80%). o estrabismo (60%). a ambiiopia (35%). a aanosia visuai (47%). a
atrofia optica (15/20%). a baixa visuai corticai (5/10%) entre outras.

Déficit coanitivo: a deficiéncia mentai. para aqueies aue a Possui. bode tormna-
se um fator limitante para aauisicoes educacionais € sociais por parte destes
individuos. como também preiuizo nas suas funcoes peia faita de interesse
em desenvoiver atividades com obietivos especificos. podendo esiar presente
am RN% a 7N% dns rasnc

Disturbios da faia e da iinauaaem: aiteracoes do 1Onus nos muscuios da face
podem acarretar probiemas de comunicacao verbal. aerando preiuizos na
pronuncia das paiavras com movimenios corretos. o que nao sianifica

necessariamente a auséncia de compreensao.
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¢ Dificuldade de alimentagdo: quadro de desnutricdo crénica podera se dar
mediante a presenca conjunta de protusdo lingual, reflexos da mordida,
vémito exacerbado, sialorréia, refluxo gastroesofagico e disfagia, uma vez
que estas alteragdes sao fatores que dificultam a alimentacdo. Problemas
respiratérios com recidivas, associados a estes transtornos, podem ocasionar

a morte do individuo.

A crianga com paralisia cerebral severamente comprometida, geralmente
necessita de um sistema de adequacdo postural para permanecer na postura
sentada e para mobilidade, mediante necessidade advinda das alteragbes sensoérias
motoras ocorridas pela lesdo do sistema nervoso central. A aplicabilidade de
recursos de tecnologia assistiva no programa terapéutico tende a influenciar na
diminuicdo de padrées posturais neurologicos anormais (alteracées do ténus e
reflexos primitivos), mantendo o alinhamento corporal, a fim de controlar e/ou
prevenir deformidades e/ou contraturas, além de favorecer na funcao através da
obtencdo da estabilidade, alinhamento e conforto na postura sentada (CAMPOS,
2007).

2.2 TECNOLOGIA ASSISTIVA

O termo tecnologia assistiva (TA) € utilizado para traduzir todo arsenal de
recursos e servicos que dao suporte a pessoa com deficiéncia fisica, auditiva,
mental ou multipla, com finalidade de proporcionar ou ampliar habilidades funcionais
para meihor desenvoiver suas acdes. no que diz respeito. principaimente ao seu
autocuidado ou na interacao que maniém com sue ambiente (BRASIL, 2006)

Segundo Cook e Hussey (2002, p.5), tecnoiogia assistiva & definida como:

A ciéncia que trata da aplicacdo de qualquer item peca
equipamento, servico ou sistema de produto adaguirido

romerciaimente maodificado ou feta soh medida utilizado nara

aumentar. manter ou devolver a capacidade funcional dos individuos
com deficiencia. seia ela de alta ou baixa tecnologia.
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O principal objetivo da tecnologia assistiva &€ beneficiar com melhor qualidade
de vida, maior independéncia e inclusdo social, a pessoa com deficiéncia, sendo
utilizados assim os recursos e servigos. Os recursos englobam-se todo e qualquer
item, equipamento ou parte dele, produto ou sistema fabricado em série ou sob
medida. Aqui estdo inclusos brinquedos e roupas adaptadas, computadores,
softwares e hardwares especiais, dispositivos para adequagao da postura sentada,
entre outros. Em relagdo aos servicos, estdo relacionados todos aqueles
profissionais que lidam diretamente com a pessoa com deficiéncia, auxiliando na
selegéo, compra ou utilizagéo dos recursos acima definidos (BRASIL, 2006)

De acordo com Bersch (2006) a tecnologia assistiva estd subdividida em
modalidades ou especialidades, variando esta classificacdo mediante diferentes
instituicbes ou autores que trabalham com esta area. Esta classificagdo contribui
para a organizacdo dos servigos, desenvolvimento de pesquisas, recursos, e
especializagdes profissionais. Logo, a tecnologia assistiva engloba as seguintes
modalidades:

* Auxilios para a vida diaria;

= Comunicagao aumentativa e alternativa;

* Recursos de acessibilidade ao computador;
= Sistema de controle do ambiente;

= Projetos arquiteténicos para acessibilidade;
* Proteses e qneses;

* Adequacao bostural;

= Auxilios de mobilidade;

* Auxilios para cegos ou visdo sub-normal;

= Auxilios para surdos ou com déficits auditivos;
= Adaptacao em veiculos.

Sendo assim, resume-se que a tecnologia assistiva prioriza o ganho da
funcionalidade da pessoa com deficiéncia, visdo que estd de acordo com a
Classificaga@o Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde - CIF, ja que
esta tem por relevancia a capacidade da pessoa com deficiéncia em se relacionar
com o seu ambiente de vida e ndo com a sua incapacidade. Portanto podemos dizer
que qualquer individuo encontra-se com seu desémpenho limitado quando se
depara com uma sociedade envolta por barreiras arquitetdnicas e ambientais, ou
pela falta de fornecimento de ajudas técnicas necessarias (BRASIL, 2006).
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Ajudas técnicas é o termo utilizado na legislagéo brasileira, sendo sinonimo
de tecnologia assistiva no que se refere aos recursos. Dentre os equipamentos que
sdo projetados para melhorar a fungdo da pessoa com deficiéncia ou mobilidade
reduzida, estdo os carrinhos adaptados ou cadeira de rodas, que permitem
mobilidade e tem por objetivo favorecer fungéo através de estabilidade, alinhamento
e conforto na postura sentada. Sabe-se que a aquisi¢ao tardia desses equipamentos
pode trazer prejuizos, como a estruturagdo de deformidades corporais, privagoes
sociais e outras restricbes as pessoas que dependem destes sistemas para se
posicionarem e/ou se locomoverem (BRASIL, 2006; CAVALCANTI, GALVAO e
CAMPOS, 2007).

2.3 EQUIPAMENTOS DE ADEQUACAO POSTURAL E TRANSPORTE

2.3.1 Cadeira de Rodas Infantil

Atualmente, diferentes tipos de materiais sao utilizados no mercado para
fabricar cadeira de rodas, sendo essa diversidade relacionada aos varios fins pelos
quais se utiliza esse-dispositivo de mobilidade.

A cadeira de rodas padrdo tem sua indicagdo independente se o usuario
apresenta ou néo capacidade para impulsiona-la, porém a selegédo e a escolha do
modelo sero feitos a partir das habilidades do usuario e da intengao do uso. Na sua
configuragéo original ndo possuem acessorios opcionais ou outros recursos, porem
ha variagdes de estrutura, de peso e de material de fabricagao. Apresentada sob a
forma de carrinhos ou cadeira de rodas, o modelo infantil possui dimensdes
reduzidas e padrées diferentes, como assento e encosto reto ou contornado. Outra
particularidade é que a propulsdo pode ser feita por terceiros ou de forma
independente (CAVALCANTI, GALVAO e CAMPOS, 2007).
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(A) (B)

Fig. 1. Modelos de cadeira de rodas infantil: (A) comum e (B) especializada
Fonte: empresas fabricantes

Dentre as cadeiras de rodas especializadas estdo as com sistema filf (Figura
2), funcao esta que permite a inclinagéo para tras do médulo assento-encosto sobre
- o eixo da cadeira, sem alteracdo do angulo e promove estabilidade, conforto e
distribuicdo da pressdo; ja a cadeira com sistema recline possibilita a inclinagéo
posterior do encosto, pelo aumento do angulo assento e encosto, esse mecanismo
contribui para que a pressdo exercida durante o periodo em que se mantém no
assento seja redistribuida e também facilita a circulagado, a respiragao e promove
alteracdo na forga de carga na musculatura que mantém a postura (CAVALCANTI,
GALVAO e CAMPOS).
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Fig. 2 — Modelo de cadeira de rodas com sistema tilt
Fonte: empresa fabricante

Existem ainda cadeiras de rodas com modulos e acessorios individualizados
(Fig.3), sendo indicadas apenas quando o mercado ndo oferece um equipamento
compativel as necessidades apresentadas pelo usuario. A exemplo desta categoria
encontra-se o carrinho de bebé, disponibilizado no mercado em diversos modelos
com estruturas e acessorios que atendem as necessidades de bebés ou criancas
sem alteragdes no desenvolvimento neuropsicomotor e na biomecanica da postura
sentada. Em contra partida o mercado nacional especializado em adequagao
postural oferece esse produto adaptado, porém é de alto custo, o que torna por
vezes inviavel adquiri-lo, j4 que nos primeiros anos de vida o crescimento das
criangas é acelerado e o tempo de uso fica reduzido, a estratégia € a utilizacao de
meios que torne a adaptagéo de baixo custo.
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Fig. 3 - Modelo de cadeira de rodas com médulos e acessérios individualizados.
Fonte: internet

2.3.2 Carrinhos de Bebés

O sistema de transporte e promogao da postura sentada e/ou deitada para
bebés ou criangas consideradas em fase de pré marcha ou mesmo no inicio da sua
aquisicdo, comumente é obtido através do emprego de carrinhos de bebés. Estes
por sua vez se diferenciam nas suas dimensdes, modelos, cores e presenca de
acessorios agregados a sua estrutura, como cintos, capota, cesto para objetos,
porta-copos, entre outros. Também se diferenciam em relagdo aos sistemas de
fechamento, peso e materiais componentes da sua estrutura, como aluminio, ago e
tipos de tecido.

Normalmente, a escolha do tipo de carrinho esta vinculada a necessidade do
usuario a dindmica familiar, ou seja, aos habitos da familia aos quais o carrinho se
integra, como passeios, presenca de escadas no dia-a-dia, praticidade de
transportar no carro, sendo estes considerados fatores fundamentais na escolha do
carrinho.

Cabe ressaltar que, além de promover a facilitagdo da postura sentada e

transporte, a escolha do carrinho esta freqientemente vinculada ao conforto



proporcionado ao usuario durante o seu uso, seja para bebés ou criangas maiores,
como para o individuo deste estudo, com 2 anos de idade e diagnéstico clinica de
paralisia cerebral discinética.
Os principais modelos dos carrinhos de bebé com suas caracteristicas
disponibilizados no mercado nacional atualmente sao:
eCarrinho bergo: sdo os mais recomendados para recém-nascidos, pois
apresentam uma estrutura acolchoada muito confortavel e um amplo espago
interno para acomodar a criang¢a. Sao considerados seguros e confortaveis, pois
normalmente dispéem de cinto de seguranca de 3 ou 5 pontas, sistema de
freios, rodas giratérias, bandeja do bebé e cesto porta-objetos e assento reclinavel
variando de 3 a 5 posi¢des. Geralmente sdo de maiores dimensdes e peso se

comparado aos demais modelos.

Fig. 4 - Carrinho Berco

Fonte: loja de produtos para bebés

e Estilo guarda-chuva: com fechamento pratico e retratil os carrinhos que se
fecham como um guarda-chuva costumam ocupar pouco espaco. Entretanto

muitos modelos deixam a desejar no que diz respeito ao conforto e a resisténcia.
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Fig. 5 - Carrinho com fechamento estilo guarda-chuva
Fonte: loja de produtos para bebés

Carrinho Travel System: nessa categoria estdo incluidos os carrinhos de
passeio que acompanham outros itens como o bebé-conforto, base para
automovel, bolsa para guardar utensilios do bebé.

€014 - ke

Fig. 6 - Carrinho Travel System
Fonte: loja de produtos para bebés

Carrinho modelo triciclo: Os triciclos apresentam um estilo bem inovador,
mas nao deixa de lado as caracteristicas essenciais de segurancga e conforto
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presentes nos modelos mais tradicionais, caracterizado pela presenca de

apenas trés rodas.

<A

S

Fig. 7 - Carrinho modelo triciclo

)

Fonte: loja de produtos para bebés

e Carrinho leve de aluminio: sao carrinhos fabricados em aluminio, que
podem ter até a metade do peso de um carrinho convencional. A
desvantagem desse produto pode estar relacionada ao custo, que geralmente
€ um pouco maior que os demais.

Fig. 8 - Carrinho de bebé& em Aluminio
Fonte: loja de produtos para bebés
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Acredita-se que o fator mais considerado na escolha para aquisicado de um

carrinho de bebé é a seguranca que ele oferece, sendo assim os principais itens de

segurancga que devem ser levados em conta sao:

estabilidade: se ha intengdo de carregar bolsas ou demais objetos, &
necessario que o carrinho possua lugar adequado para carrega-los, como
cesta porta objetos, pois carregar utensilios em lugares impréprios como
pendurar nos puxadores pode prejudicar a estabilidade do carrinho.

cinto de seguranga: os carrinho de bebé com cinto de segurangca de pelo
menos 3 pontos sdo considerados mais seguros, porém os carrinhos que
oferecem cintos de seguranca de 5 pontos sdo considerados ainda mais
seguros.

partes metalicas ou pontiagudas: de maneira geral, o carrinho nao deve
apresentar cantos pontiagudos ou partes metalicas que podem aquecer
demais no sol e ocasionar queimaduras ou lesdes na pele do usuario.

bebé de frente a mae: nos modelos em que o puxador fica de frente ao bebé
permite que a mae fique olhando para o seu bebé quando o carrinho esta em
movimento.

selo do INMETRO: carrinhos com selo de aprovagao do INMETRO garantem
maior confiabilidade e seguranca.

sistema de freios e travas eficientes: sistema de freios e travas certificam
maior eficiéncia.

posicoes reclinaveis: os carrinhos considerados mais seguros sdo aqueles
que oferecem posi¢ao horizontal.

Cabe ressaltar que todos os acessorios ou itens pertencentes aos carrinhos

devem ser analisados criteriosamente antes da aquisicdo do mesmo, sendo que

cada item deve ser avaliado conforme a necessidade do futuro usuario do

equipamento.

Geralmente os individuos que apresentam dificuldades em manter o controle

postural contra a gravidade, necessitam de mais suporte postural do que o

encontrado em cadeira comum, em cadeira de rodas tradicional, ou em carrinhos de

bebés comercializados, necessitando geralmente de um processo de adequacéao

postural que promova um melhor posicionamento do individuo no equipamento. Um

sistema de posicionamento & constituido normalmente por almofadas de assento,



encosto e outros componentes adicionais, que irdo auxiliar no processo de
adequacao postural. Entre os acessoérios para controle postural encontra-se apoio de
cabeca, suporte de tronco e apoio laterais, cinto/ faixa peitoral e pélvico, abdutor e
mesa bandeja. A indicagao e selegao destes deverdo beneficiar o usuario, de modo
que proporcione conforto, suporte postural, melhora no desempenho, melhora nas
fungbes corpoéreas e prevencgao e controle de deformidades (REIS, 2004).

A crianga com paralisia cerebral possivelmente precisara de um sistema de
adequacao postural sentada para mobilidade, mediante necessidades advindas das
alteracbes sensorio motoras ocorridas pela lesdo de SNC. A aplicabilidade deste
recurso no programa terapéutico tende a contribui para diminuir influéncias
neurolégicas anormais como a alteragao do ténus e reflexos primitivos, manutengéo
do alinhamento corporal, controle ou prevencdo de deformidades e/ou contraturas,
alem de favorecer a fungao através de estabilidade, alinhamento e conforto na
postura sentada (CAMPOS, 2007).

2.4 POSTURA SENTADA NORMAL

A postura do ser humano pode ser descrita como a capacidade de manter a
relagédo entre os segmentos do corpo, possibilitando a realizagdo dos movimentos.
Os ajustes corporafs sao realizados pelo sistema nervoso central, porém, estando
esse lesionado, no caso da paralisia cerebral, diversos fatores atuam modificando o
posicionamento dos segmentos e o equilibrio do corpo, dificultando a manutengéo
de posturas antigravitacionais (FONTANA apud WANDERLEY, 2003).

A maioria dos individuos que apresenta comprometimento motor encontra-se
limitada a assumir e manter posturas adequadas. Segundo Batista (2004), a postura
esta diretamente vinculada a fungdo humana, ou seja, uma vez que hajam
limitagbes, estas podem acarretar em restricbes emocionais, comportamentais,
organicas, sensoriais, cognitivas, de vida diaria e de vida pratica.

A postura é considerada biomecanicamente adequada, quando o trabalho
muscular é realizado com o minimo gasto energético, ou seja, de maneira com que a
posicdo das articulacbes e dos seguimentos corporais mantém-se alinhados para
cada momento, com equilibrio estatico ou dinamico (ALMEIDA, 2005).



Diversas sao as fungbes realizadas na posicdo sentada, sendo que para sua
obtencao e manutencao adequada normalmente sao utilizadas algumas estratégias
de conforto, alinhamento postural e estabilidade (ALMEIDA, 2005).

Segundo Almeida (2005), a pelve € considerada como o ponto principal de se
trabalhar esta postura, sendo constituida pela unido dos ossos iliacos, sacro e
coccix. O autor afirma que a mesma estando biomecanicamente alinhada, ocorre o
favorecimento do posicionamento das estruturas 6sseas-musculares, evitando assim
que forgas contrarias interfiram no mecanismo das articulagdes envolvidas. Antoneli
(2003) reforga que, ao ser feito a analise da postura sentada normal, as observacées
deverdo focar-se na pelve, membros inferiores, tronco, cabeca, pescoco e por
ultimo, os membros superiores.

Antoneli (2003) afirma que, sendo a pelve a base de suporte de peso do
corpo, € necessario manté-la estavel para favorecer o controle do tronco e
realizagdo da fungcdo dos membros superiores, para tanto ela deve ser centralizada,
nivelada e em posi¢édo neutra, evitando inclinagées e rotagdes laterais. Ainda afirma
que, em relagao ao alinhamento, a avaliagcao deve ser feita através da crista iliaca

Segundo Bersch (2006), nos membros inferiores verificam-se estabilidade e
melhor distribuicdo de peso quando se tem flexdo do quadril num angulo de 90° a
100°, joelhos flexionados entre 90° e 105° e apoio plantigrado dos pés a 90°.

Para Cavalcanti, Galvdo e Campos, (2007) o alinhamento do tronco esta
diretamente ligado a estabilidade pélvica e integridade da lordose lombar, o que
favorece a distribdvig:éo por igual do peso sobre as tuberosidades isquiaticas
proporcionando simetria do tronco.

Para obtencdo do alinhamento da cabeca e pescogo, varios fatores estio
envolvidos, entre os quais se destacam o alinhamento da pelve e a musculatura
cervical integra. A cabeca deve manter-se ereta e posicionada na linha média,
sustentada pelo pescogo. Os membros superiores mantém-se alinhados a partir da
estabilidade e simetria do tronco e cintura escapular. A manutengédo da adequada
postura sentada se complementa pela possibilidade dos cotovelos se manterem
flexionados a 90° (ANTONELI, 2003).

A aplicabilidade do recurso da tecnologia assistiva através do projeto de
adequacao postural, dentro do processo de reabilitagdo de uma crianga com
paralisia cerebral discinética, possibilita e/ou favorece a sua aquisicdo e manutengao
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na postura sentada, o que implica no aumento da sua participagéo nas atividades e

conseqiiente melhora da sua qualidade de vida e da familia.
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3 METODOLOGIA

A crianga com paralisia cerebral comumente atinge as etapas do
desenvolvimento motor como o sentar e o andar mais tardiamente, quando as
atingem. Esse fato, muitas vezes esta relacionado com a dificuldade de seu
posicionamento e transporte pelos seus pais e/ou cuidadores. Frequentemente,
esses individuos com PC, por necessitarem de dispositivos especificos que atendam
suas necessidades especificas, tém dificuldade de encontrar disponibilizado no
mercado um produto que atenda todos os quesitos necessarios a manutengao da
postura sentada adequada somado ao custo acessivel.

Dentre a maioria dos modelos de carrinhos de bebés disponibilizados no
mercado nacional e que fizeram parte desta pesquisa, no geral nao apresentam em
sua estrutura caracteristicas que vao de encontro as necessidades da crianga que
compde a amostra deste estudo.

Em relagdo as cadeiras de rodas infantis, alguns modelos fabricados por
empresas nacionais tendem a atender de forma mais especifica as necessidades
impostas pela crianga, porém a aquisicdo nao foi efetuada pelo alto custo do
equipamento, sendo opgéo dos responsaveis/cuidadores a adequacao do carrinho
de bebé.

A partir desté realidade, foi utilizada a adequagao postural individualizada, um
entdo recurso de tecnologia assistiva, para auxiliar no processo de reabilitacao da
crianga, como também minimizar os transtornos ocasionados durante o transportar
da crianga, visto que o carrinho em uso, sem adaptacéo, nao estava contribuindo
para manté-la com equilibrio na postura sentada.

Sendo assim, com o intuito de atender as necessidades apresentadas pela
crianga e seus familiares, visitas em lojas de comercializagao de carrinhos de bebés
com a presenga da crianga e cuidadores possibilitou a escolha de um equipamento
que permitisse ajustes através de adaptacoes confeccionadas em oficina
ortopédicas, além de favorecer um bom posicionamento da crianga na postura
sentada.
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Apo6s experimento e analise dos dispositivos disponiveis, foi concluida a
compra do equipamento, partindo entdo para elaboragédo do projeto de adequagao
postural individualizado.

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Este estudo trata-se de uma pesquisa do tipo exploratéria e descritiva, uma
vez que tem por objetivo aprofundar conhecimentos sobre aplicabilidade de um
recurso de tecnologia assistiva no processo terapéutico, cujo foco principal € a
descricdo das etapas do desenvolvimento do projeto de adequagao postural
individualizado em um sistema de mobilidade para uma crianga com paralisia
cerebral discinética. De acordo com Gil (1996, p.46), uma pesquisa exploratéria visa
o "aprimoramento de idéias ou descobertas de intuicdo” e uma pesquisa descritiva
“tem como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de determinada
populagéo ou fenédmeno”.

A pesquisa foi desenvolvida a partir de materiais pré-elaborados, constituido
em grande parte de livros, sites, teses e perioédicos nacionais.

A partir do protocolo de avaliagéo foi feito a coleta dos dados, constatando a
necessidade da intervengao terapéutica através da adequagéo postural como um
recurso da tecnologia assistiva, cujo objetivo €& agir como agente potencializador no
processo de reabilitagdo do individuo.

Quanto ao procedimento técnico, esta pesquisa também é classificada como
estudo de caso, cuja populagéo foi composta por um individuo do sexo masculino,
com idade de dois anos e diagnoéstico clinico de paralisia cerebral do tipo discinética.
De acordo com Gil (2002, p. 55):

A analise de um Unico ou poucos casos de fato fornece uma base
muito fragil para a generalizacdo. No entanto, os propositos do estudo
de caso ndo sdo os de proporcionar o conhecimento preciso das
caracteristicas de uma populagdo, mas sim o de proporcionar uma
visdo global do problema ou de identificar possiveis fatores que o
influenciam ou sdo por ele influenciados.
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Ainda segundo o mesmo autor, o estudo de caso “consiste no estudo
profundo e exaustivo de um ou poucos objetos, de maneira que permita amplo e

detalhado conhecimento” acerca de um objeto em estudo (Gil, 2002, p. 55).

3.2 POPULAGCAO

A amostra do estudo foi composta por um individuo do sexo masculino
(G.C.G.K.), com idade cronologica de dois anos e diagnéstico clinico de paralisia
cerebral discinética, residente na cidade de Natal/Rio Grande do Norte, que realiza
tratamento médico e terapéutico (fisioterapia e terapia ocupacional) no Centro de
Reabilitagcdo Infantil do Estado do Rio Grande do Norte — CRI/RN.

3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA E REGISTRO

Para a realizacdo desta pesquisa, foram seguidas etapas que se dividiram
entre o processo avaliativo inicial, a intervengdo e a observagado dos resultados
obtidos propriamenie ditos. Inicialmente foi utilizado um processo avaliativo referente
a anamnese especifica (Anexo |), seguida da analise da crianga na postura sentada
(Anexo Il) e tomada das medidas antropométricas da crian¢a (Anexo lll). Dentre as
medidas obtidas destaca-se a largura do quadril e profundidade, altura do tronco,
entre outras. Também foi realizada a avaliagdo funcional da crianga sentada no
carrinho utilizando de possiveis materiais a serem usados na adaptagdo. Para a
medicdo fez-se uso da fita métrica como instrumento de medida. Alem das
anotacdes, todo o processo foi registrado através fotografia e filmagem.

Cabe ressaltar que o registro das imagens foi feito com autorizagdo do

responsavel pela crianga através do termo de consentimento (Anexo ).
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3.4 PROCEDIMENTOS

O desenvolvimento do projeto de adequagdo postural no carrinho de bebé
transcorreu em etapas seqiienciais, por meio de consultas realizadas no centro de
reabilitagao infantil, o qual a crianca freqiienta e na oficina ortopédica onde foram
realizadas as adaptacdes necessarias.

Como inicio de abordagem foi elaborado um termo de autorizagdo e
esclarecimento aos familiares da crianga (Anexo |) acerca da pesquisa, com intuito
de obter permissdo para o desenvolvimento da mesma e dos resultados.

Em seguida foi realizado anamnese e avaliagdo da crianga na postura
sentada para registro das caracteristicas do quadro clinico da crianca e identificagcao
das alteragées motoras que possivelmente influenciam no controle e manutengéo da
postura da mesma. Em seguida, deu-se inicio a tomada das medidas
antropomeétricas da crianga e medidas do equipamento (carrinho de bebé), a fim de
identificar os ajustes necessarios a serem realizados.

Apos término desta fase e tendo por base os resultados obtidos da avaliacao,
foi possivel visualizar as adaptacées que seriam utilizadas no carrinho de bebé com
consequente selegdo do material para a confecgdo das mesmas. Na etapa seguinte
foi realizada a primeira prova da crianga sentada no equipamento, através da
simulagao das adaptagdes ainda sem o revestimento. Nesta fase pode ser visto as
necessidades de -ajustes e marcagbes dos pontos de fixagdo do cinto no
equipamento.

Antes do término e entrega do equipamento, houve uma segunda prova, com
o intuito de averiguar se os objetivos propostos no projeto inicial estavam de acordo
com o produto apresentado. Apds constatagao de que o equipamento encontrava-se
dentro dos principios de adequacgao postural, tornando-se, portanto adequado para o
uso do individuo que o possui, foram feitas orientagdes aos familiares em relagao ao
uso, assim como a necessidade de avaliagdes periodicas como parte do projeto,

uma vez que a crianca esta em fase de crescimento.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O projeto de adequagao postural no carrinho de bebé, proposto para o caso
de G.C.GK. obteve os resultados baseados na fundamentagdo tedrica de
Cavalcanti, Galvao e Campos (2004). Esses autores descrevem que a elaboragao
do equipamento individualizado se da em etapas seqiienciais, constando de
consulta inicial, avaliagdo do cliente e de suas habilidades, avaliagdo do
equipamento de base, planejamento e desenvolvimento do projeto, contato com 0s
técnicos e profissionais envolvidos, corte e modelagem de espumas, prova do
equipamento, ajustes, prescricbes de acessorios, capotagem, entrega da cadeira,
orientagdes para uso e agendamento do retorno para reviso. Assim, estes
procedimentos fornecem subsidios para identificar as necessidades apresentadas
pelo individuo quanto a uma adequada postura sentada.

O termo seating € utilizado na tecnologia assistiva para descrever a
intervencgao de adequagao postural ‘em um sistema de assento e encosto, cuja base
pode ser mével ou ndo (CAVALCANTI, GALVAO e CAMPOS, 2004).

Segundo Cavalcanti, Galvao e Campos (2004), na tecnologia assistiva sao
sugeridas trés categorias de seating: seating para controle da distribuicdo de
pressdo, seating para conforto e acomodagdo postural e seating para controle
postural, prevengao e acomodagdo de deformidades. Esta é indicada para
individuos que neéessitam de intervengbes para manter a postura adequada na
posi¢cdo sentada, como nos Casos de paralisia cerebral e outras doengas que
apresentam alteragdes de tonus, déficit muscular, presenca de reflexos primitivos ou
incoordenacgao de movimentos.

Com base no modelo apresentado pelos autores citados acima, as etapas de
intervengao proposta para a adequagao postural do carrinho de bebé da crianga

G.C.G. K, com diagnéstico de paralisia cerebral discinética estao descritas abaixo:
e ETAPAI
A primeira etapa do processo foi marcada pela observagao da crianca

sentada no equipamento (carrinho de bebé) sem adaptagao, a fim de verificar as

posturas e comportamentos adotados pela mesma num certo periodo de tempo
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(figura 9). Em seguida, a anamnese (Anexo IV) permitiu abordar questdes referentes
as condigdes clinicas da crianga relevante para a escolha do material a ser utilizado
no projeto de confecgdo das adaptagdes, tais como: alergias respiratorias e
dermatologicas; realizagdes de cirurgias; aplicagéo de botox; disturbio esfincteriano;
alteracdes da visdo e audi¢éo; entre outros.

De acordo com Almeida (2005), os dados clinicos obtidos a partir do
diagnéstico e alteragdes associados, constituem a fase precursora para a escolha do
equipamento e adaptagbes necessarias para manutengdo postural sentada
adequada. Ainda, Batista (2004), ressalta que tipos de alergias sao um item para ser
observado durante a anamnese, dando a relevancia que a mesma apresenta frente
3 escolha do material utilizado no revestimento das adaptagbées. De modo que, o
quadro clinico pode agrava-se dependendo da composi¢do do material. Outro fator
importante sdo 0s processos cirirgicos, 0s quais podem alterar o projeto de
adequagao postural, mediante modificagdo do quadro clinico no p6s- operatorio.

Fig. 9 — Postura da crianca sentada no carrinho de bebé
Fonte: pesquisadora =



e ETAPAII

Na avaliagao da crianga na postura sentada (Anexo ll) foram observados os
aspectos motores referentes ao: controle de cabega e do tronco; desvio da coluna e
pélvis; encurtamento ou deformidade do quadril; membros superiores e inferiores;
além da avaliagdo do ténus muscular e presenca de movimentos involuntarios
influenciando no controle e manutencgéo da postura sentada. Durante o exame fisico
(figura 10 (A) e (B)), a marcagdo com uso de pincel atémico, das cristas iliacas e
vértebras em toda extensdo da coluna, possibilitaram a visualizacao da presenca de
desvios.

(A) (B)

Fig. 10 — Exame fisico da crianca: marcacao das (A) cristas iliacas e (B) vértebras em toda
extensio da coluna com uso do pincel atdmico.

Fonte: pesquisadora

Este procedimento possibilitou a identificagdo na tendéncia de desvio da
coluna e pelve, sendo totalmente corrigido quando utilizado base rigida sobre o
assento, conforme mostra figura 11 (A) e (B).

Segundo Cavalcanti, Galvao e Campos (2007), na avaliagao para prescricao
de um sistema de adequacdo postural, se faz necessario avaliar as habilidades

fisicas do individuo quanto aos aspectos neuromotores (tonus, padrdes reflexos e
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controle postural) e ortopédicas (amplitude articular e alinhamento dos seguimentos
corporais, visto que, alteragbes nessas estruturas podem interferir no alinhamento
biomecanico ocasionando instabilidade, desconforto e limitagao funcional.
Para Bersh (2006), é relevante examinar a condicdo musculoesquelética do
individuo, observando sua atitude postural espontanea e, em seguida, utilizar apoios
1 promovendo o maximo de corregdo. Os dados obtidos sobre a necessidade de
pontos de apoio auxiliam para elaborar os ajustes necessarios no equipamento que
sera adaptado.

(A) (B)
Fig. 11 - (A) Identificacao de desvio da coluna e pelve e
(B) corregao do desvio apés colocacao de base rigida sobre o assento.
Fonte: pesquisadora

e ETAPAIII

No seguimento do processo avaliativo, foram feitas as medidas
antropométricas (Anexo Ill) referentes a largura do quadril, altura do encosto, apoio
dos pés (com uso das érteses dos membros inferiores), distancia entre os joelhos e
entre os tornozelos (figura 12 (A) e (B)). Em seguida foram feitas as medidas do

equipamento a ser adaptado, o carrinho de bebé, com relagao a altura do encosto,

largura e profundidade do assento (figura 13).
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Com base no relato de Almeida (2005), sdo de grande importancia as
medidas antropométricas no projeto de adequagdo postural, visto que, este
procedimento fornece dados relevantes para promover a adequada interagao entre o
equipamento e o individuo, integrando as dimensdes corporais aos acessorios

adaptados.

(A) ' (B)
Fig. 12- Medidas antropométricas da crianca: (A) largura dos ombros e (B) largura dos
quadris
Fonte: pesquisadora

Segundo Bersch (2006), comumente pode-se encontrar crian¢as sentadas em
cadeiras de rodas, cujas medidas ndo sdo compativeis com as suas, provocando
instabilidades ou situagdo de desconforto. Dessa forma, deve-se considerar a
individualidade do usuério utilizando o procedimento de tomada de medidas (Anexo

Ill) para desenvolver um projeto de adaptacao postural.
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Fig. 13— Medicao da profundidade do assento do carrinho de bebé.
Fonte: pesquisadora

Mediante as medidas apresentadas e os aspectos clinicos da crianca
observados na avaliagdo, elaborou-se o projeto das adaptagdes, considerando
necessarios para uma postura sentada adequada os seguintes itens: almofada de
espuma com base rigida, cinto peitoral (tipo camiseta), cinto pélvico (tipo cal¢cao) e
revestimento das estruturas Iat;arais do carrinho com tecido automotivo, 0 mesmo
utilizado para confecc¢édo dos cintos e revestimento da almofada.

Cabe ressaltar que estas adaptacbes tém por objetivo proporcionar
estabilidade, alinhamento e conforto na postura sentada, uma vez que a crianga nao
apresenta ainda o controle postural antigravitacional para manter-se independente
na postura sentada, além da forte presenca de reflexos primarios e movimentos
involuntarios, conseqgilentes ao comprometimento motor ocasionado pela leséo
cerebral.

Portanto a utilizagdo do assento com base rigida, cintos peitoral e calgao
garantiu a estabilidade pélvica. Pois de acordo com Bersch (2006), a adequacao
postural no carrinho de bebé permite mobilidade e objetiva através da estabilidade,
alinhamento e conforto na postura sentada, a diminuigdo das influéncias
neurolégicas (reflexos primarios e alteragao do ténus ), prevengao e/ou controle das

deformidades ( quadril e coluna ), facilitagdo dos componentes dos movimentos
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normais e prevencgao de Ulceras por pressao ( distribuicdo por igual de peso sobre
as tuberosidades isquiaticas) favorecendo a interagdo funcional da crianga com seu
préprio corpo.

Ainda, para Cavalcanti, Galvdo e Campos (2007), &€ necessario que a pelve
esteja estavel, pois a assimetria da mesma interfere na postura dos demais
seguimentos corporais (troco, cabeca e membros inferiores e superiores)
ocasionando instabilidade e possivel deformidade do quadril e da coluna, ou seja,
uma obliqiiidade pélvica provoca flexdo lateral do tronco que por sua vez ocasiona
assimetria do quadiril.

De acordo com Almeida (2005), para obter o alinhamento biomecanico na
postura sentada, € importante que a pelve esteja centralizada, nivelada e em
posicdo neutra (isto €, ndo permitir inclinagbes e rotagbes laterais), a flexao do
quadril num angulo de 90° a 100° associado a flexao de joelho entre 90° a 105° mais
apoio plantigrado dos pés a 90°. Ainda ressalta que a postura adequada
biomecanicamente, é aquela que favorece o menor gasto energético muscular,
mantém a posicao das articulagﬁeé, alinhamento dos seguimentos corporais para
cada movimento e alcanga a condigdo de equilibrio estatico ou dinamico.

A partir da definicdo do projeto foi realizado o corte da espuma para almofada
(figura 14 (A) e (B)), que juntamente com os moldes dos cintos e o carrinho foi
enviado para a oficina ortopédica, onde ocorreu a confecgdo dos cintos, dos
revestimentos da almofada e das estruturas laterais, seguido pela fixagao destes no
carrinho (figura 15" (A), (B) e (C)). A adaptacdo do revestimento das laterais foi
utilizada para prevenir possiveis traumas nos membros superiores em decorréncia

dos movimentos involuntarios.
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® (A) (B)
Fig. 14 — (A) e (B): corte da espuma para confecgdo da almofada.
Fonte: pesquisadora

A almofada de espuma de poliuretano utilizada no assento contribui para
promover o alinhamento biomecanico e estabilidade da crianga na postura sentada.

(A) (B)
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I

Fig. 15— Adaptacdes usadas no carrinho que favorecem a estabilidade do tronco e pelve:
(A) almofada, (B) e (C) cinto pélvico tipo calcao.
Fonte: pesquisadora

(C)

Baseado no relato de Dutra e Almeida (2005), a almofada faz parte do
sistema de adequagao postural, contribuindo para a estabilidade do quadril e tronco,
promovendo conforto e evitando obncentragao de pressao na regido isquiatica. A
espuma é o material mais utilizado na confecgao desta, a exemplo a de poliuretano
e latex. Para que os objetivos sejam alcangcados por meio desta, € importante que
apresente em suas caracteristicas uma boa densidade (relacionado ao peso €
volume), dureza (o poder de ceder as pressoes corporais) e
elasticidade (capacidade de recuperar a forma original, apés sofrer pressoes).

De acordo éom Batista (2004), a estabilidade postural nem sempre esta
garantida quando mantida sobre uma superficie firme (encosto, assento e apoio para
os pés), mas necessita por vezes de recursos técnicos mais abrangentes, como
projeto estrutural do equipamento, almofadas e cintos adequados a situagao.

As adaptagdes utilizadas: almofada, cinto peitoral (tipo camiseta) e pélvico
(tipo calcao) favoreceram a estabilidade do tronco e da pelve, contribuindo para o
alinhamento biomecanico da crianca na postura sentada como pode ser observado

na figura 16 em (A) antes da intervencgéo, e em (B), no resultado final.
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(A)

Fig. 16-Crianca no carrinho de bebé: (A) antes e (B) ap6s adaptacao
Fonte: pesquisadora

Para Cavalcanti, Galvdo e Campos (2007), a estabilizagéo do tronco pode ser
adquirida a partir da utilizagdo do cinto peitoral, onde o modelo e tamanho &
selecionado baseado nas necessidades apresentadas pelo usuario. Os mais
indicados sdo os do tipo borboleta e camiseta e seu posicionamento deve ser atras
do ombro, evitando pressées na regiao lateral do pescogo. Ainda, acrescenta que
para uma crianga que apresenta movimentos involuntarios nem sempre a faixa
pélvica garante o posicionamento adequado, uma opgao € o cinto calgdo com
fixagao posterior no equipamento.

A escolha pelo tecido automotivo para confecgdo dos cintos, dos
revestimentos da almofada e das laterais do carrinho foi dada por ser comumente
utilizado nas cadeiras de rodas especializadas e por fazer parte de suas
caracteristicas resisténcia e maciez

De acordo com o relato de Batista (2004), Bastos e Dutra (2005), no
revestimento da almofada e cintos utilizam-se tecidos que sejam macios, resistentes
e de facil higienizagao; e que nao provoque aumento da temperatura. Dessa forma

evita, que a crianga apresente resisténcia quanto ao uso do equipamento.
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e« ETAPAIV

Esta etapa caracteriza o processo de provas, que se se deu em duas fases. A
primeira, realizada com a crianga sentada no carrinho contendo os cortes e
3 | modelagens inacabadas, objetivou verificar as necessidades de reajustes e definicao
da marcacao dos pontos de fixagao dos cintos (figura 16 (A) e (B)). A segunda fase
foi feita com a crianga sentada no carrinho j& com todas as adaptagées finalizadas
(figura 17 (C)). A entrega do equipamento adaptado foi acompanhada de
orientacdes a familia quanto ao correto posicionamento da crianga, o uso dos cintos
e as revisOes das adaptacOes, esclarecendo-os sobre as possiveis alteragdes,
decorrente do crescimento da crianga e eventuais desgastes do equipamento.

(A) (B)

-
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(©)
Fig. 17 - Processo das provas: (A) carrinho com os cortes e modelagens inacabadas (B)
marcagao dos pontos de fixacao dos cintos e (C) carrinho com todas as adaptacoes
finalizadas.

Fonte: pesquisadora

De acordo com Batista (2004), o processo de adequacao postural
individualizado, abrange além da prova do equipamento com as adaptacdes
inacabadas, onde serdo feito os reajustes e modificacbes, se necessario, as
orientagdes quanto ao uso do equipamento e o agendamento para reavaliar o
sistema de adequacgéo, garantindo assim a eficacia do projeto.

Baseado no relato de Cavalcanti, Galvao e Campos (2007), os resultados do
projeto de adequacao postural individualizado, € dado mediante a conclusao das
etapas de fabricagdo das adaptacdes, as quais sdo definidas a partir da prova do
individuo com as modelagens sem revestimentos e marcagdes dos pontos de
fixacao dos cintos. Ainda, acrescenta a importancia da orientagdo quanto ao uso do
equipamento e o acompanhamento terapéutico por meio de reavaliagoes periddica,
visto que durante a utilizagdo do sistema pode haver desgastes ou alteragées nas
medidas devido o crescimento da criancga.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Nos primeiros anos de vida a crianga com paralisia cerebral discinética
geralmente encontra-se limitada em suas aquisicbes motoras, sendo que estas
restricoes tendem a dificultar o controle e manutengdo das posturas
antigravitacionais, o que a faz, na maioria das vezes, passar a maior parte do tempo
deitada e sendo carregada de forma inadequada. Diante desta situacao, é pertinente
dizer que a intervencao precoce no posicionamento sentado em um sistema de
mobilidade, contribui para auxiliar no seu alinhamento biomecéanico, além de
favorecer com uma melhor qualidade de vida e interagdo social da crianga.

A adequacdo postural € uma das modalidades da tecnologia assistiva
desenvolvida a partir da avaliagcao, indicacdo e confecgao de recursos que objetivam
a melhora da postura e consequientemente a condi¢cdo funcional da pessoa com
deficiéncia, sendo nesta pesquisa, representado por uma crianga com paralisia
cerebral discinética. :

Neste estudo a aplicabilidade do recurso acima citado, ou seja, através de
intervencdes realizadas no carrinho de bebé por meio de adaptagbes como
(almofadas, cinto peitoral e pélvico), obteve-se o melhor alinhamento biomecanico
na postura sentada da crianca. Esta intervencao resultou no favorecimento da
estabilidade corporal, simetria do tronco € membros superiores, diminuicdo dos
movimentos involuﬁtérios, além de proporcionar melhora no convivio e interagao
social, uma vez que um sistema de mobilidade que viabilizasse com praticidade o
exercicio das atividades diarias da crianca (terapia e lazer) era uma das
necessidades apresentadas pelos familiares.

Outro aspecto relevante foi em relacao ao custo beneficio, com obtencao dos
resultados esperados a um baixo custo, visto que a aquisicdo de um sistema de
mobilidade especializado no mercado nacional (cadeira de rodas infantil especial)
torna-se um alto investimento, ndao correspondendo dessa forma aos objetivos
proposto pelo projeto diante da
expectativa da familia.

Durante o desenvolvimento do projeto de adequagédo postural deste estudo,
um aspecto de grande relevancia foram as necessidades apresentadas pelos

familiares, uma vez que os mesmos estdo no processo de adaptagdo e
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aprendizagem diante da nova realidade de transporte da crianga. Sabe-se que por
vezes esse transporte se torna dificil a medida que se da o crescimento e aumento
de peso, implicando diretamente na qualidade de vida e/ou restringindo o convivio
social da crianga e consequentemente da familia.

No entanto, foi observado que para implementar a adequagao postural em
um sistema de mobilidade, carrinho de bebé, no processo terapéutico de reabilitagao
da crianca deste estudo, algumas dificuldades foram encontradas. Dentre estas,
estd o crescimento acelerado da crianga resultando na variagdo freqiiente das
medidas antropométricas, necessario num curto periodo de tempo realizar novos
ajustes ou adquirir novo equipamento. Este fator pode acarretar um alto custo para
os familiares, os quais nem sempre apresentam condigdes financeiras que
possibilite tal investimento.

Sendo assim, conclui-se que a intervengao precisa no sistema de adequagao
postural de mobilidade minimizou os aspectos que restringiam a participagao da
crianga com paralisia cerebral nos diversos ambientes sociais, alem de poder
contribuir na prevengao de instalag:éo de deformidades e ou contraturas que afetam
o grau de funcionalidade, influenciando favoravelmente na qualidade de vida do

individuo.
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ANEXOS




i

POSTURAL - Equipamentos Terapéuticos

Anamnese Nome do cliente:

e Condigdes do Individuo

Apresenta problema respiratorio?

Problema circulatério e/ou cardiaco?

Presenga de deformidades ortopédicas?

Dor em articulagdes?

Faz uso de oOrtese?

Realizou alguma cirurgia recentemente?

Aplicou Botox recentemente? Onde?

Presenga de convulsdes?

Apresenta controle urinario/intestinal? Diurno/noturno

Condigdes da pele (alteragdes de sensibilidade / alergias)

Alteragdo na visdo? _ Qual? Faz acompanhamento?
Audigdo? Qual? Faz acompanhamento?
Envolve-se em atividades diarias? Quais?

Realiza atividades escolares?

Nome da escola/série /telefone/coordenagio

Usa algum recurso de comunicagao alternativa? Qual?

E capaz de julgar situagdes de risco ?
e Em caso de transporte:

Qual Transporte é mais utilizado?

Onde o equipamento sera usado? Casa __ Escola ___ Outro local

Apresenta pereferéncia estética? Cor, modelo, etc.

Modelo sugerido pelo terapeuta

Assinatura do entrevistado: Data:




B - Caracteristicas da crian¢a na postura sentada

e Cabeca (controle — pende p/ algum lado)

e Tronco (controle) Transferéncia de peso

Apoio lateral de tronco?
Encurtamento no tronco?

Desvios da coluna (lordose/escoliose/cifo-escoliose)

Desenho da coluna e do tronco.

e Pélvis (retro/ antero /obliguidade)
* Quadril (rot.ext/rot.int/abd¢/aduc) Bloqueadores?

e Joelhos (Encurtamento ou deformidade?)

* Tornozelos e pés (encurt. ou deform. )

e Cintura escapular

e Bracos / Miaos

Outras observacdes:

C - Opcionais: (Circular as opcoes)

¢ Abdutor (simples ou reforgado?)
e Cintos: Para a pélvis: calgdo/duplo/simples

Para o tronco: cinto colete / borboleta / faixa diagonal
e Faixas: para panturrilha / para pernas / para pés

e Mesa: Sim / ndo
Desenho e medidas:



Data:

Medidas antropométricas

1A—
=y
| A
L
——
Obliqiiidade pélvica :
Antropometria
Lado Esquerdo Lado Direito
la- Sacro la- Sacro .

1b - Cotovelo

1b — Cotovelo

lc -Z inferior da escapula

lc -Z inferior da escapula

1d - Debaixo do brago

1d - Debaixo do brago

le — Parte superior da escépula

le — Parte superior da escapula

1f - Alto da cabeca

1f - Alto da cabega

2. Profundidade do tronco 2. Profundidade do tronco

3. Assento 3. Assento

4. Atras do joelho até pouco a frente dos  |4. Atras do joelho até pouco a frente
pés dos pés

5. Apoio de pés 5. Apoio de pés

6. Largura do tronco 6. Largura do tronco

7. Largura dos ombros 7. Largura dos ombros

8. Largura dos quadris 8. Largura dos quadris -

9. Largura dos joelhos separados 0.

Largura dos joelhos separados

10.Disténcia entre joelhos

10.Distancia entre joelhos

11.Distancia entre tornozelos

11.Distancia entre tornozelos

12.Largura da cabega

12.Largura da cabega

13.Alto da orelha até occipital

13.Alto da orelha até o occipital
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