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RESUMO

Foi desenvolvida neste trabalho uma sistematica para posicionamento postural de pessoas com
deficiéncias neuromotoras em assentos adaptados, composta por um protocolo de
posicionamento postural e um documento de sumarizacdo e classificagdo das informacoes. A
sistematica foi posteriormente testada junto a profissionais da area de fisioterapia e terapia
ocupacional da Fundacédo Catarinense de Educacéo Especial (FCEE), por meio de entrevistas e
estudos de caso, para verificar sua viabilidade e confiabilidade de utilizacdo. Para o protocolo
desenvolvido focou-se nas partes articuladas do corpo e na ordenacdo e necessidades de
posicionamento para cada uma delas. Adicionaram-se elementos graficos aprimorando o
protocolo, que se mostrou a0 mesmo tempo conciso e completo. Mesmo que a postura
apropriada de posicionamento seja considerada por alguns autores mais uma questdo de
opinido, optou-se pela sua estabilizagdo e corre¢do de deformidades ndo fixas, bem como se
propds a selecdo individualizada e a reiteracdo do protocolo. A sele¢do customizada e a opgéo
por utilizar elementos graficos agradou tanto os fisioterapeutas quanto os terapeutas
ocupacionais. Como resultado percebeu-se a acessibilidade gerada para os profissionais com o
desenvolvimento da sisteméatica bem como a confiabilidade que aproxima os resultados da
realidade. Para os testes puderam-se encontrar dois tipos de resposta: quantitativamente, quando
feita a analise estatistica encontraram-se diferencas significativas, resultado divergente do
esperado que era diferenca ndo significativa entre os resultados da sistematica criada e dos
profissionais. No entanto, uma analise qualitativa aproximou os resultados da realidade e neste
segundo momento os objetivos foram atendidos, sendo positiva a reposta a hip6tese de

adequacdo da sistematica a realidade de prética profissional.

Palavras Chave: Fatores Humanos; Adequacdo Postural; Tecnologia Assistiva; Assentos

Adaptados; Sistematizacdo; Cadeira de Rodas; Paralisia Cerebral.






ABSTRACT

In this work, | developed a systematic for postural positioning of people with neuromotor
deficiencies in adapted seats composed of a postural positioning protocol and a document to
summarize and classify information. This was later tested with FCEE physiotherapy and
occupational therapy professionals, through interviews and case studies, to verify their
feasibility and reliability. For the developed protocol, | objectively focused on the articulated
parts of the body and the positioning needs for each of them. In addition to that, graphical
elements were added, enhancing the protocol that became both concise and complete. Even if
the appropriate posture is considered by some authors more of a question of opinion, | decided
to stabilize the posture and correct non-fixed deformities, as well as to propose the
individualized selection and the reiteration of the protocol. Custom selection and the option to
use graphic elements pleased both physical therapists and occupational therapists. As a result,
| perceived the accessibility generated for the professionals by the development of the
systematic as well as the reliability that approximates the results of reality. For the tests, two
types of responses could be found: quantitatively, when the statistical analysis was performed,
significant differences were found, a divergent result than expected, which was a non-
significant difference between the results of the systematics and the professionals. However, a
qualitative analysis approached the results of the reality and in this second moment the
objectives were met and the response to the hypothesis of adequacy of the systematic to the

reality of professional practice was positive.

Keywords: Human factors; Postural Adequacy; Assistive Technology; Systematization;
Adaptive Seats; Wheelchair; Cerebral Palsy.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Sob o tema de prescricdo de sistemas de tecnologia assistiva (TA) para adequacao
postural de pessoas com tonus muscular anormal, com foco no sentar, podem-se fazer as
seguintes consideragoes:

A tecnologia assistiva funciona como facilitadora na realizacdo de atividades e seu
processo de selecdo enfatiza o uso de uma funcgéo existente para realizar uma determinada tarefa
em um determinado contexto (COOK E POLGAR, 2015). Um dos fatores influenciadores da
capacidade do individuo de realizar uma tarefa € seu posicionamento no espago e sua
capacidade de controle postural e de equilibrio. Nesse sentido qualquer tipo de anormalidade
no ténus muscular é influenciador, ndo somente da capacidade do individuo de posicionar-se
no espaco, como da sua capacidade de realizar tarefas.

Dessa forma, faz-se valoroso o estudo e a contribuicdo na melhoria do controle postural
aqueles com tdnus muscular anormal, pois sua capacidade funcional é influenciadora direta de
sua qualidade de vida (DOMAGALSKA, SZOPA e LEMBERT, 2011). Além disso, faz-se
notdria a quantidade de dores e doencas geradas por um mau posicionamento postural que
ressalta a necessidade da qualidade ergondmica de qualquer estudo com foco no ser humano
(KRINGGER, 2006; PORTER, MICHAEL e KIRKWOOD, 2007).

Os modelos de selecdo de tecnologia assistiva, citando-se 0 Human Activity Assistive
Technology — HAAT (Atividade Humana Tecnologia Assistiva) como exemplo, focam
geralmente em quatro componentes: o ser humano, a atividade, a tecnologia assistiva e o0
contexto (COOK e POLGAR, 2015). Esses sdo modelos tedricos completos e complexos, mas
que no dia-a-dia sdo limitados ao conhecimento real e experiencial dos médicos, fisioterapeutas
e terapeutas ocupacionais que irdo na realidade fazer a selecdo e adaptacdo do sistema de
tecnologia assistiva. A possibilidade de transpor de um modelo tedrico para um sistema
padronizado e completo pode ajudar pessoas da area da salde responsaveis pela interface entre
tecnologia assistiva e ser humano, gerando insights e atualizando conhecimentos.

No que tange a selecdo e adequacdo de sistemas de tecnologia assistiva, mais
especificamente naquela para adequacéo postural de pessoas com ténus muscular anormal, com
foco no sentar, faz-se necessario o aprofundamento de trés temas pertinentes: a tecnologia
assistiva como area de estudo, o processo de selecdo da tecnologia assistiva como tema

estudado e as caracteristicas do tdnus muscular anormal como o publico de interesse.
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1.1 AREA DE ESTUDO: TECNOLOGIA ASSISTIVA

Uma tecnologia assistiva (TA) pode ser considerada como todo o conjunto de produtos
e servicos que possam ampliar ou substituir habilidades de uma pessoa com deficiéncia, visando
a independéncia e inclusdo do individuo. O termo tecnologia assistiva é novo (remonta a 1988)
e foi criado para poder descrever de forma mais abrangente as solugGes de melhoria de vida de
pessoas com deficiéncia (BERSCH, 2016).

Ainda existem algumas duvidas sobre a delimitacdo e abrangéncia do termo, mas pode-
se considerar que todo o produto, servigo e pratica que auxilie a realizacdo de tarefas por pessoas
com algum tipo de deficiéncia pode ser considerada uma TA (BERSCH, 2016). Gomes Filho
(2010) define tarefa como o conjunto de ac¢des realizadas pelo ser humano que faz possivel com
que o sistema atinja um objetivo, deixando claro que a tarefa se restringe a utilizacéo de objetos
na maneira mais elementar. No Brasil, 0 Comité de Ajudas Técnicas — CAT (2008) define a

tecnologia assistiva como:

Area do conhecimento, de caracteristica interdisciplinar, que engloba produtos,
recursos, metodologias, estratégias, praticas e servicos que objetivam promover a
funcionalidade, relacionada a atividade e participacdo de pessoas com deficiéncia,
incapacidades ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia,
qualidade de vida e inclusdo social. (CAT, 2008, p.9)

O objetivo de toda TA é prover as pessoas mais independéncia e qualidade de vida por
meio de inclusdo social, usando para isso de ferramentas de ampliacdo de comunicacao,

mobilidade, controle e aprendizado.

1.1.1 Prescrigéo de tecnologia assistiva

A diferenca entre um objeto de uso geral e uma tecnologia assistiva pode se encontrar
na necessidade de desenvolvimento de uma habilidade diferente de um individuo, pois seu uso
difere daquele da populacao geral (VANDERHEIDEN, 1987). Assim, para selecionar uma TA
é necessario entender as habilidades requeridas do usuario para realizar e adaptar sua fungédo a
suas capacidades.

Neste contexto, fazem parte do sistema quatro componentes influenciadores no
desempenho da tecnologia assistiva. S&o eles: a atividade, o ser humano, o contexto, e a
tecnologia assistiva. Ou seja, um sistema de Tecnologia Assistiva consistindo em um
dispositivo de Tecnologia Assistiva, um operador humano que tem uma deficiéncia e um
ambiente na qual a atividade funcional sera executada (COOK e POLGAR, 2015).
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Conhecendo esses quatro componentes é possivel desenhar um sistema de TA a partir
de cinco elementos propostos por Cook e Polgar (2015): 1. Definicdo de atividades principais;
2. Consideracdo da perspectiva do usuario; 3. Consideracdo do ambiente; 4. Selecdo da
tecnologia Assistiva; 5. Alocacédo de funcGes. Portanto o sistema de selecdo de TA utiliza uma
funcéo existente no ser humano para realizar uma tarefa pretendida num contexto especifico.
N&o se esta preocupado em remediar uma deficiéncia e sim em criar meios pelos quais o
individuo pode realizar a acdo que pretende (ibidem).

O posicionamento da pessoa no espaco € importante para o sucesso no uso da tecnologia
assistiva. Em sua maioria os dispositivos de tecnologia assistiva requerem movimentos dos
membros que demandam o controle postural do individuo, na forma de equilibrio. O controle
da postura e posicdo € uma funcdo integral que influencia no uso diario efetivo da TA e na
realizacdo de tarefas. Quando ha inabilidade de controlar a postura, é possivel o uso de
tecnologia assistiva para compensar os déficits posturais. Por conta disso, da mesma forma que
é possivel projetar um sistema para o controle postural, é necessario levar em conta qualquer

déficit postural no desenvolvimento de dispositivos de TA (ibidem).

1.1.2 Selecéo de assentos para sistemas de tecnologia assistiva

Sistemas de sentar e de posicionamento podem ser projetados para estabilizar as pessoas
de forma a facilitar a realizacdo de tarefas funcionais, no entanto, varios desses sistemas sao
estaticos demais permitindo apenas uma posicao ao individuo, o que é inconsistente com uma
postura normal, a qual é dindmica (KANGAS, 1991).

O propésito principal de um dispositivo para sentar € maximizar a habilidade da pessoa
de realizar atividades e esse proposito pode ser influenciado por diversos fatores relativos ao
assento em si. Assim, trés intervencdes distintas foram idealizadas para servir a necessidades
especificas dos individuos. S&o elas: assentos para controle postural, assentos para integridade
dos tecidos, e assentos para o conforto (GEYER et al., 2003).

Assentos para o controle postural sdo voltados as alteragdes no assento com foco no
controle postural e gestéo das deformidades. Focam na melhoria da postura para propiciar uma
melhoria funcional, de qualidade de movimento (PRESTES, 2011; CUNHA et al., 2009), e
maior estabilidade (BERETTA, 2011; MORAES, 2009; BROGRENA, HADDERS-
ALGRAAB e FORSSBERGA, 1998). O controle postural, e as solu¢des utilizadas para tal tém

influéncia direta das outras duas intervencdes, para conforto e para gestdo de postura.
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O posicionamento postural também influencia na gestdo da presséo. A pressdo, causada
nos membros pela estadia constante em uma mesma posicdo, pode causar diminuicdo da
circulacdo de sangue na pele ocasionando machucados e eventualmente Glceras. As Ulceras de
pressdo sdo prevalentes na populacdo cadeirante e de dificil e caro tratamento (PAIN,
MCLELLAN e GORE, 1950). O objetivo da intervencao é a distribui¢do do peso de forma que
a pressdo aja sobre areas maiores diminuindo a possibilidade de criacdo de Ulceras de presséo.

O conforto é focado na percepcdo do usuario (PAIN, MCLELLAN e GORE, 1950)
quanto as solucdes referentes a construcdo do assento que passam pelas necessidades de
posicionamento postural e gestdo da pressdo. Alguns dos influenciadores sdo a configuragéo,
forma do assentos, acabamentos e materiais de preenchimento (COOK e POLGAR, 2015), além
disso a sensacdo de seguranca (SILVA, 2011) e a possibilidade de mudar de posicdo
(PRESTES, 2011) influenciam no conforto.

Qualquer que seja a intervencdo pretendida, o processo de avaliacdo de individuos para
a recomendacdo de um sistema de assento requer a consideracdo de diversos fatores. Esses
fatores podem ser encontrados na Figura 1. Esta Figura alude a estrutura de informacGes que
guiam o processo de selecdo de tecnologia assistiva de posicionamento, no entanto contém
apenas a listagem dos fatores. Cada um deles requer uma série de a¢des, tarefas e procedimentos
para a extracdo das informacdes necessarias para a selecao.

Figura 1: Framework para selecdo de sistemas de sentar
Resultados da avaliagdo de competéncias
Habilidades fisicas

* Fatores ortopédicos

Resultados da identificacdo
das necessidades

* Identificacdo de contextos

e preocupacoes relacionados

- Definicao

- Apoio do cuidador
- Contextos fisicos

- Acessibilidade

- Transporte

* Identificacdo do sistema de
assento utilizado anteriormente

* Identificacdo e priorizagdo dos
objetivos do consumidor, familiares

e cuidadores

- Amplitude de movimento
- Deformidades esqueléticas
- Alinhamento esquelético
* Funcdes neuromotoras
- Ténus muscular
- Padrbes de reflexos
- Controle postural
- Movimento veluntério
* Fatores respiratérios e circulatarios
Habilidades sensoriais
*Visao
* Percepcao
* Sensagao tatil
Habilidades cognitivas / compeortamentais
* Sensibilizacao para a seguranca
* Motivacao
- Tolerancia para a tecnologia
- Preferéncias estéticas e cosméticas
- Aceitacao da deficiéncia
Habilidades funcionais
* Transferéncias
* Cuidados pessoais
* Mobilidade, propulsio
* Comunicacao
* Funcionamento de intestine e da bexiga
* Outros equipamentos utilizados

Tecnologias
para o controle
postural

Tecnologias
para a gestao
de pressao

Tecnologias
para o conforto

Fonte: Adaptado de Cook e Polgar (2015, p.211).
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Neste trabalho foca-se especificamente nas intervencées com foco no controle postural,
buscando a sistematizacdo das informagGes providas de forma a simplificar e padronizar os

passos referentes a prescri¢ao de sistemas de assento adaptado (AA).

1.2 TEMA: ADEQUACAO POSTURAL NO SENTAR

Como visto no topico anterior, a questdo da adequacéo postural € influente na qualidade
de vida, saude e capacidade de realizacdo de tarefa dos individuos e deve ser considerada
quando da selegéo da tecnologia assistiva. Especificamente no caso da adequagéo postural no
ato de sentar, podem-se tecer também alguns comentarios.

O projeto de uma cadeira ideal é condicionado a um estudo ergonémico complexo,
relacionado principalmente a dados antropométricos e fisiologicos referentes aos diversos
bidtipos de usuarios (GOMES FILHO, 2010). Estar sentado por largas horas, como é o caso
dos cadeirantes, pode gerar graves consequéncias quando ndo corretamente feito,
principalmente para aquelas pessoas que ndo tém controle muscular, pois a ndo naturalidade do
posicionamento pode se agravar causando doencas e dificuldades na realizacdo de atividades
(LACOSTE, THERRIEN e PRINCE, 2009; CHUNG et al., 2008).

Na atividade de sentar, um grande influenciador do conforto € a postura, esta pode ser
definida como a organizacdo de segmentos corporais no espaco e se refere a imobilizacdo de
partes do esqueleto em posicdes predeterminadas. Entre os principais fatores influenciadores
da postura estdo as exigéncias visuais, a precisdao do movimento a ser realizado, a forca a ser
exercida, 0 espago em que se encontra a pessoa e o ritmo de execucdo da tarefa. (LOOZE,
KUNT-EVERS e VAN DIEEN, 2003; LAVILLE, 1977).

O controle postural envolve o dominio da posicdo em um espaco predefinido de forma
a manter sua estabilidade e orientacdo (BROGRENA, HADDERS-ALGRAAB e
FORSSBERGA, 1998). Sua eficiéncia é importante no desempenho de habilidades voluntarias.
Pessoas com anormalidades posturais podem ter atraso no desenvolvimento de suas habilidades
(DOMAGALSKA, SZOPA e LEMBERT, 2011).

N&o existe um critério Unico para caracterizar a ma postura e que permita avaliar seu
custo para o operador, cada caso € especifico, pois existem fatores subjetivos a ele relacionados
(LAVILLE, 1977). De qualquer forma, sabe-se que ela gera, ao longo do tempo, uma série de
problemas: fadiga muscular, dor e numerosos outros efeitos como afecgdes, deformacgdes na
coluna vertebral a longo prazo, hérnias de disco, tendinites, tenossinovites etc. (GOMES
FILHO, 2010; LAVILLE, 1977)



16

1.3 PUBLICO DE INTERESSE: TONUS MUSCULAR ANORMAL

Para expor a significancia da necessidade de posicionamento postural por meio de
sistemas de AA, apresenta-se um publico de estudo de individuos com paralisia cerebral (PC).
A PC ou encefalopatia crénica ndo progressiva pode ser caracterizada como uma lesdo ou ma
formac&o no cérebro, que pode acontecer antes ou logo ap6s 0 nascimento, que causa problemas
no controle muscular do individuo acometido. Essa lesao se caracteriza, justamente, por ser nao
progressiva, ou seja, a lesdo uma vez acontecida ela ndo se alastra, e, em casos de uma lesao
mais branda, pode até ser neutralizada (GERALIS, 2007). A ndo progressividade abre espago
para discussOes acerca das medidas preventivas para controle das consequéncias que podem ser
geradas pela anormalidade do ténus muscular (HARBOURNE et al., 2010).

Os efeitos da paralisia cerebral variam muito, o0s principais e que caracterizam a doenca,
estdo no descontrole neuromuscular de algum ou de todos os membros e, além disso, por se
tratar de uma les@o no cérebro, as vezes vem acompanhada de outros problemas como de vis&o,
audicdo, epilepsia, atraso cognitivo, entre outros (GERALIS e LEWIS, 2007). Além dos
acometimentos comuns, o tonus muscular anormal pode gerar uma série de consequéncias que
ndo sdo intrinsecas a doencga, mas que estdo relacionadas a falta ou excesso de tdnus muscular.
Essas consequéncias podem gerar tantos ou até mais problemas do que a prépria paralisia
cerebral (MALAK et al., 2010; MCCLENAGHAN et al., 1992; MIEDANER, 1990).

Por causa da doenca, existe uma inabilidade no controle postural, o que acarreta em
posturas anormais. Além disso, o controle postural afeta ndo apenas sentar e levantar, mas
também a habilidade de sequenciar movimento de forma apropriada (CHUNG et al., 2008). A
PC pode ser considerada comum e, quanto a sua prevaléncia no Brasil, pode-se dizer que sdo
encontrados em média sete casos para cada 1000 nascidos vivos (MINHA VIDA, 2015). A
prevaléncia dessa populacdo € um dos principais fatores influenciadores na criacdo do
framework para adaptacdo de assentos com foco em posicionamento e adequacdo postural,
segundo Cook e Polgar (2015).

1.4 PROBLEMATICA

O framework de selecdo e adaptacédo de tecnologia assistiva para o sentar proposto por
Cook e Polgar (2015) € hoje utilizado academicamente no Brasil. Seu uso é associado
diretamente a pessoas com alto nivel de conhecimento tedrico no assunto. A sua configuracdo,

em forma de texto corrido, abrangéncia, complexidade dos termos e abordagem sem
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hierarquizacéo, dificultam a propagacdo da informacéo que pode ser Util na padronizacdo da
prescricdo de TA em contextos profissionais.

A padronizacdo e sistematizacdo do processo de selecdo pode ajudar profissionais a
trabalhar de forma sistematica, garantindo uma avaliacdo e documentacdo completa de forma
rapida, além de poderem usar a sistematica de duas maneiras, como auxiliar para selegdo de
adaptacdo de TA, ou como maneira de relatar e documentar sua selegéo.

A literatura prevé que a selecdo de sistemas de TA deve ser feita de forma individual e
levando em conta todos os fatores culturais, sociais, psicologicos e fisicos dos usuarios e, assim,
uma possivel sistematizacdo da avaliacdo e prescricdo pode facilitar a decisdo e diminuir o
tempo de testes, garantindo o acesso de mais pessoas a dispositivos de tecnologia assistiva bem
adaptados a suas necessidades. Desse modo, propde-se a sistematizacdo e possivel
instrumentalizacdo do framework nas questdes relativas a adequacao postural.

Da mesma forma que o processo de selecdo é individualizado o trabalho dos
profissionais deve ser, preferencialmente, padronizado de forma a garantir uma melhor troca de
informacdo. Na Fundacdo Catarinense de Educacdo Especial (FCEE) em Séo José-SC,
encontrou-se um espaco com demanda para tal sistematizacdo, bem como oportunidade para

realizacdo de testes e ajustes da sistematica.

1.4.1 Problema

Sendo assim, pergunta-se: E possivel, ao sistematizar o framework de tomadas de
decisbes acerca do sentar e do posicionamento postural proposto por Cook e Polgar (2015),
tornar a prescri¢do de assentos para pessoas com tdnus muscular anormal mais acessivel (facil)
e tdo confidvel (ndo gerar resultados divergentes) quanto aqueles resultados gerados por

profissionais sem 0 uso da sistematica?

1.5 HIPOTESE

Dado o problema expdem-se a hipotese e as variaveis relacionadas (Quadro 1).
Hipotese: Ao sistematizar o framework € possivel torna-lo mais facil de usar e tdo
confiavel (ndo gerar resultados divergentes) quando comparado com uma selecéo feita sem a

sistematizacéo.
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Quadro 1: Variaveis do estudo

Sistematizacdo do Framework

Modelo desenvolvido sem a sistematizacdo.
Descricdo de pessoa com deficiéncia.
Framework instrumentalizado.

Pessoas com formagao em fisioterapia ou terapia
ocupacional, que trabalham com o publico proposto
e na area de tecnologia assistiva.

Uso ou ndo da sistematica.

Facil (facil de usar)

Variaveis dependentes: Confiavel (divergéncia dos modelos)
Resultado gerado (assento adaptado)
Fonte: Elaborado pela autora, 2017.

Variaveis antecedentes:

Variaveis de controle:

Variaveis independentes:

1.6 OBJETIVOS

© N o g B~ W

Objetivo geral:

Sistematizar a prescricdo de assentos para adequacdo postural de pessoas com ténus
muscular anormal.

Objetivos especificos:

Levantar dados relevantes referentes a posicionamento postural e tecnologia assistiva
relacionados ao grupo de interesse.

Estudar outras sistematicas de posicionamento de forma a encontrar um modelo
adequado de sistematizacao.

Encontrar padr@es e caracteristicas regulares no framework.

Aplicar os conhecimentos adquiridos para adaptacao do framework.

Desenvolver o sistema a partir desses conhecimentos gerados.

Instrumentalizar o sistema de forma a ser adequado para teste.

Avaliar o sistema criado por meio de testes comparativos.

Adaptar o sistema criado para que possa ser adequado ao uso em meio clinico.

1.7 JUSTIFICATIVA

Um bom posicionamento no sentar previne doencgas que podem prejudicar uma serie de

acOes, sendo as mais comuns: o deslocamento do pescoco para frente ou para tras, o que

dificulta o campo de visdo e degluticdo, ou 0 mau posicionamento dos membros que atrapalha



19

na realizacdo de tarefas (PERSSON-BUNKE et al., 2012). Além disso, as dores causadas pela
postura sentada estatica devem ser consideradas um fator de risco, que vao desde dores nos
musculos, passando pelas articulacdes, tenddes e tecidos e finalmente acarretando doencas
(GRANDJEAN, 1980).

E importante ressaltar que, na possibilidade de transitar entre diferentes posicdes, esté a
diminuicdo do aparecimento das doencas e dores comentadas, ndo esquecendo que essas
doencas sdo fatores ndo so relacionados ao uso dos assentos, e sim todo um conjunto do estilo
de vida do usuario, assim como de fatores influenciadores externos como genética, género e
idade (IIDA, 2005; LANA, SILVA e BARBOSA, 2014). Uma boa escolha de TA
consequentemente ajuda no bom posicionamento e na melhoria da postura, melhora a qualidade
de vida das pessoas usuarias (PORTER, MICHAEL e KIRKWOOD, 2008).

A selecdo de autores consolidados para a realizacdo da sistematica ajuda a garantir a
consisténcia da informacdo e a confiabilidade das informacdes replicadas, bem como a
possibilidade de confrontamento dessas informagdes com as geradas por outros autores e pelos
préprios profissionais capacitados.

A Fundacdo Catarinense de Educacdo Especial (FCEE) desenvolve seus proprios
assentos adaptados (AAs) e possui a estrutura (marcenaria, costureira e soldador) e
conhecimentos de profissionais qualificados suficientes para a prescri¢éo e desenvolvimento de
AAs. No entanto relatos colhidos descrevem inconstancias dos relatérios de prescricdo e
adaptacdo que dificultam a compreensao e replicacao das informacdes. Além disso, o processo
de prescricdo ndo é padronizado ficando a cargo do préprio terapeuta ocupacional (TO) e
fisioterapeuta a prescricdo e adaptacéo.

A maior parte dos profissionais da FCEE ndo possui 0s conhecimentos necessarios para
o desenvolvimento e prescricdo de AAs o que pode causar sobrecarga nos poucos profissionais
responsaveis por isso, dificultando o acesso de todos 0s pacientes ao assento adaptado uma vez
que aumenta o tempo de espera para avaliacdo e prescri¢cdo. A sistematica aqui desenvolvida
poderia auxiliar na diminuicdo desse tempo e melhorar o0 acesso dos pacientes ao AA.

O interesse dos pesquisadores do grupo de pesquisa em TA, o espaco aberto pela FCEE
para realizacdo dos testes e todo o apoio fornecido, inclusive para melhorar o escopo do
trabalho, indicam um caminho promissor para a area de pesquisa em tecnologia assistiva do
programa de pés-graduacao em design da UDESC em que este trabalho se situa.

Por fim a adequacédo dessa ferramenta com o objetivo técnico final de que profissionais
a utilizem para que seu trabalho seja melhorado e simplificado esta de acordo com as propostas

de extensdo de pesquisa na Universidade e de desenvolvimento de trabalho com cunho social.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo séo apresentados e aprofundados os temas referentes ao posicionamento
postural: o que é considerado uma boa postura, o controle postural, as caracteristicas da postura
sentada e, especificamente, como ela se da com e sem a ajuda de artefatos de TA. Também é
descrito o publico estudado (com descontrole muscular) e suas caracteristicas, principalmente
fisicas, como forma de apresentacdo das possiveis deformidades e propriedades que afetam a
sua postura, bem como apresentados brevemente os beneficios trazidos pela tecnologia assistiva
para ele.

Em seguida séo apresentados e aprofundados os temas referentes a TA. Assim inicia-se
com a classificacdo de tecnologia assistiva, e em seguida com a limitacdo do tema para a
adequacao postural da posicao sentada de individuos com ténus muscular anormal. Trabalham-
se também as cadeiras de rodas, seus sistemas de assento adaptados, outros potenciais assentos
usados por pessoas com deficiéncia e os objetivos encontrados no sentar. Num seguinte tépico
denominado sistemas de assentos adaptados referenciam-se a individualizacdo da escolha de
assentos e suas caracteristicas de forma, objetivos e prescricdo. Em seguida traz-se uma lista
desenvolvida para apresentar os principios basicos de assentos do modelo de Cook e Polgar
(2015). Finalmente, sdo apresentados os resultados de uma revisdo bibliogréfica sistematica
(RBS) de estudos envolvendo adaptacdo de assentos para pessoas com deficiéncias

neuromotoras, que reiterou a importancia da adaptacao individualizada de assentos de TA.

2.1 POSICIONAMENTO POSTURAL

O termo postura € referente a orientacéo das partes do corpo de um dado individuo e sua
localizag&o no espaco (KARP, 1998; CHUNG et al., 2008). E influenciada por diversos fatores
internos e externos ao individuo tais como: formato do corpo, gravidade superficie de apoio,
tarefa realizada, tenacidade dos musculos entre outros (LECKEY, 2016a; SILVA, 2011). Para
Tanaka e Farah (1997), a postura, idealmente, propicia conforto, harmonia e sustentacdo do
corpo, preparando-o para a realizagéo de movimentos (PRESTES, 2011).

Pode-se considerar uma postura como boa quando o peso do individuo estd bem
distribuido, de forma a permitir a realizacdo de uma tarefa de maneira menos fatigante (SILVA,
2011). Normalmente a postura muda constantemente, sendo pré-requisito do movimento. A
postura e 0s movimentos, logo, estdo intimamente ligados (NEVILLE, QUIGG e
ARMSTRONG, 2005).
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Como segundo tema tem-se o controle postural que, segundo Moraes (2009) e Chung et
al. (2008), ¢ uma funcdo neuromotora que age na capacidade do individuo de controlar,
sequenciar, modificar e manter essas dadas posi¢Ges/posturas, a0 mesmo tempo em que sofre
da acdo de fatores externos, tendo como objetivo estabilidade e orientacéo no espaco.

O controle muscular € complexo e dependente do seu contexto (FAHIMI, HOSSEINI
etal., 2012; BROGRENA, HADDERS-ALGRAAB e FORSSBERGA, 1998). A ele é atribuida
a capacidade de realizacdo de movimentos voluntérios, sendo que anormalidades posturais
podem contribuir para a inabilidade dessas realizacGes. Pode ser dividido em duas categorias:
controle de equilibrio estatico e ajustes posturais a partir de perturbagdes externas
(MALGORZATA, ANDRZEJ e DARIUS, 2011).

Possui duas fungdes intrinsecas, a antigravitacional, que é o fornecimento de rigidez
suficiente para que o corpo possa trabalhar contra a forca da gravidade mantendo sua posi¢édo
desejada no espaco, e a de interface com o mundo externo, segundo Massion (1998), talvez a
mais importante, pois constitui a base fisica e sensorial para a interagdo com o mundo
(MORAES, 2009).

Um dos principais objetivos do controle postural é o mantimento da cabeca no espaco,
pois a cabeca contém a maior parte dos 6rgdos sensores que sao indispensaveis para a
sobrevivéncia e para o controle do resto do corpo (SAAVEDRA, WOOLLACOTT e VAN
DONKELAAR, 2010). A postura interfere nas questdes de como a progressao de deformidade
postural, degluticdo, respiracédo, digestdo e niveis cardiopulmonares (BERETTA, 2011) é ligada
as questbes de qualidade de vida que envolve saude e bem-estar, sendo facilitadora ou
dificultadora da realizag&o de atividades (SILVA, 2011).

2.1.1 Adequacéo postural

De forma clinica, adequacéo postural é tratada individualmente para corrigir problemas
de uma parcela da populagéo heterogénea (MORAES, 2009) propiciando bem-estar e qualidade
de vida. A adequacéo postural objetiva o favorecimento da produtividade e do conforto frente
a fadiga e sobrecarga do organismo. A capacidade de adequacdo postural esta intimamente
ligada as capacidades de equilibrio e controle postural previamente discutidos. Se ndo existe a
possibilidade de controle a partir de uma agéo interna (controle muscular e/ou cognicéo), agoes
externas podem ser tomadas para a permissdo/facilitacdo do movimento (SILVA, 2011). A

eficiéncia dessa adequacdo pode ser medida pelos seus efeitos na fisiologia do corpo e
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capacidade de realizacdo de tarefas, da mesma forma que a demonstracdo de dores e
machucados é sinal de uma inadequacdo postural ( WAKSVIK e LEVY, 1979).

A acomodacdo da postura envolve a acomodacdo e suporte de uma postura fixa ja
existente (GREEN e NELHAM, 1991), sendo que quanto melhor o alinhamento postural,
melhor o desempenho motor dos individuos (CUNHA et al., 2009). Uma postura anormal pode
ser ligada a uma deformidade inicial ou a uma necessidade de compensacao de uma deficiéncia
existente (MALGORZATA, ANDRZEJ e DARIUS, 2011), que devem ser levadas em conta

no processo de adequacao postural.

2.1.2 Especificidades do sentar

A invencao do assento largamente discutida por lida (2005) contribuiu para modificar o
comportamento humano de tal maneira que hoje ndo parece mais possivel imaginar um
ambiente sem um assento. No ato de sentar influenciam varios fatores que sdo especificos a
essa tarefa. Assim, o desenvolvimento de assentos deve seguir uma série de parametros para
garantir que as posturas a serem adotadas durante a posicdo sentada sejam as mais adequadas
possiveis (RIO e PIRES, 2001; PRESTES, 2011).

A “agdo de sentar” é resultante da flexdo da espinha, das extremidades inferiores e
rotacdo da pelve para tras de encontro com o assento. Essa rotacdo da pelve influencia na
rotacdo da coluna que dita o posicionamento dos outros membros (NEVILLE, QUIGG e
ARMSTRONG, 2005). A posicdo sentada € intermediaria as posi¢cGes em pé e deitada, nela
50% do peso é suportada pelo quadril e pelas tuberosidades isquiaticas (final dos ossos da
pélvis), as pernas estdo em flexdo e o tronco em posicao vertical. E uma posicdo dindmica que
envolve redistribuicdo de peso constante (WAKSVIK e LEVY, 1979). Em relacdo a

consideracdo da postura sentada como estatica Moraes (2009) comenta que:

A postura sentada tem sido considerada como a permanéncia continua em uma
determinada posicdo supostamente ideal. Entretanto, sentar para realizar atividades
ndo significa ocupar uma Unica posi¢do, mas sim ter um repertério ativo de posturas
possiveis que o corpo requer para seu funcionamento [...] (MORAES, 2009, p.84).

Segundo Hetzel (2006), nem todas as mecanicas do quadril feitas para suportar 0 peso
do corpo em pé estdo presentes na posicdo sentada, fazendo com que o quadril tenha que
ativamente buscar estabilidade. Além disso, a posicdo da pélvis influencia a funcdo das outras

partes do corpo: tronco, cabeca, membros superiores e inferiores, pois influencia na ativacao
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dos musculos. Ao corrigir o alinhamento do quadril é possivel melhorar a funcionalidade dos
outros membros (LANA, SILVA e BARBOSA, 2014).

Como na posigao sentada ha uma reconfiguracdo da disposi¢ao angular dos muasculos
e ligamentos, devido a rotacdo posterior da pelve e a diminuicdo da lordose lombar
fisiologica, a manutencdo da citada “posigdo ideal” s6 é possivel a custa da ativagdo
do sistema osteomuscular ativo, o que rapidamente provoca fadiga (MORAES, 2009,
p.50).

Também a gravidade tem influéncia constante. Em casos considerados normais é
responsavel pela orientacdo da pessoa no espaco, gestdo da massa 0ssea e muscular, mas, em
casos anormais, como o de pessoas que passam um largo nimero de horas sentadas, e que tém
diminuigdo da capacidade sensitiva, ela pode ser a causadora de desalinhamentos posturais e de
lesOes teciduais (MORAES, 2009). Algumas dessas deformacgdes podem ser: deformacédo da
curva da espinha dorsal, disfuncdo da lombar, aumento da energia gasta durante atividades,
deformacéo do quadril e dos membros (MIEDANER, 1990).

O propdsito de um assento de maneira geral pode ser descrito por trés itens
(PHEASANT, 2003): 1) Confortavel por um periodo de tempo; 2) Fisiologicamente
satisfatorio; e 3) Apropriado para uma tarefa ou atividade.

Ao alcancar esses propdsitos o usuario é livre para utilizar seu esforco de forma a
realizar suas tarefas de vida diaria (TREFLER, TOOMS e HOBSON, 1978). Pheasant (2003),
no entanto, comenta que nenhum assento é confortavel para sempre e que todos esses itens sdo
interdependentes e variam conceitualmente de pessoas para pessoa. Nem tudo que é confortavel
para um é para outro.

O alinhamento postural ideal de uma pessoa com deficiéncia fisica € diferente, pois se
devem levar em conta as habilidades individuais e funcionais como objetivo principal
(FURUMASU, 2008).

2.1.3 Tonus muscular anormal

A tenacidade muscular normal refere-se a habilidade de manter uma correta quantidade
de tensdo e elasticidade durante movimentos; ja uma tenacidade anormal pode ser entendida
como uma resisténcia ou frouxiddo excessiva dos musculos (NEVILLE, QUIGG e
ARMSTRONG, 2005). Para o publico com tenacidade muscular anormal, a gestdo da postura
é complicada e exige fatores externos de controle. Existe uma limitagdo do desempenho e

frequentemente a dificuldade de manter-se em pé, por isso a habitual realizacdo de atividades
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na posicao sentada. Além disso, acometimentos mais graves ndo permitem a postura em pé e
consequentemente a impdem a sentada (CUNHA et al., 2009; CHUNG et al., 2008).

Em estudos (DOMAGALSKA-SZOPA e SZOPA, 2014; MALGORZATA, ANDRZEJ
e DARIUS, 2011; PORTER, MICHAEL e KIRKWOOD, 2007) foram encontrados dois
padrdes posturais mantidos por pessoas com descontrole muscular: um padrdo anti-
gravitacional (anti-gravitational postural pattern (AGPP)) e um pro-gravitacional (pro-
gravitational postural pattern (PGPP)), esquematizados na Figura 2. Essas caracteristicas
devem ser levadas em consideracédo durante o desenvolvimento de sistemas de assento. Por ser
uma doenga com esse tipo acometimento neuromotor, a paralisia cerebral (PC) também pode
ser dividida nessas caracteristicas especificas que esclarecem os acometimentos e possiveis

consequéncias da doenca.

Figura 2: Padrdes de descontrole muscular.

5
&

Anti-gravitacional Pro-gravitacional
Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

O primeiro padrdo, anti-gravitacional, € o que possui ténus alto (hipertonia ou
espasticidade) em que existe um enrijecimento constante nos masculos; o segundo é o, pro-
gravitacional, ou ténus baixo (hipotonia ou frouxiddo), nesse existe uma falta de controle no
enrijecimento dos musculos (GERALIS, 2007). No primeiro grupo o enrijecimento dos
musculos causa tensdo na coluna e “puxa” o quadril para tras acarretando lordose e as vezes
cifose; ja no segundo grupo, o quadril tem uma tendéncia a “escorregar para frente” quando a
pessoa esta sentada, ou deslocar-se para os lados, isso faz com que a coluna se desloque para
frente, desenvolvendo cifose e/ou escoliose dependendo do posicionamento do quadril
(MALGORZATA, ANDRZEJ e DARIUS, 2011). Além disso, existem pessoas que flutuam
entre esses dois grupos no decorrer do dia ou na realizagdo de uma atividade, além de outras
gue possuem tonicidades diversas em diferentes partes do corpo.

A paralisia cerebral também pode ser descrita por seu tipo de acometimento, ou tonus,
e partes do corpo afetada (representadas na Figura 3 a seguir). Pode ser de trés tipos de ténus:

ataxica (tonus baixo), espastica (tonus alto) e flutuante ou variavel (varia o ténus durante o dia).
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O acometimento pode se manifestar em diferentes partes do corpo, hemiplegia (lado esquerdo
ou direito), paraplegia (pernas ou bracos) e quadriplégico (corpo inteiro), o conjunto das
caracteristicas de tébnus e de partes do corpo afetadas descrevem o individuo com PC.
(GERALIS e LEWIS, 2007).

Figura 3: Possiveis acometimentos da paralisia cerebral

O Q O QOﬁ
X

Hemiplegia  Paraplegia Quadriplegia Atéxica Espéstica Variével
Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Em uma pesquisa com sujeitos com paralisia cerebral foi encontrado que: 60% era
dependente na realizacdo de tarefas da vida diéria, aproximadamente 40% tinha controle ruim
do tronco e 20% tinha desequilibrio no sentar. Apenas 1% tinha controle funcional em niveis
considerados normais. Quanto as deformidades, 32% tinham deformidade suave no quadril e
20% tinham deformidade moderada. Referente a coluna foram encontrados quatro padrdes de
deformidades: escoliose, costelas curvadas, cifose e lordose, sendo a cifose a mais prevalente.
(HOBSON e MOLENBROEK, 1990)

Dado que a PC afeta o controle postural dos individuos, a énfase deve ser dada para o
seu desenvolvimento (VITOR, 2015), trabalhando com sistemas integrados de TA, fisioterapia
e avaliacfes constantes. Além disso, a doenca dificulta o aprendizado do sequenciamento de
movimentos voluntarios (NWAOBI, 1987) que devem ser trabalhados neste sistema integrado
e levados em consideracdo no processo de posicionamento em sistemas de assento.

Para esses grupos de pessoas com deformidades ocasionadas por deficiéncias
neuromotoras, existem duas instancias da deformidade. Em primeira instancia existe a
deformidade especifica e caracteristica da doenga, geralmente considerada fixa por ndo poder
ser modificada, em segunda instancia existe a deformidade causada pela compensacgdo daquela
deformidade priméria (instabilidade postural), esta que pode ser fixa ou ndo dependendo do
tempo, parte do corpo e grau da deformidade ja alcancado (BROGRENA, HADDERS-
ALGRAAB e FORSSBERGA, 1998). A propria cadeira de rodas mal ajustada pode ser a causa

dessas deformidades secundarias.
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As deformidades secundérias sdo muitas vezes causadas por um mau posicionamento
do individuo na inféncia, o que alerta para a necessidade de um bom posicionamento desde
cedo (PORTER, MICHAEL e KIRKWOOD, 2008). Por este motivo, muitas pesquisas feitas
com pacientes com PC sdo com criancgas, estas ainda ndo possuem muitas deformidades
secundarias e podem ser beneficiadas pela intervencdo com AAs (assentos adaptados)
(CUNHA et al., 2009; MCNAMARA, 2005).

Portanto, apesar de ser extremamente benéfico o uso de AAs é preciso salientar que seu
mau uso pode acarretar em acometimentos graves levando a deformidades, lesdes, restricbes de
movimentos e atraso de aprendizagem (SILVA, 2011), sendo assim necessario sempre o
acompanhamento de um fisioterapeuta/terapeuta ocupacional.

2.2 TECNOLOGIA ASSISTIVA

Em sua iniciativa para melhorar o acesso a tecnologia assistiva, a Cooperacéo Global de
Tecnologia Assistiva (GATE), refere-se ao termo como produtos assistivos, sistemas
relacionados e servi¢os desenvolvidos para que pessoas possam manter ou melhorar suas
funcionalidade e assim promover qualidade de vida (OMS, 2017, traducéo da autora).

Em 2009, o Comité de Ajudas Técnicas concluiu que ndo existe uma Unica classificacao
de tecnologia assistiva, apenas descritivos baseados na necessidade e utilidade de tal
classificacdo, assim, frisa-se necessaria a compreensdo do nicho a ser estudado sem a
preocupacao de classifica-lo. Como ja se tratou, neste trabalho estuda-se a adequacédo postural
da posicédo sentada de individuos com ténus muscular anormal a partir de sistemas de AAs.

Industrialmente os assentos adaptados (AAs) sdo focados principalmente nas cadeiras
de rodas, mas deve-se levar em conta que todos os potenciais assentos usados pelos individuos
devem estar adaptados a suas necessidades, como cadeiras de banho, de relaxamento, de
transporte e de trabalho, que nem sempre serdo a mesma, e nem devem ser, pois cada tarefa
exige uma adaptacéo diferente. Outra causa de preocupacéo € o abandono de equipamentos de
TA, que apesar do sucesso inicial ligado ao uso séo abandonados (KING, 1999 apud MORAES,
2009; DING et al., 2008), pois no seu desenvolvimento ndo é considerado o contexto e o usuario
(MORAES, 2009).

Pesquisas de TA avaliadas por Chung et al. (2008) demonstraram o potencial facilitador
dos assentos adaptados, no entanto é necessario estudar seus objetivos para compreender o0 quédo
abrangente deve ser esse sistema. Sendo assim, no Quadro 2, apresentam-se 0s objetivos

encontrados no sentar que s@o descritos por alguns dos principais autores trabalhos neste
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referencial tedrico. No quadro sdo apresentados os objetivos separados pelos oitos grandes

grupos de objetivos encontrados: 1. Promover funcdo; 2. Gestdo da postura; 3. Controle ténus;

4. Interacdo social; 5. Controle de deformidades; 6. Promover conforto; 7. Prevenir a fadiga; e

8. Prevenir Ulceras de pressao.

Quadro 2: Resultados RBS

Pedersen, Lange e

Obijetivos Trefler e Taylor (195 Gibriel (2002) McNamara (200 Karp (1998)
* Facilitar as habilidades ~ * Melhorar as habilidades * Prover posicionamento  * Promover uma base de
motoras de forma a motoras, manuais, visuais  6timo para alimentacéo, suporte estavel para
maximizar a fungao; e orais; respiracgao e digestao; promover funcao;
Promover * Facilitar a funcéo * Melhorar as fungdes * Melhorar a fungéo do
funcéo psicolégica; fisioldgicas; sistema nervoso;
* Promover assisténcia e
atividades independentes * Facilitar maxima fungéo.
da vida diaria.
* Geri . * Melhorar o controle da  * Prover estabilidade * Manter o alinhamento
~ erir a postura; . . .
Gestdo da cabega e tronco; postural; esquelético;
postura * Melhorar a estabilidade  * Melhorar o controle da

proximal;

cabeca;

* Aliviar tdnus muscular
anormal;

Controle tdnus

* Reduzir a influéncia de
forcas neurolégicas
(controle muscular).

* Normalizar o tdnus ou
diminuir sua influéncia no
corpo;

* Facilitar movimentos
normais/controlar
movimentos anormais;

Interacéo social

* Melhorar a imagem
pessoal;

* Melhorar a qualidade de
vida;

* Melhorar a interacéo
psicossocial;

* Permitir acesso aos
ambientes.

Controle de

deformidades

* Prevenir, atrasar ou
acomodar deformidade;

* Prevenir atrasar ou
acomodar deformidades
ou contraturas musculares;

* Prevenir ou acomodar a
deformidade esquelética;

Promover
conforto

* Aumentar o conforto;

* Melhorar o conforto e
tolerancia no sentar;

* Promover tolerancia,
conforto e relaxamento na
posicao desejada;

Prevenir Fadiga

* Permitir posicionamento
seguro, confortavel e
reduzir a fadiga;

* Diminuir a fadiga;

Prevenir Glceras

de presséo

* Gerir a pressdo ou
prevenir o desenvolvimento
de Ulceras de pressao;

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Em geral, os objetivos relacionados ao posicionamento postural variam entre o aumento

da capacidade funcional e a melhoria da postura e do conforto, com a ideia de que a

estabilizacdo do tronco vai aumentar a funcionalidade dos membros superiores (NORONHA,
BUNDY e GROLL, 1989). Outros autores como: Pain, McLellan e Gore (1950), Waksvik e
Levy (1979), Taylor (1987), Noronha, Bundy e Groll (1989), Neville, Quigg e Armstrong

(2005) e Moraes (2009) também descrevem objetivos que se assemelham aos ja citados acima.

Especificamente, os objetivos basicos clinicos sdo (KARP, 1998):

e Estabilizagdo pélvica

e Alinhamento de tronco e cabeca
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e Posicionamento de perna e pé
Além disso, o sistema de assento deve ser o mais dinamico possivel, permitindo
mudancas em tamanho, posicionamento e variagdes da capacidade fisico-cognitiva que ocorrem
com o passar do tempo (FURUMASU, 2008).
Pode-se perceber que os objetivos visionados sd80 muito maiores do que apenas 0
posicionamento postural, passando pela capacidade de realizacdo de tarefas até a qualidade de
vida, reiterando o papel facilitador que pode ser dado ao assento, principalmente aquele

adequado ao usuario.

2.2.1 Cadeira de rodas

A tecnologia assistiva conhecida como cadeira de rodas (Figura 4) possui duas fungdes
principais a de posicionamento e a de mobilidade. E composta de uma série de componentes
que podem ser divididos nas fun¢des comentadas. Na funcdo da mobilidade tem-se as seguintes
partes: pegador, rodas traseiras e dianteiras, aro, eixo e barra cruzada. Para o posicionamento
utilizam-se as seguintes partes: encosto, assento, apoios de bracos e pés e, além disso, o quadro
pois afeta o tamanho da cadeira de rodas. Apoios de cabeca e para as pernas também podem ser
encontrados em cadeira de rodas mais complexas. (COOK e POLGAR, 2015; TAYLOR, 2008)

Figura 4: Cadeira de rodas manual

Encosto Pegador

Apoio de Bragos

Roda Assento

Trazeira

Apoio
de Pé

Fonte: Cook e Polgar (2015, p. 237), termos traduzidos pela autora.

Em termos de mobilidade, a cadeira de rodas a dividida em mobilidade dependente e
independente (TAYLOR, 2008). No primeiro caso a pessoa sentada na cadeira é responsavel
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por sua locomogdo que pode ser manual ou automatizada e no segundo caso a mobilidade é
responsabilidade do cuidador.

Seja qual for a mobilidade utilizada, a cadeira de rodas pode ser considerada mais como
oOrtese externa de corpo total (TAYLOR, 2008; ENGSTROM, 2002), pois das onze horas que
0 usuario passa sentado (LACOSTE, THERRIEN e PRINCE, 2009), apenas em média uma
dessas horas é passada em transporte (SONENBLUM, SPRINGLE, e LOPEZ, 2012).

Percebe-se que o equipamento é predominantemente utilizado para acomodacao, sendo
assim, importantes as consideracdes referentes a conforto, suporte e alivio de pressédo
(FURUMASU, 2008), deixando o usudrio livre para realizar suas tarefas da vida diéria. Para
pessoas com deficiéncias motoras que necessitam de cadeira de rodas para acomodacao,

adaptacdes sdo feitas nos assentos para que o usuario seja melhor posicionado.

2.2.1.1 Sistemas de assento adaptados

A construcdo de AAs (exemplo na Figura 5) deve ser individualizada para atender as

necessidades de cada pessoa.

Figura 5: Exemplo de assento adaptado

 Encosto
" de cabega

' Cobertura
|6 Encosto
: Suportes

Lateriais

- Alca para

) empurrar

4 Estofamento

Cinto
|4 Angulagdo pélvico

Apoios
de brago
_ Suportes
I3 laterais
de quadril

+ Abdutor

1 Contensores
para pés

I Assento

I Chassi

, Apoio
lo.Rodas de pés

Fonte: Adaptada de LECKEY, 2016b.
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O desenvolvimento de um assento requer maltiplos ajustes em uma série de testes
(CHUNG et al., 2008). A posi¢do sentada da pessoa é adotada com base para como 0 assento e
0 encosto sdo desenhados, envolvendo no processo suportes para 0s bracos, pés e
pescogo/cabeca (ENGSTROM, 2002). Seu uso pode gerar melhorias nas estruturas funcionais
do corpo (CHUNG et al., 2008).

Um bom assento adaptado deve (WAKSVIK e LEVY, 1979):

e Preservar a curvatura normal da coluna e promover posicdo média para o quadril
com o mesmo esforco nas duas tuberosidades isquiaticas;

e Encorajar posturas que minimizem a tensdo nos musculos e permitam pequenas
modificagcdes posturais para aliviar a pressao;

e Evitar pressdo nas artérias, veias, nervos, tecidos superficiais e visceras,
permitindo troca de calor.

Além disso, McNamara (2005) adiciona que 0 assento deve:

e Prevenir ou acomodar deformidades estruturais;
e Minimizar a dor.
Assentos para pessoas com PC sdo prescritos para (MOTLOCH, 1977):
e Maximizar a funcdo dos membros superiores;
e Desencorajar ou suportar deformidades;
e Prover conforto e transporte para pacientes com acometimentos severos.

A introducdo de AAs em uma idade apropriada facilita o desenvolvimento cognitivo e
psicossocial (NEVILLE, QUIGG e ARMSTRONG, 2005). Profissionais da saude e
desenvolvedores de TA devem estar informados dos principais fundamentos que compdem uma
boa postura e capacidade funcional e o impacto que a TA tem na funcdo e satde do individuo
ao longo do tempo (NEVILLE, QUIGG e ARMSTRONG, 2005). Repete-se também a questéo
de selecdo individualizada (MCNAMARA, 2005) e da paciéncia no desenvolvimento de
sistemas de assento, pois multiplos ajustes devem ser feitos no decorrer do processo (CHUNG
et al., 2008).

2.2.2 Modelo de Cook e Polgar
O framework estudado, proposto por Cook e Polgar (2015), utiliza-se de alguns

principios béasicos para selecéo e adaptagdo de assentos. Para melhor entendimento dividiu-se

em dez itens os principais principios utilizados pelos autores com seu detalhamento e
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apontamentos encontrados por outros autores que o0s corroboram ou os refutam. Os dez itens

podem ser lidos a seguir.

1. A pélvis é a base do posicionamento: Segundo Cook e Polgar (2015), Prestes (2011),
Mcnamara (2005), Cooper (1998), Trefler e Taylor (1991), Noronha, Bundy e Groll
(1989) e Taylor (1987) a adequacdo postural sentada deve ser feita a partir da pelvis.
Devem-se respeitar deformidades fixas e alteracfes posturais. A pélvis € a estrutura
responsavel pelo suporte corporal e propicia controle do tronco e fémures que controlam
o resto do corpo (TAYLOR, 1987).

A pélvis deve ser posicionada o mais perto do ponto médio possivel, de forma a
prover uma base estavel para o corpo. Deve-se tomar cuidado para ndo afetar a posicao
do tronco e da cabeca com a posicdo da pélvis (TRELER e TAYLOR, 1991). No seu
posicionamento existe a criacdo da curvatura na lombar que afeta a funcionalidade das
extremidades (NORONHA, BUNDY e GROLL, 1989). Assim além de afetar o
posicionamento dos membros, a pélvis também afeta a funcionalidade dos membros
superiores. Para o seu posicionamento também é importante suportar os pés, impedindo

que o quadril deslize para a frente e desestabilize a postura (WAKSVIK e LEVY, 1979).

2. Deve-se construir usando um sistema modular: Dispositivos modulares podem ser
descritos como produtos com partes intercambiaveis que podem ser adaptadas para cada
caso especifico, mas que funcionam em conjunto. Essa proposta pode ser aplicada
dividindo-se 0 assento em partes funcionais. As partes que compdem o sistema de
assento podem ser descritas da seguinte maneira (ELLIS, 1988; KARP, 1998):

e Assento;

e Encosto;

e Suporte da cabeca;

e Suportes dos bracos;

e Suportes das pernas;

e Suportes dos pés;

e Suportes posturais extras.

Todas essas partes sdo avaliadas e desenvolvidas levando em consideragdo

requisitos referentes a:

e Altura;
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e Comprimento;

e Largura;

e Angulacéo;

e Construcdo — espumas, elevagdes e contornos;

e Coberturas — tecidos e plasticos;

e Formato.

Além disso, deve-se examinar a estabilidade total do conjunto, pois ela afeta a

funcionalidade final do sistema e do individuo e na sua percepcdo de segurancga e
conforto que séo importantes para a qualidade de vida (BERETTA, 2011).

Quanto maior a superficie de contato melhor o suporte: Na postura sentada é
desejavel que seja feito 0 maximo de contato possivel com as superficies do assento de
forma a prover estabilidade e facilitar funcdo (NEVILLE, QUIGG e ARMSTRONG,
2005). Dependendo do controle que a pessoa tem de seu corpo, é necessario apenas um
pouco de suporte para dar estabilidade, quanto maior a dependéncia maior é o suporte
necessario (TAYLOR, 1987).

O suporte varia com a atividade, por exemplo, quando realizando uma atividade
de relaxamento precisa-se de menos suporte, no entanto em uma atividade onde precisa-
se de atencdo, bastante suporte pode ser Gtil para que o individuo ndo tenha que se
preocupar com seu posicionamento (COOK e POLGAR, 2015).

No caso deste principio sdo trabalhadas a quantidade de suportes necessarios
somados ao assento, encosto e suporte para 0s pés que sdo itens indispensaveis. A eles
pode-se somar ainda suporte para cabeca, pescogo, bracos e pernas. A soma desses mais

0s contentores dos membros é a totalidade de um sistema com 100% de suporte.

O sistema deve seguir o principio de 90/90/90: Esse conceito foi criado assumindo
que quando o quadril, joelhos e calcanhares estivessem posicionados a 90°, a cabeca e
0 tronco iriam naturalmente assumir a posicdo media (NEVILLE, QUIGG e
ARMSTRONG, 2005). Segundo os idealizadores, essa postura simétrica permitiria o
desenvolvimento de uma postura 6tima. Apesar de prover essa postura, esse formato de
assento dificulta a mobilidade, além disso, a restrigdo faz com que o corpo “lute” contra
0 sistema, agravando as deformidades (KANGAS, 2000). Mesmo assim, a teoria ainda
é utilizada como base para desenvolvimento (KARP, 1998).
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Neville, Quigg e Armstrong (2005) fazem uma série de comentéarios acerca da
superficialidade desse principio. Segundo eles a posi¢do 90/90/90 é muito restritiva, ndo
leva em consideracdo o tdnus muscular e geralmente é necessario distanciar-se da
posicao simétrica para garantir a funcionalidade. Além disso, discutem que o objetivo
principal de um assento adaptado é prover funcionalidade e ndo simetria. Também Karp
(1998) comenta que a posigdo é dificil de manter com o tempo.

Pode-se usar um sistema de trés pontos para controle de deformidades: O sistema
de trés pontos aplica forcas contrérias (duas forgas paralelas contra uma forca oposta)
de forma a estabilizar uma parte do corpo, geralmente a coluna com escoliose. (CHUNG
et al., 2008). Funciona para estabilizacdo postural além de, em alguns casos, ajudar na
diminuicdo da deformidade, e permitir a movimentacdo dos membros superiores
(HOLMES, 2003).

E melhor acomodar a deformidade do que tentar corrigi-la: Um dos objetivos da
avaliacdo ortopédica é de estudar as deformidades e decidir se devem ser acomodadas,
prevenidas ou corrigidas, no entanto, € mais comum, principalmente no primeiro
sistema de assento, a acomodacdo da deformidade. A tentativa de correcdo de
deformidades pode ser onerosa, € nem sempre importante para a realizagéo de atividades
da vida diaria. Geralmente a acomodacdo é suficiente para a melhoria da capacidade
funcional. (COOK e POLGAR, 2015)

O suporte ndo deve restringir movimentos funcionais: A funcionalidade é
importante, e um dos objetivos principais para o usuario de um sistema adaptado. Sentar
é dindmico e o assento adaptado deve permitir tal dinamicidade. Sempre vai haver
compromissos entre postura e funcionalidade (NORONHA, BUNDY e GROLL, 1989)
especialmente quando se lida com deficiéncias mais severas (BERETTA, 2011).
Devem-se reconhecer entdo esses compromissos de forma a trabalhar considerando a
funcionalidade como prioridade (WAKSVIK e LEVY, 1979).

Como regra geral, a funcdo supera a preservacao da simetria postural.
Contudo, muito pode ser feito para satisfazer ambas as necessidades
pelo uso criterioso do suporte apropriado junto com alteracfes e
ajustes para o0 ambiente, incluindo angulos e altura das superficies de
trabalho. (EDWARDS, 1999, p.169)
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Os maiores restritores de movimentos funcionais sdo os assentos moldados,
principalmente se feitos em material rigido como PVC ou PU, por isso deve-se utiliza-
los com cautela (MULCAHY etal., 1988; COOK e POLGAR, 2008), mesmo assim séo
funcionais quando tratando pessoas com deformidades fixas que sem o sistema néo
conseguiriam realizar esses movimentos funcionais (COGHER et al., 1992;
MCNAMARA, 2005).

Deve-se avaliar o processo continuamente: Cook e Polgar (2015) propdem uma série
de questionamentos para avaliacdo do processo e do sistema de assento, séo elas:
e Cumpre as metas e necessidades do consumidor?
e Proporciona estabilidade, 0 maximo de desempenho e funcionalidade?
e E confortavel para o consumidor?
e E duravel o suficiente para satisfazer as necessidades do consumidor por um
periodo razoavel?
e E flexivel para atender as novas necessidades dos consumidores?
e EXxistem recursos disponiveis para garantir a sua manutencdo adequada?
e Pode o consumidor ou terceiro financiar o custo do sistema de assento?
Esse é apenas um exemplo, mas, qualquer seja o processo de avaliacdo, €
consenso geral que ele deve ser avaliado com periodicidade para garantir sua correta

funcionalidade e possiveis mudancas necessarias.

O sistema deve ser repetitivo: Esse principio ndo é especificado pelos autores mas €
intrinseco ao processo de sistematizacdo em si. Significa que os passos referentes ao
processo decisorio sdo continuos e repetem-se por meio de questbes sim/ndo e
semelhantes para cada parte do sistema. Assim o processo de tomada de decisdo é mais
facil e o de aprendizagem mais consciente. Sendo esse também um dos principios da

sistematizacdo de processos, assim como a que é realizada no decorrer do trabalho.

A construcgéo deve ser individualizada: Esse ultimo principio também é unanime. A
selecdo de assentos deve ser individual. Deve-se desenvolver ou adaptar o sistema de
assento de acordo com as necessidades de cada usuario. Além de ser individualizado,

Chung e Evans et al. (2008) ainda afirmam que o desenvolvimento € lento e por isso 0s
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terapeutas ocupacionais devem ser pacientes. Por esses motivos o custo de
desenvolvimento de AAs é alto (TREFLER, TOOMS e HOBSON, 1978).

A selecdo e adaptacdo de sistemas de tecnologia assistiva, para o controle postural, ainda

hoje é bastante controversa. A necessidade de selecdo individualizada prolonga o tempo de

selecdo e pode prejudicar 0 acesso a um grande numero de pessoas. Visto isso, buscou-se

entender por meio de uma revisdo bibliografica sistematica - RBS (resultados no Quadro 3),

quais foram as adaptacdes j& avaliadas para o grupo com deficiéncias neuromotoras e suas

contribuicdes ao conceito de selecdo de sistemas de TA.

A RBS foi realizada em trés bases de dados: Scopus, WebofScience e Pubmed, para

todos os artigos até junho de 2016. A partir do objetivo as palavras-chave extraidas foram: seat

(asento), wheelchair (cadeira de rodas), neuromotor, "cerebral palsy" (paralisia cerebral),

posture (postura) e position (posi¢éo).

N©
P1
P2
P3

P4
P5
P6

P7
P8
P9
P10
P11

P12
P13
P14
P15
P16

P17

Quadro 3: Resultados RBS

Teste
Autores -
Corpo Assento adaptado (AA) Obijetivos Resultados
O'Brien e Tsurumi (1893) Cabeca AA completo / Posico Controle da cabeca ngve uma_melhona usando 0 AA.
pronada Né&o ouve diferenga entre 0s AAs.
Seeger, Caudrey e x Angulacéo pelvis (0°, x Houve uma melhoria usando o AA.
O'Mara (1984) Mao 10°, 20°, 30°) Controle das méos Né&o ouve diferenca entre os AAs.

. Tronco/  Angulagdo tronco (-15° . Houve uma melhoria usando o AA.
Nwaobi (1987) Quadril  0°, 15°,30°) Controle funcional Um AA foi melhor que os outros.
Hulme et al. (1987a) Todas AA completo C(_)ntrole x Houve uma melhoria usando o AA.

alimentacédo
Hulme et al. (1987b) Todas AA completo Controle postural Houve uma melhoria usando o AA.
Bertoti e Gross (1988) Todas AA completo / Enxerto Controle postural Houve uma melhoria usando o AA.
biofeedback
Myhr e Von Wendt Todas AA §0_mpl~eto (6 tipos) - Controle postural Houve uma melhoria usando o AA.
(1990) modificacdes
Myhr e Von Wendt Todas AA completo (6 tipos) - Controle funcional Houve uma melhoria usando o AA.
(1991) modificacdes Um AA foi melhor que os outros.
Sochaniwskyj et al. Tronco/  Angulagdo pélvis (0°, Controle postural Houve uma melhoria usando o AA.
(1991) Cabega  10°, 15°) P Um AA foi melhor que os outros.
Bracos/  Angulacéo pélvis (0°, - Bragos / Méo Né&o houve melhoria usando o0 AA.
McPherson et al. (1991) Maos 15°, 15°) controle Né&o ouve diferenca entre 0s AA.
Tronco/  Angulagéo tronco (0°, Houve uma melhoria usando o0 AA.
Angelo (1993) Cabeca  15°, 30°) Controle da cabega Um AA foi melhor que os outros.
Myhr e Von Wendt Tronco Angulacéo tronco (0°, -  Postural / Controle  Houve uma melhoria usando o AA.
(1993) 10°, 10°) funcional Um AA foi melhor que os outros.
Shimizu et al. (1994) Todas AA completo Controle postural Houve uma melhoria usando o AA.
Reid (1996) Pélvis Assento reto / saddle PostL_JraI / Controle Houve uma melhoria usando o0 AA.
funcional Um AA foi melhor que os outros.
Al-Turaiki (1996) Todas AA completo Controle postural Houve uma melhoria usando o AA.
Trefler e Angelo (1997) Tronco 4 Suportes de tronco Controle funcional ngve uma_melhorla usando 0 AA.
Né&o ouve diferenca entre os AAs.
Washington et al. (2002) Pélvis Assento simples / Controle funcional Houve uma melhoria usando o AA.

contornado

Um AA foi melhor que 0s outros.
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do quadril N&o ouve diferenca entre 0os AAs.
P19 Holmes et al. (2003) Tronco  Apoios laterais Gestdo da escoliose U%uﬂjg? lelgg:iguiszgizgé:ﬁ
P20 Redstone (2004) Tronco  Angulagéo (90°, 120°) Reprodugdo da fala “gg gg\lj\e/%?;:rlgr?g;aeﬁﬁggg ZQA
P21 Redstone (2005) Tronco  Angulagéo (90°, 120°) Reproducéo da fala U%uﬂjg? lelgg:iguiszgizgé:ﬁ
P22 Vekaty (000 ool AAaTHEOIS0 oo FoOEUTE nelor i o
P23 ?gg(l%o)nald e Surtees Pélvis g‘g‘vffénep:jeet(foce?& apoio Controle postural N4&o houve melhoria usando o AA.
Poa [oeAgReSl Pl a0 0 o ponu [0S nornis o A
P25 ?gg(l));;nald & Surtees -Fl’—er’:(l)cizo / micggqep:jeet?oce?m apoio Controle postural N&o houve melhoria usando o0 AA.
P26 BracciTodasi et al. (2008) grr(;ggg / Assento duro / tecido Controle funcional Uomuﬂj?;? Qsllgg:igulészz(i?]t(:cgé.
S iy veichi bt
P28 Chomgetal ooy peis  fUQUARRORAME (1578 ot fConvole - Hougue nornic o A
pag. (KR CCHIL gy ASDINION  conuol ot ponm A v A
P30 Cimolin et al. (2009) Todas AA completo. Controle postural Uomuﬂjg? m:llggrrigulfig%%g@é'
P31 Picciolini et al. (2009) Pélvis Siege moulé Controle postural Uomuﬂjg? m:llggrrigulfig%%g@é'
P32 Barks e Shaw (2011) Pulmdo  AA completo. (5 tipos) gg;};gé%ga Egg\geu?/g]gi?:ézgg2:;2”:50 :A':A
P33 Barks e Davenport (2012) Pulmédo  AA completo. (6 tipos) gg;};gé%ga Houve uma melhoria usando 0 AA.
P34 Cimolin et al. (2013) Todas g(;rr:tt?)z 5)(31'-\282:0(52)- Controle postural Uomuﬂjg? m:llggrriguuesﬁz(i%ﬁx'
P35 Furuyaetal. (2014) g;‘:%?z/ Mesa Alcance controle S%U\:XJ;E? msllggrriguues?)rs](i)%tix'
P36 Lephart e Kaplan (2015) Todas gﬁtf)cr)r:gzlt‘)?)to. (Liso/ gﬁgrr]ct)(l)e/cf?gcpoor- Houve uma melhoria usando o0 AA.
P37 Shin, Byeon e Kim Pe’lvis:/ Angulacéo pélvis ( -15°, Con;rolei da Houve uma melhoria usando o0 AA.
(2015) Pulmdo  0°, 15°) respiracao Um AA foi melhor que os outros.

Pountney et al. (2002)

Pélvis

Varios tipos de AA

Prevencdo do des.

Houve uma melhoria usando o AA.
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Artigos foram encontrados de 1983 a 2015, com um total de 100 autores, sendo 0s com
mais artigos publicados Myhr e Von Wendt, (1990; 1991; 1993), com trés. Depois deles, 14
outros autores tiveram seus nomes em dois artigos. Os anos com maior nimero de publicacdes
foram 2007 e 2009. Se as pesquisas sobre 0s assuntos estivessem de fato evoluindo, era de se
esperar um crescimento do numero de estudos no tema. Ao invés disso, verificou-se uma
homogeneidade dos artigos ao longo dos anos. Nao foram encontradas pesquisas continuadas
sobre os diversos temas da revisdo. A maioria deles era um teste Unico sem continuagdo com
excecdo de alguns pesquisadores como Myhr e Von Wendt, (1990; 1991; 1993). Isso indica que
os resultados, sejam satisfatorios ou insatisfatorios, foram considerados suficientes para 0s
objetivos dos investigadores, mas de fato eram na maior parte inconclusivos devendo ser
analisados mais profundamente.

Sete partes do corpo foram estudadas pelos artigos: pélvis (12), tronco (11), "todos™ (11)

-todas as mudancas corporais foram avaliados-, brago/ombro (4) e méo (3), cabega (3) e
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pulmdes (3), estes podem ser usados como base para selecionar partes do corpo para testar. O
fato de a pélvis, o tronco e “todos” serem 0s mais testados ndo € uma surpresa, ja que, muitos
autores defendem o posicionamento da pelve e do tronco antes do que o resto do corpo (COOK
e POLGAR, 2015, PRESTES, 2011, TAYLOR, 1987, TREFLER e TAYLOR, 1991,
MCNAMARA, 2005 e NORONHA, BUNDY e GROLL, 1989), ao mesmo tempo que estudar
0 corpo inteiro € mais adequado quando o objetivo é avaliar o resultado funcional.

Sete testes foram encontrados nos 37 artigos; controle postural, alcance, controle
comportamental, controle de parte do corpo, controle da respiracdo, reproducéo de voz e fungéo
fisiologica. Eles podem ser usados como base para selecionar o teste de novas pesquisas e para
continuar os estudos anteriores e ter base para comparagdo, em vez de adicionar novos testes.
Deles, controle postural, alcance e controle comportamental sdo os melhores testes, pois foram
relatados mais vezes e em mais profundidade.

Mesmo com diferentes AAs estudados (adaptados completos, angulos, assento, suportes
do tronco, pélvico e mesa e com diferentes objetivos: o controle postural, controle funcional, o
controle comportamental, controle e mudancas na deformacao e seus efeitos sobre a postura
geral) os resultados da influéncia do AA no controle postural podem ser resumidos em quatro
categorias: 1. Houve uma melhoria usando 0 AA. 2. Um AA foi melhor do que o outro, 3. N&o
houve diferenca entre os AAs, e 4. N&do houve melhoria usando o AA. Apenas trés dos 37
estudos ndo relataram melhoria. A partir disso, podemos deduzir os efeitos positivos que 0s
AAs tém no controle postural, mas com nenhuma conclusdo universal havendo a necessidade
de avaliacdo individual. Isso parece confirmar a impossibilidade de se ter um tipo normalizado
de AA, mesmo que seja para deficiéncias muito semelhantes.

A partir da analise ha uma licdo: é necessario que haja uma mudanca na abordagem do
assunto do estudo de assentos adaptados para a gestdo de postura. Ndo ha AAs que podem ser
aplicados universalmente, por isso propde-se que esta mudanca precisa ser feita sobre a forma

como as selecOes e adaptacdo destes AAs sdo feitos.
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3 MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo € apresentado o método e desenvolvimento da metodologia do trabalho
pratico, da coleta de dados e o plano da analise dos dados da dissertacdo. O trabalho consiste
em uma pesquisa experimental na qual é desenvolvida e avaliada uma sistematizacdo de
prescricdo de assentos adaptados com foco no controle postural.

A Figura 6 faz um delineamento da dissertacdo dividindo-a em sete partes, das quais,
uma precede este capitulo, a de revisdo bibliografica, uma representa o presente capitulo e as

cinco seguintes o sucedem na ordem apresentada.

Figura 6: Estrutura da dissertacdo
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Assim descrevem-se 0s materiais e métodos de cada um dos ultimos cinco itens:

1. Sistematizagdo

Consiste na sistematizacdo do framework dividida em duas partes: 1) Estudo derivado
da revisdo bibliografica sistematica que representa estudos com tecnologias nos quais sdo
apresentadas outras sistematizacfes do processo de selecdo e adaptacdo de TA. 2)
Sistematizacdo o0 modelo de framework proposto por Cook e Polgar (2015) a partir dos
aprendizados retirados da primeira parte do item.

2. Instrumentalizacéo

Feita utilizando como base o0 processo sistematizado anteriormente de forma a
possibilitar seu teste, e posterior uso por profissionais. Composta de duas partes: 1)
Desenvolvimento de um processo de acompanhamento da sistematica por meio de digital ou

fisico de selecdo das escolhas; 2) Desenvolvimentos de um processo de selecdo dos
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componentes de adaptacdo de um sistema, seguindo os mddulos apresentados no item 3.1.1 e
outras caracteristicas propostas por Cook e Polgar (2015);

O conjunto de componentes desenvolvidos nesse capitulo compreende na sistematica,
composta pela sistematizacdo do framework e de sistema de arquitetura das informacdes,
proposta inicialmente.

3. Teste

O teste € constituido de elementos que podem ser compreendidos na Figura 7. Estes sao
0s elementos que compdem as varidveis (Quadro 1) e suas correspondéncias, bem com

apresentam de forma linear os acontecimentos e relagdes do teste.

Figura 7: Elementos do teste

Entrada Agdes Saida
Etapa 1 g ﬁ
Termos 4SS tEmas | | | Participante
I
& ?
Etapa 2 g? % &
Descricao
2 Px paciergte AA Px
n
]
©
>
o \ O
] N o]
Etapa 3 Descrics
escricio i Ati
pacieﬁte S|stelg11at|ca AA F1
Etapa 4 ) L. % . "
— Sistematica TO Sistematica
F1 F2
o Adtapta 40 [j_&! m%ﬁ %I
g | SSIEMANCA  gictematica Sistematicas Sistematica
3 F1 F2 F2
©
Z
8 \ o
W N o
2 Estudo L% % &
de caso Descrich
— escricao i ati
pacierg\te S|ste£réat|ca AA E2

* AA = Assento adaptado / Px = Participante x / F1 = Protocolo 12 versao / F2 = Protocolo 22 versdo

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.
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O teste é dividido em duas fases, a primeira é de avaliacdo na qual é feita uma entrevista
semiestruturada com profissionais da area, e a segunda parte, uma fase de consolidacdo onde
os dados da entrevista sdo tratados e aplicados em estudos de caso.

Inicialmente é feito o convite a terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas para
participacdo, se a resposta for positiva, eles sdo convidados a assinar os termos para a
participagdo. A partir desse momento o teste € iniciado, essa é a primeira etapa.

A segunda etapa é apresentada em forma de entrevista semiestruturada, na qual os
participantes sdo questionados sobre um paciente que eles ja trataram, que tinha dificuldades
funcionais relacionadas a tdnus muscular anormal e para o qual foi desenvolvido um AA. Dessa
descricdo ¢ mapeado o modelo desenvolvido pelo TO, contada a quantidade de modulos
utilizados e relatado o desenvolvimento geral. Na terceira etapa, essa descri¢cao do paciente feita
pelo TO é passada pela sistematica, e de forma similar com a etapa anterior, os méodulos
selecionados s&o contabilizados e o desenvolvimento computado.

No final da entrevista a sistematica é apresentada e demanda-se que o participante
estude-a e proponha, se achar necessario, quaisquer mudancas para que ela se aproxime mais
de um processo padrdo de prescricao.

Na segunda fase, a de consolidacéo, todos os modelos com sugestdes de modificagdo
sdo mesclados e uma segunda versdo da sistematica é desenvolvida. Essa segunda versdo é
entdo aplicada as descri¢des dos pacientes da primeira fase em forma de estudo de caso para
avaliar adaptacao e qualidade no processo de selecdo.

Para as entrevistas é ideal a participacdo de pelo menos cinco sujeitos garantindo uma
boa quantidade de dados para andlise, assim como apresentado por Tullis e Albert (2008). Cinco
participantes sdo suficientes para que sejam encontradas as falhas mais importantes em um
sistema, principalmente quando se trabalha diretamente com profissionais ja habituados a esse
exercicio (usuarios experientes).

O fato de a selecéo ser necessariamente individualizada introduz limitagdes, pois todas
as variaveis se modificam a cada participante o que pode dificultar a eficacia completa da
sistematica. No entanto, a condicdo minima de prescricdo deve poder ser cumprida pela
sistematica para que ela seja Util e eficaz para os profissionais, sendo que devem ser abertos
espacos para que casos divergentes sejam acomodados também dentro da sistematica.

4. Tratamento e analise dos resultados do teste

Os resultados apresentados sao avaliados como proposto na Figura 8, essa representa 0s
testes de hipoteses a serem realizados em cima das variaveis da tabela 1. Esses testes sdo feitos

com o auxilio do programa SPSS (IBM Corp., 2012).
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Figura 8: Testes de Hipdteses
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* AA = Assento adaptado / Px = Participante x / F1 = Protocolo 12 versao / F2 = Protocolo 22 versdo

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Os resultados sdo apresentados em modulos focando na diferenca entre as cadeiras
desenvolvidas em trés casos: caso da descricdo do paciente, da primeira sistemética e da
sistematica adaptada a partir dos comentarios dos participantes da pesquisa. Os modulos sdo
em numero de dezesseis (item 5.2); desse numero serd subtraido o nimero de informacéo
diferentes do primeiro modelo para cada criagdo. O primeiro modelo, descrito pelos
participantes, € considerado o objetivo a ser alcangado pois é o modelo real criado.

Os testes de hipoteses sdo feitos entre as descricdes do paciente e as da sistematica 1,
com um teste t ou Wilcoxon dependendo da parametria dos dados. A comparagdo entre 0s
resultados das duas sistematicas também sera feita por um teste t ou Wilcoxon. A comparagédo
entre os trés sera feita utilizando o teste ANOVA ou de Friedman e a interpretacdo da totalidade
dos dados servira para validacdo da hipotese. A indicacdo de melhoria sera medida pela
comparac¢do da adequacdo do assento criado sem e com a ferramenta.

Para que a resposta da pergunta de pesquisa seja positiva o teste de hipoteses deve
encontrar resultados com diferencas estatisticas ndo significativas, o que significaria uma
similaridade entre 0 modelo descrito e os modelos criados.

Mesmo néo se tratando de uma pesquisa onde os participantes sdo escolhidos de forma
aleatoria e sim por conveniéncia, a aprendizagem da avaliacdo dos resultados trard insights
importantes para a validag&do da sistematica.

5. Discusséo e conclusdes

Na discussao, apresentada no capitulo 7, é feita analise comparativa dos resultados do
teste, da sisteméatica e da literatura intencionando compreender os resultados alcangados.
Finalmente, as conclus@es, possiveis melhorias e recomendacdes para trabalhos posteriores sdo
apresentadas no capitulo 8. Desdobramentos do trabalho e aplicabilidades em contexto ndo

académico também sdo apresentados.
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4 SISTEMATIZACAO

Neste capitulo sdo apresentadas descricdes de sistematicas estudadas e o framework de
Cook e Polgar (2008). Finalmente é apresentado o desenvolvimento da sistematica passando
pelos temas, padrBes encontrados e ajustes. A sistematica a ser desenvolvida compreende as
paginas 211 a 222 de Cook e Polgar (2008).

4.1 DESCRICAO DE OUTRAS SISTEMATICAS

Foram estudadas diversas maneiras encontradas por outros autores para metodizar o
processo de selecdo de assentos, huma série de pesquisas integrativas utilizando os termos:
Cerebral Palsy (paralisia cerebral), positioning (posicionando) e seating (assento).
Encontraram-se 12 modelos que variam em complexidade, sistema e abordagem, e podem ser

vistos de forma comparativa no Quadro 4.

Quadro 4: Sisteméticas de posicionamento encontradas.

N Autores Ano  Tiposistema Complexidade Abordagem
51 Pain, Mclean e Gore 1950 Fluxograma Meédia Parte do corpo
52 Motloch 1977 Tabela Baixa Envolvimento + Tempo
53 Trefler, Tooms e Hobson 1978 Lista + llustragdo Baixa Envolvimento
S4 Waksvik e Levy 1579 Fluxograma Meédia Parte do corpo
§5 Taylor 1987 Lista Baixa Parte do corpo
56 Ellis 1938 Lista Baixa Construgdo TA
57 Green e Nelham 1991  Lista +Tabela Média Habilidade sentado
58 Trefler e Taylor 1991 Lista Baixa Parte do corpo + Envolvimento
59 Engstrom 2002 Tabela Alta Parte do corpo + Envolvimento
510 Pedersen, Lange e Griebel 2002 Tabela Alta Tipo de postura
511 Furumasu 2005 Tabela Alta Envolvimento
512 Moraes 2009 Sistematica Alta Objetivo

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Os processos analisados vdo desde 1950 até 2009, mas pouco variam em objetivo (item
2.2) e em dispositivos de tecnologia assistiva sugeridos. Eles variam conceitualmente em modo
de apresentacdo, tipo de sistema, complexidade e abordagem.

Foram encontrados quatro tipos de sistema: Listas, Tabelas, Fluxogramas e
Sistematicas, que variam de complexidade. Os de complexidade mais baixa ndo abordam alguns
fatores de posicionamento para facilitar a compreensdo, os de média complexidade tentam

abordar todos os processos, mas ainda assim de forma compreensivel, as vezes perdendo um
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pouco na questdo de completeza da informacédo. J& os mais complexos, abordam todo o sistema,
mas para isso, dificultam a assimilagdo de informacéo e de tomada de decis&o.

A outra diferenca conceitual é a linearidade das tabelas e listas frente aos fluxogramas
e sistematicas. A linearidade facilita a compreensdo e diminui o nivel de complexidade da
selecdo, j& a sistematizacdo e os fluxogramas ajudam na selecdo de modularidade, em
detrimento da fécil compreensdo, mas acompanham melhor o processo de selecdo
individualizado recomendado para a selecéo de TA.

A seguir, uma descricdo de cada processo:

S1 - Pain, McLellan e Gore (1950) apresentam fluxogramas (Anexo 1) que trabalham
com a selecdo de sistemas de assento. O posicionamento se da por perguntas referentes a parte
do copo e tbnus muscular com respostas de possiveis solucdes de TA para cada um dos
problemas (Figura 9). Quanto as partes do corpo eles iniciam as perguntas com a pélvis, em

seguida passam para o tronco, membros inferiores e membros superiores.

Figura 9: S1: Fluxograma Pain, McLellan e Gore (1950).
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Fonte: Baseado em Pain, McLellan e Gore (1950, p.82).

Esse processo seletivo € bem completo e trabalha inicialmente com um conhecimento
do que é uma boa postura e um bom assento, o que é conforto e finalmente as decisdes acerca
do sistema de assento. Além disso, os autores fazem a divisdo entre tébnus baixo e alto
explicando o que pode ser considerada uma boa postura nesses dois casos. Apesar de o conjunto
inteiro ser complexo, o fluxograma analisado é de média complexidade. Objetivo, gera
ramificagdes que podem criar um sistema completo e coerente.

S2 - Motloch (1977) apresenta uma tabela (Anexo 1) que descreve o sistema de assento
por tempo de permanéncia e pela deficiéncia (PC/ndo PC) (Figura 10). Dessa forma ele
consegue atingir um grande grupo de individuos, incluindo aqueles que ndo necessariamente
séo obrigados a ficar sempre na cadeira de rodas. Antes de apresentar a tabela, o autor apresenta
em forma de lista a descri¢éo dos tipos de deficientes, dividindo em CP1, 2 e 3, pessoas com

PC e 01, 2 e 3, pessoas com outras deficiéncias que ndo PC.
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Figura 10: S2: Tabela Motloch (1977).
Tempo | AAp/PC | AAp/ ndo PC

Fonte: Baseado em Motloch, 1977 p.20.

O autor também apresenta um padrao de postura de relaxamento em 10 etapas que deve
ser tentado alcancar: 1) A cabega e ombros devem estar em posicéo vertical; 2) A espinha dorsal
deve estar arredondada; 3) O quadril deve estar flexionado entre 10-30° do plano horizontal; 4)
Os joelhos e tornozelos devem ser flexionados em 90°; 5) As coxas devem estar abduzidas; 6)
Os ombros devem estar arredondados; 7) Néo deve haver estimulacdo na area occipital; 8) Deve
haver minima estimulacdo das tuberosidades isquiaticas e planta dos pés; 9) Deve haver um
sentimento geral de firmeza e seguranca; e 10) Deve haver um sentimento geral de conforto e
relaxamento. Essa tabela ndo trabalha com apresentacao de possiveis TA para atingir o objetivo,
apenas com a postura que deveria ser alcangada.

S3 - Trefler, Tooms e Hobson (1978) apresentam uma ilustracdo (Anexo 1) e uma lista
que descreve e ensina como usar uma TA para controlar os pontos afetados. Os autores dividem
o0 envolvimento das pessoas em minimo, moderado e severo, fornecendo uma descri¢do e como
tentar posicionar ou alocar essas deformidades. A figura é interessante, pois em apenas uma
olhada € possivel entender as deformidades, e ja se sabe o que esperar do texto, assim é mais
facil encontrar rapidamente o que se deseja. A complexidade do conjunto é baixa, mas mesmo
assim o sistema é util e bem feito.

S4 - Waksvik e Levy (1979) trabalnam com um fluxograma (Anexo 1) que segue 0
posicionamento a partir das partes do corpo (Figura 11). Inicia a tomada de deciséo utilizando

a pélvis, membros inferiores, tronco, ombros e cabeca/pescoco.

Figura 11: S4: Fluxograma Waksvik e Levy (1979).

| l
Pergunta referente =
a parte do corpo(?) Solugdo [—
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!

Fonte: Baseado em Waksvik e Levy, 1979 p.148.

Apesar de trabalhar com partes do corpo e possiveis problemas ele ndo fornece opgoes

de TA parasolucionar o problema. Também é exposta uma lista que contém a posicao desejada:
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1) pélvis na posicdo média; 2) pélvis abduzida e rotacionada para fora; 3) joelhos flexionados
e calcanhares dorsiflexionados; 4) tronco, pescogo e ombros em posi¢do neutra e relaxada; 5)
tronco e cocha com angulacdo de 90° e 110° entre eles e 6) pés apoiados. Essa proposta é de
média complexidade e trabalha com a questdo de multiplas entradas e saidas e pode ser
considerada um bom exemplo de sistematizagéo.

S5 - Taylor (1987) apresenta duas listas: uma que descreve 0 processo de
posicionamento a partir das partes do corpo iniciando pela pélvis, membros inferiores, tronco,
ombro, extremidades superiores e cabeca; e outra que descreve um sistema de assento modelo
para trés tipos de envolvimentos de deficiéncia, envolvimento leve, mediano e severo. A
sistematica que descreve bem o processo de posicionamento postural € simples e de baixa
complexidade, mas, na questdo da tecnologia assistiva, trabalha com um sistema fixo para cada
tipo de deficiéncia e que enrijece o sistema.

S6 - Ellis (1988) utiliza-se de uma lista para discutir sobre as modificacbes de TA
necessarias para a adaptacao de assentos. A lista segue a seguinte ordem: 1) Altura do assento,
2) Angulacdo do assento, 3) Construcdo do assento, 4) Coberturas, 5) Encosto, 6) Apoio dos
bracos e 7) Construcdo geral (estrutura). Utiliza-se dessas partes das cadeiras para discutir o
posicionamento correto das partes do corpo. Essa lista proposta é simples e objetiva e pode ser
usada para adaptar qualquer tipo de assento. Apesar disso ela ndo acomoda pessoas com
deficiéncias mais graves e nem com sistemas de TA mais complexos.

S7 - Green e Nelham (1991) abordam o posicionamento de um jeito interessante, com
uma tabela explicativa de niveis de habilidade sentado (Anexo 1) e uma lista de posicionamento
ajudado por TA para cada um dos sete niveis (Figura 12): 1) Nao posicionavel (ndo pode ser
posicionada sentada); 2) Posicionavel, mas ndo capaz de manter a posicdo (pode ser
posicionada, mas precisa de suportes para manter a posi¢do); 3) Capaz de manter a posicéo,
mas ndo de mover-se; 4) Capaz de manter a posicdo e mover-se dentro da base; 5) Capaz de
manter a posicao e mover-se fora da base; 6) Capaz de mover-se para fora da posicao; e por fim
7) Capaz de manter a posi¢édo. Para cada uma dessas € trabalhado um sistema de posicionamento

de forma descritiva.

Figura 12: S7: Tabela Green e Nelham (1991).

Categoria| Descric&o |Figura

Fonte: Baseado em Green e Nelham, 1991, p.209.
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A complexidade desse sistema é média e ele pode ser usado por diversas deficiéncias,
mas € linear e ndo aborda pessoas com deficiéncias multiplas como pessoas com diferentes
habilidades nos membros inferiores e superiores.

S8 - Trefler e Taylor (1991) apresentam uma lista que descreve o0 processo de
posicionamento a partir das partes do corpo. Iniciam pela pélvis, membros inferiores (pernas e
pés), tronco e extremidades superiores (ombros, bracos e cabega). Além disso, descrevem um
sistema de assento modelo para trés tipos de envolvimentos de deficiéncia, envolvimento leve,
mediano e severo; e para trés tipos de publico: com paralisia cerebral, lGpus e paraplegia. As
listas s&o simples e de baixa complexidade, e descrevem o processo de posicionamento postural
de forma resumida. Por ser extremamente simplificada a prescricdo, os autores abordam o
problema de forma incompleta, nao trabalhando com individuos e sim com grupos de pessoas.

S9 - Engstrom (2002) trabalha com tabelas de multiplas entradas. As tabelas que sdo
separadas pelos médulos da cadeira de rodas (Anexo 1). Cada tabela faz a comparacao do ajuste
a ser feito, seu posicionamento na cadeira de rodas, a parte do corpo afetada e o que se deve
prestar atencdo ou avaliar na mudanca, comparando o ajuste e sua influéncia na postura geral
(Figura 13).

Figura 13: S9: Tabela Engstrom (2002).

Ajuste| Cadeira de rodasl Parte do corpo| Prestar atengao

Fonte: Baseado em Engstrom, 2002, p.233-234 e 236.

Essa série de tabelas abrange todo o processo, no entanto, é bem complexa, e deve ser
longamente estudada para ser bem compreendida. Por trabalhar com partes individuais ela pode
ser considerada com multiplas entradas.

S10 - Pedersen, Lange e Griebel (2002) constroem uma longa tabela (Anexo 1) que
faz a comparacéo entre o possivel problema ou deficiéncia, a possivel causa desse problema,
sugestdes para intervencdo, com o objetivo de resolver o problema e os objetivos a serem

alcancados com essa intervencéo (Figura 14).

Figura 14: S10: Tabela Pedersen, Lange e Griebel (2002).

Problema | Causa possive|| Intervent;éo| Objetivos

Fonte: Baseado em Pedersen, Lange e Griebel, 2002, p. 222-229.
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A abordagem é feita a partir das posturas de cada parte do corpo, por exemplo:

e Problema: rotacdo da pélvis (tipo de postura)

e Possiveis causas (é apresentada mais de uma): Limitacdes fisicas da espinha, alta
tenacidade, etc.

e Sugestdes para intervencdo (também apresentada mais de uma): Reposicionar a pélvis
de forma a ficar na posicao neutra; se fixa, um assento que acomode a deformidade, etc.

e Objetivos: Deixar a pélvis na posi¢do neutra, suportar curvaturas anatémicas da espinha,
usar o melhor alinhamento para a funcionalidade biomecanica, etc.

A tabela € de alta complexidade e aborda os fatores de qualidade postural e TA para
atingir esses objetivos. Por fornecer diversas opc¢des para cada problema postural, ela garante a
possibilidade de testar e descobrir qual a melhor para cada individuo.

S11 - Furumasu (2008) usa uma tabela (Figura 15) que cruza problemas posturais,
causas e solucdes por meio de equipamentos de TA. Ele trabalha com o conceito de que existem
trés padrbes posturais: symmetrically slouched, na qual o tronco colapsa em formato de C,
lordotic posture (postura lordética), na qual a pélvis é angulada para traz forcando a extensédo
dos musculos das costas e asymetrical or windswept posture (postura assimétrica ou “levada
pelo vento”). A partir desses padrfes sdo delineadas possiveis causas de deformidade, os
problemas causados pelas deformidades e como corrigi-las com modificacdes no equipamento
de TA (Anexo 1).

Figura 15: S11: Tabela Furumasu (2008).

Problema | Causa possivel| Solugdes

Fonte: Furumasu, 2008, p558-557.

E uma lista bastante completa, mas a0 mesmo tempo precisa ser lida varias vezes. Se a
pessoa for severamente deficiente encontram-se informacdes conflitantes. Além disso, os
padrbes posturais sdo restritivos e certas pessoas podem nédo se encaixar neles.

S12 - Moraes (2009) esta proposta é a mais complexa das 12 estudadas. Ele cria uma
sistematica (Anexo 1) que engloba todos os fatores envolvidos em “Promover Saude
Funcionalidade e Bem-Estar ao Sentar”. Apesar de ser abrangente o autor foca mais na questéo

do processo de selecéo e adaptacOes em si do que nas recomendacdes da TA que deve ser usada
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para tal. Ainda assim pode-se considerar que as multiplas entradas representadas na sistematica

descrevem bem o processo real.

4.1.1 Conclusoes sobre o estudo das sistematicas

Para esta pesquisa é importante o trabalho com elementos nédo lineares como é feito nas
sistematicas e fluxogramas -contrario das tabelas e listas que ddo uma solucdo fixa para cada
processo-. Podendo, assim, trabalhar de forma customizada para cada um dos casos. Além
disso, nota-se a importancia das representacdes graficas para o melhor entendimento.

Ao estudar os pros e contras de cada caso e 0s seus modelos representativos, decidiu-se
pelo desenvolvimento de um conjunto de fluxogramas. O intuito foi de facilitar a
instrumentalizacdo, demonstrando ao mesmo tempo a complexidade e todos os possiveis

caminhos a serem tomados, bem como o carater dindmico do processo.

4.2 FRAMEWORK DE SELECAO DE ASSENTOS

Como jé& especificado, utiliza-se como base deste estudo um framework proposto por
Cook e Polgar (2015) para o posicionamento de uma pessoa com deficiéncia em um sistema de
assento. O framework delineia o que um profissional deve avaliar para decidir sobre um sistema
de posicionamento, trabalhando com a identificacdo de necessidades e a avaliacdo de
competéncias preservadas do individuo de forma a selecionar quais dos trés objetivos de assento
(tecnologias para o controle postural e/ou para a gestdo da pressdo e/ou para o conforto) serdo
utilizados.

Além dessas avaliacdes, deve ser feita uma avaliacao fisica (1. Mobilidade da coluna e
pélvis; 2. Movimentos dos quadris, joelhos, tornozelos, extremidades superiores e pescogo; 3.
Alinhamento da cabeca, ombros e tronco com a pélvis; 4. A amplitude de movimento e
alinhamento esquelético na posicdo sentada; 5. Angulos articulares; 6. Deformidades
esqueléticas presentes), uma avaliacdo psicoldgica, e uma avaliagdo funcional, para avaliar as
capacidades individuais e definir os objetivos baseados na tarefa a ser realizada e no ambiente
em que o assento serd utilizado.

Em posse das avaliagbes, consideram-se cinco elementos principais para o
desenvolvimento e selecdo de tecnologia assistiva: 1. Definicdo de atividades principais; 2.
Consideracao da perspectiva do usuéario; 3. Consideracdo do ambiente; 4. Selecéo da tecnologia

assistiva; 5. Alocacao de funcdes. Desses, foca-se nos dois ltimos para o protocolo, bem como
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na arquitetura das informacdes anteriores para que o processo de selecdo e alocacdo esteja
alinhado aos objetivos e necessidades do usuario. (COOK e POLGAR, 2015).

Como este trabalho trata especificamente do controle postural, dois outros aspectos
devem ser considerados, a habilidade do individuo de manter sua postura na posicao sentada e
sua resposta a mudancas posturais. Outros fatores como capacidade visual, auditiva, habilidades
cognitivas e comportamento também devem ser considerados, pois influenciam em como o
sistema sera controlado e o nivel de mobilidade do individuo (Ibidem).

Apresentam-se entdo, nos proximos itens, o protocolo desenvolvido e as especificacdes
da arquitetura das informac@es adjacentes necessarias para 0 acompanhamento do protocolo de

forma que esteja alinhado ao framework.

4.3 PROTOCOLO

O protocolo (Figura 16) segue a ordenacao proposta pelo framework: da pélvis, partindo
para o tronco, pernas e pés, cabeca e pescoco e membros superiores. Baseia-se na ordem de
posicionamento de partes do corpo levando em conta que qualquer mudanca feita em uma parte

do corpo afeta consequentemente as outras partes.

Figura 16: Protocolo de posicionamento postural

5. Cabega
e pescogo

:
A
)

6. Membros
superiores
2. Tronco -
1
S
\)
1. Pelvis \ \ 3. Pernas
.’y,r
4. Pés

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Além do ordenamento utilizaram-se trés principios base:
1. EXISTE DEFORMIDADE: deformidades que podem ser fixas ou ndo devem ser

consideradas e sdo norteadoras das adaptacdes.
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2. CONSEGUE SUSTENTAR A POSICAO: baseado na capacidade funcional,
comportamental e cognitiva do individuo, é baseada na avaliagdo individual e na
observacao do comportamento frente a um novo posicionamento.

3. O MENOR NUMERO DE SUPORTE EXTERNO E PREFERIDO: deve-se lembrar de
que o posicionamento do individuo deve ser dindmico e confortavel, mas com o suporte

adequado as suas necessidades.

4.3.1 Desenvolvimento do protocolo

Apresenta-se a seguir, em mais detalhes, o protocolo que pode ser descrito a partir do

estudo das partes individuais do corpo:

1. Pélvis

A pélvis é o ponto principal de controle do corpo. Sua posicao afeta a postura do corpo
inteiro. Seu alinhamento e estabilizacdo, portanto, devem ser abordados primeiro. O objetivo é
ndo deixar o quadril rotacionar. Sua posicdo afeta a funcdo do tronco, cabeca, pescoco,
membros e na ativacdo muscular (LANA, SILVA e BARBOSA, 2014).

Seguindo o protocolo (Figura 17), se houver deformidade é necessério saber se ela é
fixa ou ndo; se for fixa, deve-se acompanha-la inclinando o assento na sua direcdo ou
conformando-a com contornos; se ndo, pode-se tentar deixar o quadril na posi¢do correta, ou
seja, a 90° da superficie, com o assento a 90° do encosto.

Em seguida é necessario saber se o individuo consegue manter a posicdo desejada. Se
conseguir, 0 assento pode ser plano e pode-se passar para o posicionamento das pernas; se nao,
devem-se colocar sustentacdes. Essas podem ser por baixo, por meio de contornos; pelos lados,
por meio de suportes; e pela frente, por meio de cintos, os quais podem ser flexiveis (casos mais

leves) ou rigidos (casos mais graves), dependendo da necessidade do usuario.

2. Pernas

As pernas devem ser abordadas juntamente com a pélvis. O objetivo é que as pernas
sejam colocadas de forma que os fémures estejam em posicéo neutra (90° do quadril). Seguindo
o protocolo (Figura 18), novamente, deve-se verificar se ha deformidade e, havendo, se ela €
fixa ou ndo. Segue-se 0 mesmo processo da pélvis, fornecendo espaco para acomodacdo dos
membros e suportes de acordo com a necessidade, assim como detalhado na segunda parte do

protocolo.



Figura 17: Protocolo (1) parte 1: Pélvis
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Figura 18: Protocolo (1) parte 2: Pernas
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

3. Pés
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

O suporte para 0s pés € importante para manter a posicao correta do quadril e dos

joelhos, para prevenir deformidade nos calcanhares e para distribuir a presséo. E aconselhavel

que 0s pés sejam posicionados juntamente com as pernas. A posi¢do recomendada é com o pé

a 90° de flexdo do calcanhar.

Continuando no protocolo (Figura 19), cada pé deve ser avaliado individualmente,

levando em consideracdo que as plataformas dos pés podem estar em diferentes alturas e

angulacbes. Da mesma forma que anteriormente, deve-se seguir com o0 estudo das

deformidades, acompanhando-as e sustentando-as por meio de suportes e sustentacdes.



Figura 19: Protocolo (1) parte 3: Pés
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Figura 20: Protocolo (1) parte 4: Tronco
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4. Tronco

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Uma vez que as posic¢Oes da pélvis e extremidades inferiores ja foram encontradas parte-

as costas da pessoa apoiadas no encosto e equilibradas.

se para o tronco. Para esse caso, pode-se focar no estudo das quatro principais deformidades da

coluna possiveis: escoliose, lordose, cifose e uma combinagdo dessas trés. O objetivo é manter

Partindo para a quarta parte do protocolo (Figura 20), é com a avaliacdo das

guando necessario.

deformidades que a conformacéo do encosto sera feita. Deve-se acompanhar a deformidade ou

tentar manter a coluna em plano médio apoiada no encosto, usando sustentacdes laterais e cintos
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Figura 21: Protocolo (1) parte 5: Cabega e pescoco Figura 22: Protocolo (1) parte 6: Membros Superiores
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017. Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

5. Cabeca e Pescogo

A posicdo da cabeca é importante para inibir reflexos e maximizar a capacidade visual
e de degluticdo do individuo. Os problemas mais comuns que necessitam de apoios para a
cabeca séo: hiperextenséo do pescogo, musculatura do pescoco fraca, flexao lateral do pescoco,
rotacdo do pescoco. (COOK e POLGAR, 2015)

Um dos principais objetivos do controle postural é estabilizar a cabega no espaco. Os
orgdos sensoriais de visdo e do sistema vestibular estdo na cabeca e sdo responsaveis pela

orientacdo da pessoa no espaco e pelo equilibrio, fazendo com que a posigdo da cabeca seja
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critica para manter esses sistemas. O objetivo é que a cabeca fique alinhada com a coluna
vertebral sem estar muito para frente ou para tras. Nem sempre € necessario usar os apoios de
cabeca durante todo o tempo.

Analisando o fluxo do protocolo (Figura 21), é necessario saber sobre as deformidades:
se forem fixas deve-se acompanha-las; se for uma deformidade onde a cabeca é flexionada para
frente, devem-se utilizar faixas e elasticos, se for uma deformidade de extensdo, devem-se
utilizar apoios por traz da cabeca. Também é necessario saber se o individuo consegue manter
a posicao desejada; se conseguir, pode-se passar para 0 posicionamento dos bragos; se nao,

devem-se colocar sustentagoes.

6. Membros Superiores

Finalmente, os Gltimos a serem posicionados sdo 0s membros superiores. Uma falta de
suporte dos bracos pode afetar a posi¢do da cabeca e do pescogo, além disso, 0s bracos podem
sofrer lesdes se ndo suportados corretamente (COOK e POLGAR, 2015). Tem-se como objetivo
que os bragos descansem a um angulo de 90° de flexdo, com os ombros relaxados e maos perto
do centro para facilitar a manipulacao de objetos.

Finalizando o protocolo (Figura 22), deve-se, nos dois casos, suportar a deformidade
usando para isso bandejas e suportes laterais para descanso ou manipulacdo de objetos pelo
usuario. Para a correcdo de problemas nos membros superiores é mais recomendado o uso de

orteses, que nao sdo estudadas nesse trabalho.

4.3.2 Temas e padrdes encontrados

Ao analisar o protocolo verifica-se que a ordem proposta busca garantir a qualidade da
selecdo e adaptacdo do assento em todas as partes do corpo usando formas e técnicas pré-
estabelecidas. Do que foi delineado, pdde-se encontrar um padrdo apresentado (Figura 23) que
facilita a sua compreenséo e replicabilidade, bem como facilita o aprendizado e acelera a
escolha dos sistemas de assento. Neste padréo verifica-se a seguinte sequéncia: observa-se o
objetivo do posicionamento da parte individual do corpo, em seguida analisa-se a parte do corpo
verificando se possui ou ndo deformidade; se ndo, deve-se optar pela posicéao preferivel, e pelo
assento adaptado padrdo, se sim, deve-se tomar uma de duas rotas: se a deformagéo for fixa
deve-se acompanha-la, a partir de modificacbes no AA; do contrario, deve-se tentar o
posicionamento preferivel; se este ndo for possivel, deve-se acompanhar a posic¢do preferivel

da deformidade. Apds esses passos responde-se uma Ultima pergunta referente a capacidade de
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sustentacdo da posic¢do analisada, se o individuo for capaz de manté-la deve-se partir para o
proximo passo, se nao for, devem-se tomar precaugdes para garantir a qualidade do

posicionamento e entdo partir para o0 proximo passo.

Figura 23: Padrdo protocolo
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Apesar de delinear um caminho que ajuda na selecdo de assentos, no protocolo existe a
necessidade de varias iteracOes, de forma a garantir a qualidade do sistema de assento criado.
Assim a representacdo grafica garante o retorno da avaliacdo para o ponto exato onde ocorreu
a modificacdo indesejada da postura -com o posicionamento de outra parte do corpo-,
independentemente do nimero de vezes que essa situa¢do ocorrer. A partir desse padrao e das
especificidades de cada parte do corpo apresentadas anteriormente pdde-se iniciar a

instrumentalizacdo desse modelo.
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5 INSTRUMENTALIZACAO DA SISTEMATICA

A totalidade da sistematica compreende o protocolo de selecdo de AA, em forma de
fluxograma e a arquitetura das informac6es adjacentes a selecdo. A instrumentalizacdo da
sistematica € estruturada utilizando o processo sistematizado de forma a possibilitar seu teste,
e posterior uso por profissionais.

5.1 ARQUITETURA DAS INFORMACOES ADJACENTES

Previamente a prescricdo do assento adaptado (AA), o profissional deve: avaliar as
necessidades e as competéncias preservadas do individuo, fazer uma avaliacdo fisica, uma
avaliacdo psicologica e uma avaliacdo funcional. Além disso, deve definir os objetivos baseados
na tarefa e no ambiente em que o assento sera utilizado.

Para que o sistema de prescricdo seja coerente com as necessidades dos usuarios, essas
informacBes devem ser estruturadas de maneira que a sua compilacdo e visualiza¢do estejam
acessiveis. Algumas caracteristicas sdo importantes para que o sistema atenda a essas
necessidades:

e A ordem em que as informacgdes sdo posicionadas deve acompanhar o processo

cognitivo de compreenséo delas, bem como da sua necessidade de uso posterior.

e A sistematizacdo das informacgdes principais deve estar de forma que elas sejam
rapidamente acessadas, sem que estejam repetidas ou supercomplicadas.

e Arelagdo do AA com o corpo humano deve no decorrer do tempo, com as mudancas
corporais, por relacdo direta ser usada para modificar os modulos do AA.

o A representacdo da modularidade é benéfica e permite a visualizagdo do sistema de
AA, em sua totalidade, bem como efetuar modificagcdes instantaneamente.

e A necessidade da visualizacao instantanea das informacdes exige a sua simplificacao
condensacdo de forma que estejam todas visualmente presentes em um mesmo
espaco.

Nesse contexto encadeiam-se trés sistematizacOes: do processo de selecdo (item 5.3 e

aprimorado no item 6.2); do AA para analise/modulos (apresentados a seguir no item 6.3) e das
informacdes (sistemas visuais pré e pos) (item 6.4). Com essas caracteristicas traduzidas

visualmente obtém-se a totalidade da sistematica.
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5.2 PROCESSO DE ACOMPANHAMENTO DO PROTOCOLO

Os termos apresentados no item 6.1 sdo base para o desenvolvimento do processo de
acompanhamento do protocolo. Este deve utilizar a ordem das informacdes, que deve ser a
mesma do protocolo, possuir uma sistematizagdo das informacdes principais de forma visual,
relacionada diretamente ao corpo humano, para que seja facilmente compreendida. A
informacao deve ser condensada e visualmente presente.

Desta forma, optou-se por adicionar ao protocolo cores e figuras que representem cada
uma das modificagcdes que podem ser feitas de acordo com o protocolo. As cores referenciam:
questbes de conformacdes formais dos médulos do AA (rosa), angulacdo do médulo (azul), e
suportes das partes do corpo (verde). As figuras sdo representacdes visuais das descricdes de
posicionamento corporal em referéncia ao AA. Essas figuras, além de representarem
visualmente o posicionamento, utilizam-se das cores da legenda para demonstrar as
modificagOes no corpo e assento a serem feitas. A Figura 24, mostra a conformag&o do encosto
para casos de lordose grave (primeiro quadro), adicdo de angulacdo do encosto para caso de
baixo ténus (segundo quadro), e suportes laterais para casos de pessoas com escoliose (terceiro
quadro).

Figura 24: Cores do protocolo

FORMATO ANGULOD SUPORTE
Inclui a composigdo Inclui angulagdes do formato  Inclui qualguer tipo de
formal dos moddulos de doassento (rosa) em relagdo  suporte extra colocado como
assento, relacionadoa ao modelo 90° entre encosto  forma de suporte, como
curvaturas, elevagdes e e assento, 90° entre assento e faixas, tiras, se paradores de
contornos. apoio das penas, 90° entre 0 pernas e outros.
apoio das penas e os dos peés.
i

ie, '

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Descrigdo

Para 0 posicionamento das figuras trabalhou-se com um acompanhamento de forma
linear: definida uma ou mais “deformidades” nas primeiras figuras apresentadas pela parte do
corpo), acompanha-se linearmente para baixo as possiveis alteracfes do assento adequadas para
ela/s. 1sso pode ser visto nas paginas a seguir (Figuras 25 a 30), onde se expde o protocolo
finalizado com as adicdes descritas.



Figura 25: Protocolo modificado (1) parte 1: Pélvis
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.
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Figura 26: Protocolo modificado (1) parte 2: Pernas

P2: PERNAS
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.



Figura 27: Protocolo modificado (1) parte 3: Pés
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.
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Figura 28: Protocolo modificado (1) parte 4: Tronco
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.



Figura 29: Protocolo modificado (1) parte 5: Cabeca
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.
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Figura 30: Protocolo modificado (1) parte 6: Membros Superiores

O objetivo e que os
bragos descansem e
fiqguem na posicao média

i (i
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Y
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APOIOS
LATERAIS BANDEJA

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Com esses acréscimos ao protocolo, acredita-se que 0 acompanhamento se faz de forma
natural, o que sera testado no Capitulo 7, e pode-se, levando em conta as sele¢des do protocolo,
desenvolver o processo de selecdo dos componentes do AA (item 6.3) e totalizar os sistemas

visuais da arquitetura das informacgdes (item 6.4).
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5.3 SISTEMA DE CLASSIFICACAO DOS COMPONENTES DE ADAPTACAO

Para que o sistema selecionado com o protocolo possa ser compreendido em sua
totalidade e comparado com outros, desenvolveu-se um sistema de classificacdo (Figura 31)
dos componentes de adaptacdo seguindo os modulos apresentados no item de modelagem de

um sistema modular no item 2.2.2.

Figura 31: Sistema de classificacdo dos componentes de adaptacéo

Formato Angulo Suporte

Reto R 90 9 Tras t

1. Quadril CurvadoC XX n Lateral |
Siege S AC o Frente f

Sem N 90 9 Tras t

2. Pernas Reto R XX n Lateral |
CurvadoC  AC o Frente f

Sem N 90 9 Tras t

3. pés Reto =R XX n Lateral |
Bandeja B AC o Frente f

Reto R 90 9 Tras t

4. Tronco Curvado C XX n Lateral |
Siege S AC o] Frente f

= N 90 9  Tras t

5. Cabecae bl s XX n Lateral |
pescose gi%ggdg % AC o Frente f

6. Membros Lados L
superiores  Mesa M

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Os sistemas modulares que compdem um assento em sua totalidade (Assento, Encosto,
Suporte das pernas, Suporte dos pés, Suporte da cabeca e Suporte dos bracos) possuem trés
caracteristicas base, quando o foco € o controle postural: o Formato (envolve o tamanho -altura
e largura- e a conformacdo fisica ou construcdo), a Angulacdo (qual a posicdo no espaco
referente as outras partes do assento e ao chdo) e os Suportes, que envolvem caracteristicas
intrinsecas a AAs onde estdo descritos 0s contentores fisicos que Sa0 necessarios para sustentar
a posicdo daqueles incapazes de fazé-lo de forma autdnoma. Somado a esses as coberturas
(tecidos, plasticos e espumas que cobrem o assento) sdo responsaveis pela gestdo do conforto e
escaras de pressao e os atuadores (controles e rodas) que sdo adi¢des ao assento adaptado com
foco na atuacédo funcional dos individuos.

Logo, tendo em vista o foco do trabalho, no sistema de classificagéo séo trabalhadas
apenas as trés caracteristicas base. Seu funcionamento se da da seguinte maneira: cada mddulo

é representado por um numero de 1-6. Seguidos desses numeros pode-se adicionar até trés
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classificadores. Na seguinte ordem: letras maidsculas para o Formato, nimeros para o Angulo
e letras mindsculas para o Suporte. A ordem dos mddulos é a ordem em que ¢ feita a selecdo
para facilitar a localizacdo do usuario.

Na caracteristica Formato tém-se sete opc¢des que sdo alternadamente especificas para
cada caso, assim como demonstrado na figura 31. Sdo eles: Sem (N) — esse modulo ndo é
necessario, ou seja, ndo é preciso adicionar outros classificadores; Reto (R) — esse modulo € o
maodulo reto tradicional; Curvado (C) — esse modulo possui uma curvatura seja na lombar ou
lateral para melhor conformacdo do corpo; Siége (S) — esse mddulo é contornado ao formato
do corpo; Bandeja (B) — esse mddulo, Unico ao suporte dos pés possui parte traseira e lateral
elevadas; Mesa (M) — esse modulo, Unico ao suporte dos bragos, € uma mesa; e Lados (L) —
esses madulos, também Unicos ao suporte dos bracos, sdo apoios laterais para os bracos um de
cada lado da cadeira.

Para o Angulo trabalha-se com os niimeros reais da angulag&o sendo a 90° (9) padréo,
0 XX (n) onde a angulagéo selecionada ¢é colocada no lugar do “n” ¢ AC (0) que significa que
a angulacdo acompanha a angulacéo natural da deformidade do corpo.

Os codigos dos suportes repetem-se em todos 0s casos, excetuando-se para 0s bracos.
Podem ser por: Trés (t), composto juntamente com o formato do assento, pela Lateral (1),
suportes laterais de apoio; e pela Frente (f), com cintos e faixas. Para esse caso pode ser usado
mais de um classificador por modulo. Abaixo exemplos de classificagbes (Figura 32).

Figura 32: Exemplos de classificacdo dos componentes de adaptacéo

Modelo 1
1RSf2R115It3R110f4C100I5Cot6L  1RSf2Rolt3RSF4RSISCOtEL  1RBOt2Rolt3RSFARSIFSCItEL 1RSI2N3N4RStSNEL

Modelo 3 Modelo 4

Fonte: Elaborada pela autora, 2017 com figuras retiradas de Leckey (2016c).

e O modelo 1 (Figura 32) classificado como “1R9f 2R115lt 3R110f 4C100I 5Cot 6L

possui assento reto a 90° com suportes frontais (1R9f), apoio de pernas reto com 115°
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e com abdutor (2R115It), suporte de pés reto a 110° do apoio de pernas com cintas
frontais (3R110f), encosto curvado a 100° e suportes laterais (4C100l), encosto de
cabeca curvado, acompanhando o assento com suporte traseiro (5Cot) e apoios dos
bracos laterais (6L).

e O modelo 2 “1R9f 2Rolt 3R9f 4R91 5C9t 6L diferentemente do anterior tem suporte
de pernas que acompanha a deformidade (2Rolt), e apoio de pés a 90° (R9f), encosto
reto (4R9l) e o encosto de cabeca é a 90° do solo (5C9t).

e O modelo 3 “1R80t 2Rolt 3R9f 4R9If 5C9t 6L tem angulacdo menor do que 90°
(1R80t) e com suportes de tronco laterais e frontal (4R9If).

e Finalmente o modelo 4 classificado como “1R9l 2N 3N 4R9t 5N 6L possui apoios
laterais no quadril (1R9l) e ndo possui nem apoio das penas (3N), nem dos pés (4N),
nem de cabeca (5N).

5.4 MONTAGEM DOS SISTEMAS VISUAIS

Os sistemas visuais devem englobar de forma coesa as informacdes pré e pds-prescricao
do AA fazendo um caminho de comunicacdo entre todas as partes do sistema, assim como
descrito no item 6.1 de arquitetura da informacdo. De forma esquematica deve-se visualizar a

informagdo da maneira ilustrada na Figura 33.

Figura 33: Esquema dos sistemas visuais

Prescricao
I
™
Infiaq 'ni phes Protocol In-'-:-we)ascées
Int urmé-;acs Ind -'Jr'm des
-
a
Relatario

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

As trés sistematizacOes (processo de selecdo, informagdes e classificacdo dos modulos

do AA) devem se encadear ordenadamente, as caracteristicas do individuo e suas necessidades
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devem estar claramente expostas e a ordem deve acompanhar 0 processo cognitivo, assim como
0 protocolo deve fazer relagdo direta com o corpo humano.

A Figura 34 apresenta o diagrama de sumarizacdo das informacfes que foi criado
levando em consideracdo as caracteristicas ja comentadas. Divide-se a informacao em quatro
partes numeradas. A primeira parte faz referéncia aos dados do paciente e a necessidade/doenca
especifica. A segunda parte é referente aos dados da atividade a ser realizada com o AA. A
terceira parte € maior e mais complexa, pois envolve um sumario descritivo do paciente
subdividido em partes do corpo, com sua representacdo grafica para que deformacdes
especificas possam ser ilustradas. Essa parte tem conexdo direta com a quinta, descrevendo a
classificacdo do assento adaptado selecionado no item anterior, que é o protocolo desenvolvido.
A quinta parte fornece a tabela de classificacdo do assento adaptado, um espaco para que
possam ser preenchidas as medidas e o0s codigos, e outro espaco para caso haja a necessidade

de descri¢do de um modelo de AA especifico.

Figura 34: Diagrama de sumario das informaces

1 Dados do 2 Dados da 5 Classificacao do
paciente atividade assento adaptado
Nome Atividade
1 2 2 4 5 6
Idade Objetive Descrigdo Modelo
3 Descrigao
do paaente Formato Angulo Suporte Medidas
5. Cabeca e pescoco sem N 90 9 Tras t
_‘p’j Ei'ﬁada g XX n Lateral
2~ Siege S AC o Frente f
4. Tronco Reto R 90 9 Tras t
Curvado C XX n Lateral |
Siége S AC o Frente f
\ 6. Membros superiores Lados L
: Mesa ™
1. Quadil Reto R 90 9 Tras t
) Curvado C XX n Lateral |
\ C Q\ Siége S AC o Frente f
]
2. Pernas Sem N 90 9 Tras t
Reto R XX n Lateral |
| Curvado C  AC o Frente f
3. pés Sem N 90 9 Tras t
; Reto R XX n Lateral |
25 Bandeja B AC o Frente f

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Esse diagrama (Figura 34) repete algumas caracteristicas visuais utilizadas
anteriormente para que seja visualmente continua com o protocolo, a exemplo das cores
selecionadas -preto, branco e cinza para partes do corpo; rosa, azul e verde para 0 assento
adaptado-, o que auxilia na transposicdo das informacdes de protocolo para o diagrama. Ele

também funciona como um relatério sumério das informagdes referentes ao paciente e ao AA.
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6 TESTE

Em posse dos sistemas visuais que foram desenvolvidos no Capitulo 5 iniciou-se a fase
de testes. Como delineado no Capitulo 3, o teste foi dividido em duas etapas uma de avaliagédo
composta de entrevista semiestruturada com profissionais da area e uma segunda etapa de
consolidagdo em estudo de caso.

Os testes foram realizados na Fundacdo Catarinense de Educacdo Especial (FCEE)
tendo sido previamente aprovados pelo comité de ética, sob numero 58433316.2.0000.0118,
pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas (NESPE) da FCEE e pela Geréncia de Pesquisa e
Conhecimentos Aplicados (GEPCA) da FCEE como Pesquisa Externa. A selegdo dos
participantes foi feita por conveniéncia tendo sidos convidados todos os dezoito colaboradores
da Fundacdo que se enquadravam nos critérios de selecdo e exclusdo pré-definidos. Todos os
participantes concordaram e assinaram previamente a entrevista o Termo de Compromisso
Livre e Esclarecido (TCLE) e um termo de consentimento para realizacéo de fotografias, videos
e gravacoes.

Antes da realizacdo dos testes foi feita uma visita técnica para reconhecimento das
atividades desenvolvidas na Fundagdo bem como para averiguar as necessidades, forcas e
limitacOes da fundacéo em relacdo a prescricéo, e adaptacdo de AAS.

O principal objetivo das entrevistas foi 0 de compreender como 0 processo de trabalho
dos participantes funciona e qual foi a solucdo dada por eles para em casos especificos em que
trabalharam com a prescri¢do ou adaptacdo da cadeira de rodas para pessoas com deficiéncia
neuromotora. Em um segundo momento tinha-se como objetivo recolher e analisar as opinides
dos participantes nas questdes relativas ao protocolo e ao trabalho como projeto a ser aplicado

em contexto real.

6.1 FASE DE AVALIACAO

Participaram das entrevistas sete pessoas sendo quatro fisioterapeutas e trés terapeutas
ocupacionais (TOs). Seu tempo de atuacao totaliza 84 anos com média de 12 anos, minimo de
4 e maxima de 17, na area. Todos os participantes, além de possuirem formacéo na area de
fisioterapia ou terapia ocupacional, trabalhavam com TA e assentos adaptados e com o publico
de deficiéncias neuromotoras. Dos pacientes descritos, apenas um possuia deficiéncia
neuromotora ndo causada pela paralisia cerebral e sim por um acidente que causou tetraplegia

e consequéncias que influenciaram no controle neuromotor.
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Uma das participantes, aqui nomeada Participante 0 (P0O), por ser responsavel pela
triagem a avaliacdo das pessoas admitidas na Fundacdo, ao invés de descrever um paciente
especifico em sua entrevista fez uma apresentacdo de um modelo médio em gque a maior parte
dos pacientes se encaixam, fornecendo um modelo a ser levado em consideracdo para
desenvolvimento e atualizagdo da sistematica. Assim a PO sera utilizada como exemplo nas
explicacOes e consideracdes em relacdo ao teste e os demais participantes (P1 a P6) serdo
apresentados na sequéncia.

As perguntas feitas na entrevista sdo perguntas que pretendem copiar o processo de
avaliacdo do paciente, selecdo do assento adaptado e preenchimento do diagrama sumario das
informagdes (Figura 33). Para a entrevista os participantes foram convidados a selecionar um
paciente com o qual ja tenham trabalhado e que, quanto a ele e ao seu AA, tivessem confianca
na acuracia das informacdes. Feito isso, as perguntas em relacdo ao paciente foram divididas
em duas etapas: a primeira etapa com perguntas relativas as deficiéncias e dificuldades posturais
do paciente e a segunda, as caracteristicas referentes ao assento adaptado.

A primeira série de perguntas foi a seguinte: Vocé poderia me contar de algum paciente
que vocé ja teve? 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
cabeca e pescoco? e dos seus bracos?

A segunda série continha as seguintes perguntas: Como foi 0 assento adaptado que vocé
prescreveu para essa pessoa? Quais eram as caracteristicas especificas do assento? dos apoios
das pernas? dos apoios dos pés? do encosto? do apoio da cabeca? dos apoios dos bracos? E
finalmente: Existe mais alguma coisa que vocé gostaria de comentar sobre a prescricdo e o
posicionamento desse paciente?

Feitas essas perguntas, a sistematica foi apresentada com o seguinte texto: “A seguir
gostaria de apresentar o modelo de prescricdo que estou desenvolvendo e gostaria de saber suas
opinides sobre 0o modelo, e se vocé acredita que deveriam ser feitas modificagGes. Se sim, quais?
Qual a sua opinido geral sobre a ideia?”. De acordo com o que foi comentado e/ou avaliado as
devidas anotagdes foram feitas e comparadas com os comentarios dos outros participantes e
com a literatura especifica.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente compiladas com transcricdo literal e
preenchimento do diagrama sumario com as informacges fornecidas pelos participantes. Como
exemplo apresenta-se o diagrama sumario das informag6es do PO na Figura 35 e 0s outros no

Apéndice 1.
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Figura 35: Diagrama de sumario das informacGes PO
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Idade Objetivo Descrigao Modelo
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Como pode ser visualizado na Figura 35, segundo o PO, a maior parte dos pacientes que
sdo referidos a FCEE sao quadri espasticos, o que significa que tém os quatro membros afetados
pela deficiéncia. A maior parte das deficiéncias neuromotoras sdo paralisia cerebral. O objetivo
a maior parte dos casos é o conforto e em segundo caso o transporte, sendo que a maior parte
dos pacientes ndo conseguem se transportar sozinhos. Em relacéo as partes do corpo especificas
o quadril geralmente estad em rotacéo. As pernas e bragos tém padrdo de cruzamento e estendem-
se ao serem posicionados na cadeira. Os pés normalmente tém pantiflexdo (torcdo para dentro)
problema que, segundo a participante, na maior parte das vezes é resolvido com Orteses. Em
relacdo ao tronco, o padrdo que se repete é a falta de controle que se estende para a cabega e 0
pescoco. Este, normalmente, é o motivo pelo qual as outras deformidades se formam/agravam
como escoliose e cifose. A descricdo do PO é bastante alinhada como o que é descrito na
literatura como um caso comum.

Assim como para o PO, para 0s demais participantes também aplicou-se 0 mesmo
processo, de transcrigdo e preenchimento do diagrama (Apéndice 1), no entanto, como forma
de facilitar a comparacdo entre os pacientes descritos, as informag0es seréo apresentadas em
quadros comparativos ao longo do capitulo. No primeiro quadro (Quadro 5) sdo apresentados

de forma comparativa os acometimentos e/ou deficiéncias dos pacientes descritos.
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Quadro 5: Quadro comparativo dos acometimentos dos pacientes

DESCRICAD . CABECAE MEMBROS
- CA PELVIS PERNAS PES TRONCO A
DEFICIENCIA PESCOCO SUPERIORES
- Padrdo =
) L Rotagdo + . Padrao
PO Quadri espastica - cruzamento + Rotagdo tornozelo  Sem controle Sem controle
Extensao . cruzamento
Extensao
. - Consegue ficar em Sem controle -
Quadri espastica Abdugdo Contratura ’g . ) Pende para Cotovelo flexdo +
e | . pé + Ortese + Cifose o
+ Hipotdnica quadril joelho . um lado Mao fechada
tornozelos [tendéncia)
Quadri espastica, Padrio Sem controle Sem deformidade
3 . Sem . Sem controle ) -
P2 baixa visdo ) cruzamento + Ortese tornozelos | + Hiper- + Padrao
deformidade ) + Cifose .
[estagma) Flexiona/extende extensdao cruzamento
Quadri espastica, Padrio Sem deformidade + Luxacdo braco
- SEm . Sem controle T
P3 pouca funcdo B cruzamento + Ortese tornozelos . Bom controle direito +
deformidade ) ) + Escoliose o
manual Flexiona/extende (preventiva) Espasticidade
- Sem deformidade + Sem deformidade
. Luxagao + o . sem controle . -
P4  Tetraplégica - Espasticidade Ortese tornozelos ) sem controle (ortese nas maos
Rotagdo ) + Escoliose 3
(preventiva) - Preventiva)
Quadri espastica, - Padrdo sem controle  Sem controle +
e Rotagao + ; Sem contraole ) "
P5 deficiéncia - cruzamento + Sem deformidade i + Hiper- Rotacdo de
_ Abdugdo . + Escoliose .
intelectual Rotagdo interna extensdao punho
. Bom controle - Sem controle +
Quadri espastica, - Contratura Rotagdo tornozelo +
P& B ) + Abducdo + ) N . N Bom controle Bom controle  Ombros para
distonia T joelho Pés supinagdo
Espasticidade frente + Cotovelo

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Todos os pacientes descritos tinham envolvimento nos quatro membros, sendo um dos
pacientes tetraplégico e todos os outros cinco paralisados cerebrais, 0 que esta em acordo com
0 que a PO ja havia descrito como mais comum. Em relacdo a pélvis, apenas dois ndo possuiam
deformidades, o0s outros quatro possuiam abducdo, rotacdo e/ou luxacdo. Todos 0s casos em
que ha deformidade necessitam um posicionamento especifico no AA. O padrdo mais
recorrente para as pernas foi o de cruzamento com flex&o e extens&o, verificado em trés casos
e na descricdo da PO. Os trés seguintes possuiam contratura do joelho ou espasticidade. Para 0s
pés, todos os casos seguiram um mesmo padrdo no qual a tendéncia da rotacdo do tornozelo
(presente em todos os casos) foi prevenida e tratada com uma 6rtese (quatro casos), ou a tor¢ao
do tornozelo jé havia se instalado transformando-se em deformidade (P6), ou finalmente, apesar
da tendéncia, a deformidade ainda ndo havia se instalado e ndo era feito 0 uso de ortese.

Para a parte superior do corpo, tronco, cabega, pescogo e membros superiores, foram
reportadas as seguintes deformidades e dificuldades: o tronco, pela propria caracteristica da PC
quadri espastica, em cinco casos foi descrita como sem controle, inclusive pelo padrao da PO;
apenas um foi reportado diferente, o P6, que descreveu um paciente com bom controle de
tronco. Para os participantes que descreveram pacientes sem controle de tronco, trés
descreveram casos de escoliose e dois casos de cifose ou tendéncia a cifose. Em relacéo a cabeca
€ a0 pescoco percebem-se dois grupos distintos, um grupo sem controle (4 casos) com tendéncia

a hipertensdo e um grupo com bom controle (2 casos), apesar de um deles ter tendéncia a pender
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a cabeca para um lado. Todas as dificuldades/deformidades dos membros superiores eram
diferentes entre si.

Conhecidas as deformidades, deficiéncias e dificuldades dos pacientes, os participantes
descreveram os assentos adaptados prescritos. Segundo o PO, o assento adaptado mais comum
encontrado na FCEE pode ser descrito da seguinte forma: 1S9f 2Rol 3B9t 4C100fl 5C9t 6M.
Na figura 36 apresentam-se a descri¢cdo visual das deformidades do paciente descrito, 0
esquema do assento adaptado (por meio de modelagem 3D) como descrito e 0 modelo de
cadeira de rodas adaptada com as mesmas adaptacdes que € mais usada na FCEE, chamada

Conformatilt.

Figura 36: Assento adaptado selecionado pela PO

B
W, )

G

Participante 0 1S9f 2Rol 3B9t 4C100fl 5C9t 6M
PARTICIPANTE AATO

Fonte: Desenvolvido pela Autora, 2017

A partir do codigo: 1S9f 2Rol 3B9t 4C100fl 5C9t 6M e da Figura 35 gerada pode-se
inferir que: o0 assento na maior parte das vezes é contornado em torno do quadril do paciente,
com angulo de 90° e cinto pélvico. Entre as pernas, na maior parte das vezes, existe um
espacador/adutor (para combater o padrdo de cruzamento). O apoio dos pés é um apoio tipo
“bandeja”, que possui paredes em seu entorno para sustentar os pés mesmo quando escorregam
para tras ou para os lados. No suporte do tronco, existe uma leve curvatura “ergonémica” para
acomodar as curvaturas naturais do corpo com suportes laterais, um cinto do tipo borboleta para
suportar o tronco no lugar e o encosto a uma angulacao de 100° em relacdo ao assento. O apoio
de cabeca é geralmente do tipo curvado dos lados, sem faixas ou suportes laterais
(principalmente por causa do estigma, relatado pelos participantes, relacionado ao

posicionamento da cabega por meio de faixas). O estigma aqui é compreendido como o
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sentimento de exclusdo e ndo aceitacdo da TA por causa de vergonha de algo que é teoricamente
socialmente inaceitavel (COOK e POLGAR, 2015)

No Quadro 6 apresentam-se comparativamente os assentos adaptados selecionados
pelos participantes para seis pacientes. O intuito dessa comparagdo € meramente apresentar os
assentos escolhidos e relaciona-los com as particularidades das deficiéncias ja apresentadas no
Quadro 4.

Quadro 6: Quadro comparativo dos AAs selecionados pelos Participantes

TO'! PELVIS (1) | PERNAS (2) PI:ZSIBJ TRONCO (4) | CABECA (5] |5* [6)
P0 5 9 f|R o I|B 9 t|(C 100 fl|]C 9 t| M
PL 5 9 t|R o | |R 9 f|C 100 f|N L
P2 C 9 f|R o I R 9 f|C 100 fl|C 9 | M
P3 C 9 f|R o I B 9 f|C g9 fl|N L
P4 5 100 f|R 100 t|(B 9 t|C 9 fl|C 9 t L
ps 5 9 f|R 9 t|(B 9 t|C 9 fl|C 9 t L
P6E R 9 f|N N C 9 t|HN L

'Modelos dos participantes *Membros superiores

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Em relacdo a pélvis os pacientes sem deformidade foram pareados com assentos
curvados para maximizar o conforto (P2 e P3), os pacientes com deformidades foram pareados
com assentos contornados as deficiéncias (P1, P4 e P5). Todos os pacientes, exceto o P1, foram
equipados com cintos pélvicos para ajudar na estabilidade e seguranca para transporte da
cadeira de rodas. Da mesma forma, todos com excecdo do P4, utilizavam sua cadeira a 90°. O
P4 prescreveu uma angulacdo maior, 100° para o paciente pois sua deformidade ficava melhor
ajustada nessa angulacdo. A maior parte das caracteristicas selecionadas para o posicionamento
das pélvis dos participantes esta de acordo com o proposto pelo PO.

Para as pernas foram utilizados espacadores em trés casos (P1 a P3) como recomendado
pelo PO. Para os outros trés casos, 0 P4 e o P5 prescreveram apoios traseiros, sendo o P4 com
uma angulacdo de 100°, e 0 P6 ndo prescreveu nenhuma intervencdo. Em relacdo aos pés, trés
opcOes foram utilizadas, a bandeja (P3 a P4), apoio reto (P1 e P2) com, ou sem, cintos de
posicionamento (P1 a P3) e nenhuma no caso do P6.

O P6 prescreveu assento adaptado para um paciente com uma peculiaridade que néo
leva em consideragdo apenas o posicionamento postural e sim a necessidade funcional do
paciente. Este utiliza a sua cadeira de rodas para locomocéo, controlando-a com os pés. Sendo
assim, sua cadeira prescrita ndo possui apoio de pés. No entanto, essa caracteristica ndo é

sancionada pela literatura, que sublinha a necessidade da existéncia de um apoio de pés mesmo
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se somente para descanso (COOK e POLGAR, 2015; KARP, 1998; ELLIS, 1988; WAKSVIK
e LEVY, 1979).

Para o encosto, todos utilizaram uma mescla entre um encosto ergondmico e sistemas
de posicionamento como apoios laterais (P2 a P5), cintos frontais tipo borboleta (P1 a P5) e
uma angulacdo maior do que 90° (P1 e P2). Para o posicionamento da cabega em trés dos casos
(P1, P3 e P6) ndo foram utilizados encostos e nos outros 4 casos (PO, P2, P4 e P5) foi utilizado
um encosto de cabeca curvado a 90°. Apenas para o P2 foram utilizados apoios laterais na
cabeca. Como comentado pelos participantes, o estigma em relacdo ao posicionamento da
cabeca com faixas e apoios laterais prejudica o posicionamento da cabeca dos pacientes e
diverge das necessidades reais. Esse fato foi comentado por todos os participantes e é mais
relacionado a cultura e a sociedade do que ao posicionamento postural.

Outro fator comentado que tem estigma social e que influencia no posicionamento
postural dos pacientes é a questdo de uso de mesa para 0 posicionamento dos membros
superiores. Apesar de a literatura e de os proprios participantes comentarem acerca da
importancia da mesa para pacientes com mobilidade funcional nas maos e bracos, bem como
das melhorias trazidas pelo posicionamento da mesa na altura correta, inclusive para o tronco,
muitos participantes prescrevem apoios laterais para que o paciente estivesse “socialmente” de
acordo com o que é esperado de um cadeirante. Apenas um dos casos usava mesa (P2).

Depois de compilado o que foi descrito, as informac6es foram passadas pela primeira
versdo do protocolo (Protocolo modificado (1) Figuras 24-29) e os assentos adaptados pelo

protocolo foram adicionados. Esses podem ser encontrados no Quadro 7.

Quadro 7: Quadro comparativo dos AAs selecionados pelos Participantes e pelo Protocolo 1

PELVIS (1) PERNAS (2) PES (3) TRONCO (4) | CABECA (5) |5*(6)

o ™ 5 9 f|R o I|B 9 t|C 100 fl|Cc 9 ¢t M
Fi* 5 100 f| R o tI|R 9 t|C 100 f|C 9 f M

P1 ™ 5 9 t|R o I R o f|cC 100 f |N L
Fi* ¢ o f|R 9 t|R 9 f|C 100 f|C 9 | M

P2 ™m ¢ 9 f|R o I R o f|cCc 100 fl | C 9 | M
FI* R 9 f|R o |l | R 9 f|cCc 10 f|C 9 f M

p3 ™ Cc 9 f|l R o I B g9 f c 9 fl|N L
FI* R 9 f|R o |l | R 9 f |5 100 fl | N M

pa T™O' 5 100 f | R 100 t|B 9 t|C 9 fl|C 9 ¢t L
FI* 5 100 f| R 9 t|R 9 f|5 100 fl|C 9 f L

ps ™ s & f|R 9 t|B 9 t|C 9 fl|Cc 9 1t L
FI* 5 100 f | R o Il | R 9 t|5 100 fl|Cc 9 f L

PE ™ R 9 f| N N cC 9 t |N L
FI* R 9 f | N R 9 t|R 9 t|N L

'Modelos selecionados pelos participantes *Modelo selecionado com o Protocolo modificado
(1) *Membros superiores

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.
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As diferencas encontradas entre as prescri¢es dos participantes e do protocolo 1 foram
as sequintes:

Para os quadris o P1 havia prescrevido um assento contornado siege moulé, no entanto
0 protocolo para caso de abducdo aconselha o uso de assentos curvados. Para o P2 e P3, casos
similares, em que ndo h& deformidade do quadril, os participantes prescreveram assentos
curvados, sendo que o protocolo aconselha o uso de assentos retos. Em relacdo a angulacdo,
outros trés casos tiveram diferenca em relacdo ao protocolo, pois para casos de rotacdo (PO e
P5) o protocolo aconselha o uso de angulagdo maior para facilitar o posicionando, e para o caso
do P1 (de abducéo) aconselha acompanhar a deformidade. Para o suporte, em todos 0s casos
foi aconselhado o uso de cinto para seguranca e auxilio de posicionamento.

Quanto as, pernas quatro casos diferentes foram observados. Para 0 modelo do PO, além
de um espacador, é recomentado pelo protocolo, 0 uso de um apoio traseiro de pernas. Para o
P1, por haver contratura de joelho, o recomendado ao invés de um espagador, € um apoio
traseiro. O mesmo se verifica no caso do P4, porém com o objetivo de proteger a paciente da
espasticidade. Para o Gltimo caso com diferenca, P5, o recomendado é adicionar um espacador
pois existe um padrdo de cruzamento das penas.

A maior parte das diferengas para os pés ocorreu pelo fato de que as “bandejas” ndo s&o
consideradas como opcdo de selecéo na primeira versao do protocolo, sendo assim, para o PO,
P3, P4 e P5 foi recomendado o apoio reto. Além disso, para suporte das Orteses é recomendado
pelo protocolo um cinto de posicionamento dos pés, 0 que nao existente na prescri¢do do P4,
tendo sido adicionado pelo protocolo.

A espasticidade e falta de controle do tronco foi 0 maior causador de divergéncias entre
a prescrigdo dos participantes e do protocolo. Para todos os casos em que ha falta de controle é
recomendada uma angulacdo maior do que 90°, como nos casos do P1 a P5. Os suportes laterais
e encosto contornado siége moulé s6 sao recomendados pela primeira versao do protocolo para
casos com escoliose (P3 a P5), 0 que acarretou em diferencas entre as sele¢des. Para o caso do
P6, a auséncia de deformidade e bom controle da coluna levantam a recomendagdo de um
encosto reto.

Para a cabeca, um bom controle implica na auséncia de apoio de cabeca (P1, P3 e P6),
mas em casos em que existe algum tipo de descontrole ou deformidade, ao contrario do proposto
pelos participantes, o protocolo sempre sugere uso de apoios de cabega. Isto causou divergéncia
para a P1 que, pelo fato de pender a cabeca para os lados, deveria ter um apoio de cabeca com
suportes laterais. A falta de controle da cabeca, pelo protocolo, é sustentada por faixas frontais

na testa o que diverge do prescrito pelos PO, P2, P4 e P5.
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Finalmente, para os membros superiores, apenas dois casos divergiram do proposto
pelos participantes; para o P1 que, por haver flexdo no cotovelo, propde a mesa; e para o P3,

por situacdo similar de luxacéo no braco e espasticidade, sugere-se 0 uso de mesa.

6.2 FASE DE CONSOLIDACAO

Além da primeira parte da entrevista interessada na pratica profissional dos
participantes, a segunda parte foi para o melhoramento do protocolo. Isso culminou na
elaboracdo de uma segunda versé@o do protocolo e na sua aplicagédo em estudos de caso.

Essa etapa foi dividida em trés itens: o primeiro relativo aos relatos genéricos em relagéo
a sistematica e ao protocolo, o segundo em relacdo as opinides especificas ao protocolo, a sua
apresentacdo e representacdo; e o terceiro os estudos de caso em que, ap0Os as alteracOes

previstas, foram feitas as aplicacGes e consideracGes da sistematica para os pacientes descritos.

6.2.1 Opinides e relatos dos participantes

Este item contém as opinides dos participantes nas questdes relacionadas ao trabalho
como projeto e a aplicabilidade em contexto real. As opinides puderam ser agrupadas da
seguinte forma:

A maior parte foi positiva, de entusiasmo pelas possibilidades previstas na
aplicabilidade real da sisteméatica com referéncias a cursos que tinham sido realizados na
propria Fundacdo, e pela novidade da proposta sendo na maior parte das vezes chamada de
interessante. Como exemplo transcreve-se o comentario da P1: "Legal por que é mais pratico,
ganha tempo" e da P4: “Um roteiro bacana principalmente para iniciantes. Pratico e legal”.

Notou-se também a percepcdo de praticidade repetida por varios participantes ao
descrever o protocolo e que foi objetivada no desenvolvimento da sistematica fazendo inclusive
parte da hipotese de pesquisa. Outros comentarios referentes a usabilidade da sistematica foram
a sua caracteristica “amigavel” (P2), que pode ser entendida como facilitador da experiéncia do
usuario, e rapida, no sentido de ganhar tempo, que é fato incluido na questdo da eficiéncia da
sistematica.

Varios participantes demonstraram interesse por obter a sisteméatica como um esquema
ou manual para ter no consultorio e revisar quando sentirem necessidade, bem como para
utilizar como guia (PO e P2) para alinhar o conhecimento entre os colaboradores e para

apresentar conceitos novos. Alguns dos participantes que tiveram dificuldades de compreenséo
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do protocolo afirmaram que se possuissem um guia explicativo seriam capazes de utiliza-lo (PO
e P4). Os participantes relataram que a ordem utilizada se equiparava a utilizada por eles e que
retrata bem seu processo, tema também objetivado neste trabalho.

Outro ponto entretido pelos participantes foi a representacdo de modulos que nédo
utilizam ou conheciam, apresentando outro potencial ndo previsto na construcao da sistematica
que é a apresentacdo de diferentes modulos que podem ser incluidos no repertério dos seus
usuarios. Surgiram também pontos de discussdo sobre as questfes referentes a estigmas de
posicionamento (comentados nos itens anteriores) principalmente aqueles relacionados ao
posicionamento da cabeca com faixas e dos membros superiores, especificamente no uso da
mesa.

Finalmente alguns dos participantes demonstraram interesse em ver o trabalho
completado, e outros reiteraram a importancia do uso exclusivo por profissionais, fator que se
faz essencial, pois o trabalho desenvolvido, tanto o protocolo com a sistematica que o engloba,
ndo intenciona ser um manual com respostas definitivas mas sim um guia que auxilia 0s
profissionais a completar seu trabalho, sendo dependente de seu bom senso tanto para a selecao
e acompanhamento da sistematica quanto pelo seu afastamento em momentos em que néo é

adequada a situacdo especifica.

6.2.2 Verificacdo e andlise do protocolo

Durante a entrevista realizada, apds as perguntas referentes a pratica profissional dos
participantes, foi apresentada a primeira versdo do protocolo e foram feitas as devidas criticas
que foram compiladas e sdo analisadas neste item e no préximo.

Nenhuma das informacdes dispensadas pelos participantes foi conflitante, entre si ou
com a literatura. Sendo assim, foi possivel dispor todas as informaces em uma mesma figura
e assim criar um template das modificagdes que deveriam ser feitas para que o protocolo se
aproximasse o melhor possivel da realidade. Nas Figuras 37 e 38 sdo apresentadas as
modificagOes propostas separadas por cor para cada participante de acordo com a legenda.

Esta figura objetiva ser uma mera representacdo visual do template de modificagdes
criado que serdo comentadas posteriormente. Em seguida serdo apresentadas as modificacdes

mais importantes para a compreensao do protocolo e a segunda verséo do protocolo.
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6.2.2.1 AlteragGes no protocolo

Todas as partes do protocolo receberam consideragdes. A Figura 39 mostra detalhes do
protocolo onde foram feitas mudancas nos vocabulos utilizados para descrever as agdes que
devem ser tomadas. Onde lia-se: “o assento acompanha a deformidade” agora se 1&: “deve-se
avaliar a deformidade”, sendo mais realista na atividade que deve ser realizada naquela etapa.
Seguindo para casos de deformacdo ndo fixa, houve a troca da palavra “acomodar” para
“posturar” termo utilizado pelos participantes para descrever o que deve ser feito a partir dai.

A Ultima mudanca de vocébulo foi do termo “sustenta¢des” por “contengdes”.

Figura 39: Detalhe 1 de modificagdes feitas no Protocolo 2

PROTOCOLO 1 PROTOCOLO 2
&-{ oy S

ASSENTO ACOMPANHA— DEVE-SE AVALIAR

ADEFORMIDADE ~ AVA- A DEFORMIDADE

I

DEFORMAGAQ
FIXA?

DEFORMAGAG
FIXA?2

SIM NAO|

y
S 4 t=2
‘t‘f’ o *’
0 R i S
ACOMPANHAR A ACOMPANHAR A
RCOMODARR| | | DEFORMIDADE PRSTURAR DEFORMIDADE
COLOCAR COLOCAR
SUSTENTACOES CONTENCOES
[
- £ [ COMUT =
e [ liewers demre J25E
” - ”
BAIXO = LADOS = FRENTE = <ANGULO |[SUPORTES
o SONTORNO .| | SUPORTES | [exier@NIPS, 00 | | [POASSENTO|| LATERAIS || CINTOS ||CONTORNO

Ner——

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Outra grande modificacéo feita no protocolo pode ser vista na Figura 40. A apresentacao
das deficiéncias a serem trabalhadas é feita antes dos quadros, e das solugbes dentro dos
quadros, assim facilitando a sequéncia que deve ser seguida, por exemplo: “preciso colocar
sustentacdes: meu paciente tem um padréo espastico e quadril em rotacdo, logo devo utilizar

suportes laterais e cintos para sustenta-lo”. Por esse motivo da apresentacdo da deficiéncia e
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dela a possivel solugdo em alguns casos foram adicionados outros quadros com solucGes mais
estratificadas. Com essa modificacdo, acredita-se que a compreensdo dos passos que devem ser

seguidos esta mais clara e mais completa.

Figura 40: Detalhe 2 de modificagdes feitas no Protocolo 2

PROTOCOLO 1 PROTOCOLO 2
COLOCAR COLOCAR
SUSTENTAGOLS CONTENCOES
I
sk comuom
1l s £ Bl Eﬁ??ﬁ? R lROTACAO lESPAST!(‘O lgésASS
BAIXO FgN;E s ”
N LADOS = 3 <ANGULO ||SUPORTES
oaso oot aved | SUPORTES | [exenciii-Domoor | | [poasSENTO| | LATERAIS || CINTOS ||CONTORNO
—"

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

A (ltima modificacdo (Figura 41) a ser comentada € a adicdo de casos em que 0 uso de
Orteses é mais recomendado do que a adaptacao do préprio assento. Inicialmente distanciou-se
propositalmente das érteses por ndo estarem dentro do escopo do estudo, no entanto, ao
conversar com os participantes, existem trés tipos de Orteses que sdo muito usadas juntamente
com assentos adaptados (tornozelo, punho e pescoco) e portanto devem ser levadas em
consideracdo. Assim adicionou-se, na segunda versdo, a possibilidade do uso de Orteses para

resolver casos mais graves. No protocolo 2 as drteses sao apresentadas em cor cinza.

Figura 41: Detalhe 3 de modificagdes feitas no Protocolo 2

PROTOCOLO 1 PROTOCOLO 2
} PANTIFLEXIONADA CASOS
VPANTIFLEXIONAD +0LIDORS\TLFX!ONI\DA *nmwrs
# 1 :
APOIOS COM APOIOS COM APOIOS COM
>90° <90° <90° OU >90° ORTESES

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

A seguir (Figuras 42 a 47) sdo apresentadas as seis partes do protocolo modificado
(Protocolo 2), a partir dos pareceres dos participantes, que foi utilizado para os estudos de caso
e considerado a versdo final do protocolo para este trabalho.



Figura 42: Protocolo (2) parte 1: Pélvis

O objetivo é deixar o quadril em flexao e
sem rotagdo ou com o0 minimo possivel
com descarga homogénea do peso.
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.




Figura 43: Protocolo (2) parte 2: Pernas

P2: PERNAS

O objetivo é que as pernas sejam
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.
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Figura 44: Protocolo (2) parte 3: Pés

O objetivo é que os pés
scyam posicionados a
90° de flexdo do tornozelo.
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.
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Figura 45: Protocolo (2) parte 4: Tronco

P4: TRONCO
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Fonte: Elaborada
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Figura 46: Protocolo (2) parte 5: Cabeca
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.




O objetivo e que os
bragos descansem e
figuem na posicao média

ki
FORNECER APOIO
PARA OS BRACOS

EXISTE
DEFORMIDADE?

\d

Y

Figura 47: Protocolo (2) parte 6: Membros Superiores
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.
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6.2.3 Estudos de caso

Aplicou-se o protocolo revisado para os pacientes descritos e os resultados podem ser
encontrados no Quadro 8 juntamente com 0s outros ja apresentados. Usando o modelo de
estudos de caso, cada paciente e seus respectivos AAs sdo apresentados individualmente para
avaliar a qualidade do processo de selecéo.

Quadro 8: Quadro comparativo dos AAs selecionados pelo Protocolo 2

PELVIS (1) PERNAS (2) PEs (3) TRONCO (4) CABECA (5) [s*(6)

TO' 5 9 f R o I B 9 t C 100 fl c s t it
PO F1* 5 100 f R o tl R 9 t C 100 f c g f M
F22 5 100 f R 0 I B 9 f C 100 fl C 8 f il
TO' 5 9 t R o I R 9 f C 100 f M L
P1 F1* C o f R g t R 9 f C 100 f C 9 | M
F22 5 100 f R g t R g f C 100 f C 9 J M
TO' C 9 f R o I R 9 f C 100 fl C 9 | M
P2 F1* R 9 f R o | R 9 f C 100 f C 9 f M
2 R 9 f R o J R 9 f C 100 fl C 9 f M
TO' € 9 f R o I B 9 f C 9 fl | N L
P3 F1* R 9 f R o | R 9 f s 100 fl N M
F R 9 f R o J B 9 f 5 100 fl N Il
TO' 5 100 f R 100 t B 9 t C 9 fl C 9 t L
P4 FA* 5 100 f R 9 t R 9 f 5 100 fl C 9 f L
F2 5 g f R g t B g t 5 100 fl C 9 f L
TO' 5 9 f R 9 t B 9 t C 9 fl C 9 t L
P F1* 5 100 f R o | R 9 t 5 100 fl C g f L
F22 5 100 f R o J B 9 t 5 100 fl C 9 f M
TO' R 9 f M N C 9 t M L
P6 F1* R 9 f M R 9 t R 9 t N L
F? R 100 f M B 9 t R 9 t N L

'Modelos selecionados pelos participantes *Modelo selecionado com o Protocolo medificado
(1) *Modelo selecionado com o Protocolo (2) *Membros superiores

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

As figuras de representacdo apresentadas no correr deste capitulo seguem o modelo: os
padrdes de deformidade dos pacientes séo apresentados de forma visual, da mesma maneira que
seria esperado ao preencher o diagrama sumario das informacOes do processo de
acompanhamento (Capitulo 6.2) e em seguida sdo apresentados 0s sistemas de AA
desenvolvidos, sendo que cada cor referéncia o tipo de suporte utilizado, repetindo as cores do
sistema de classificacdo dos componentes de adaptacao (Capitulo 5.3 - rosa para formatos, azul
para angulacOes e verde para contencdes). A partir disso, cada diferenca entre o primeiro e 0s
seguintes AAs sdo representados retirando-se a cor original e substituindo-a por cinza.

Para o modelo geral descrito pela PO, a apresentacdo € hipotética e ndo sera tratada

como estudo de caso, mas sim de forma descritiva das alteracfes propostas a partir das
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mudancas do protocolo 1 para o modificado. Para esse modelo hipotético poucas modificacGes
foram feitas, mas o modelo gerado pela segunda sistematica se aproximou mais do primeiro
(Figura 48), por causa das modificacGes feitas pelo protocolo que agora considera as orteses,
ndo h& mais necessidade de um apoio traseiro de pernas e sim um apoio de pés tipo bandeja.
No entanto, a angulacdo maior para a pélvis, um cinto frontal para manter os tornozelos no lugar
e um cinto frontal para posicionamento da cabeca ainda séo considerados pelo protocolo como

necessarios.

Figura 48: Paciente 0: Assentos Adaptados

»

Participante 0 1S9f 2Rol 3B9t 4C100fl 5C9t 6M 1S100f 2Rotl 3R9t 4C100f 5C9f 6M 1S100f 2Rol 3B9f 4C100fl 5C9f 6M
PARTICIPANTE AATO AA F1 AAF2

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Os seguintes estudos de caso sdo apresentados ja acrescidos de consideracdes referentes
aos possiveis afastamentos dos conhecimentos adquiridos e dos da literatura bem como
comentérios da influéncia da pratica profissional e da sociedade frente ao AA.

6.2.3.1 Estudo de caso 1: Paciente 1

A paciente 1 foi a mais jovem descrita, por esse motivo suas deformidades ainda néo
eram fixas e sim tendéncias e padrdes proprios da paralisia cerebral. A fisioterapeuta descreveu
a paciente em grandes detalhes tendo bastante conhecimento de todas as suas partes do corpo.
Além disso também descreveu um suporte familiar grande e uma cadeira de rodas bem adaptada
a paciente.

A paciente possui espasticidade nos quatro membros e hipotonia no tronco. Faz uso de
Ortese e da cadeira adaptada descrita. A prépria fisioterapeuta descreveu a cadeira como

“pequena demais para a paciente” e que deveria “ser trocada”, o que abre espaco para incerteza
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quanto a real adequac&o da cadeira para a paciente e assim dificultando a comparacéao da cadeira
descrita com as criadas pela sisteméatica. Um fator que pode exemplificar a possivel
inadequacdo da cadeira foi o fato de a hipotonia da paciente causar que sua cabeca pendesse
para o lado, no entanto nem apoio de cabeca nem suporte € descrito para a paciente.

Sobre as diferencas geradas pela segunda versdo do protocolo, podem-se notar
mudancas significativas que podem ser visualizadas comparativamente na Figura 49. Para o
quadril, o assento contornado foi sugerido na segunda versédo o que surte 0 mesmo efeito do
que foi prescrito pela participante, ainda assim para o caso da tonicidade baixa ainda sdo
sugeridos uma angulacdo maior e um cinto de quadril. Por causa da contratura do joelho
também sdo sugeridos apoios traseiros de pernas. O protocolo, por causa da baixa tonicidade e
da tendéncia da paciente de tombar a cabeca para o lado, sugere apoio de cabeca com apoios

laterais e um apoio de bracos do tipo mesa, o que ndo se modificou do protocolo 1 para o 2.

Figura 49: Paciente 1: Assentos Adaptados

Participante 1 1S9t 2Rol 3R9f4C100f 5N 6L  1Cof 2R9t 3R9f 4C100f 5C91 6M  1S100f 2Rt 3R9f 4C100f 5C9I 6M
PARTICIPANTE AATO AA F1 AAF2

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

O caso da paciente 1 deixa clara a importancia da avaliacdo qualitativa da adequacéo do
assento, sendo esta superior a avaliacdo quantitativa. Algumas das caracteristicas propostas
surtem o mesmo efeito que outras e alem disso a confiabilidade da escolha dos proprios
participantes pode ser afetada, tanto pela capacidade construtiva de adaptar a cadeira

exatamente como gostariam como pela mudanca constante dos pacientes.
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6.2.3.2 Estudo de caso 2: Paciente 2

O paciente 2 tem acometimento grave. Trata-se uma crianca de 7 anos de idade. A
cadeira de rodas descrita é a segunda cadeira do paciente que teve sua primeira com 2 anos de
idade. Além da PC quadri espéstica, possui baixa visao, dificuldades de comunicacdo verbal e
cifose leve. Nao consegue controlar ou manter a posi¢éo sentada sozinho. A manifestacdo mais
especifica desse paciente € o padrao de cruzamento e a extenséo e flexdo dos membros.

Para o paciente o participante refor¢ou a importancia do uso da mesa, tanto para auxiliar
na sustentacdo da posi¢cdo quanto para facilitar o acesso do paciente aos objetos. Apesar do
estigma em relacdo a mesa jd comentado nesta dissertacdo o participante prescreveu a mesa
entendendo que a sua importancia sobrepunha-se ao estigma. Este foi 0 Unico participante que
prescreveu a mesa como modulo primario de posicionamento dos membros superiores. Além
do uso da mesa, 0 participante também comentou do uso tilt, que é a angulacdo simultanea de
todos os mddulos, o qual, a0 mesmo tempo que garante o posicionamento adequado do
paciente, modifica os pontos de pressao, relaxando musculos diferentes com cada angulacao.

Para os AAs do Participante 2 (Figura 50) poucas mudancas foram feitas entre as trés
versdes. As mudancas do primeiro para o segundo protocolo foram as recomendacfes do
encosto atualizadas: retorna-se a necessidade de apoios laterais e ainda recomenda-se 0 apoio
de cabeca frontal.

Pelo fato de o participante conhecer os modulos de adaptacdo de assentos e ndo se sentir
pressionado para adequar-se aos padrGes estéticos impostos pela sociedade, seu AA

desenvolvido acabou se equiparando mais ao modelo proposto pelo protocolo.

Figura 50: Paciente 2: Assentos Adaptados

1C9f 2Rol 3R9f 4C100fl 5C91 6M 1RO 2Rol 3B9f 4C100f
PARTICIPANTE AATO
Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

5COf 6M 1RO 2Rol 3R9f 4C100fl 5COf 6M
AAF2
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6.2.3.3 Estudo de caso 3: Paciente 3

O terceiro paciente descrito € um menino de 9 anos com “comprometimento motor
grande”. Este paciente ndo tem deficiéncia intelectual. Seu comprometimento maior € nos
membros superiores. Ele ndo é capaz de deslocar-se sozinho e a sua cadeira foi desenvolvida
de forma a prevenir possiveis deformidades que tem tendéncia a formar: escoliose, luxagao nos
pés e nas maos além da hipotonicidade e instabilidade do tronco. Apesar da instabilidade do
tronco o paciente foi descrito com bom controle da cabeca e destacou-se que o apoio de cabeca
prejudicava seus movimentos e por isso foi retirado.

A cadeira de rodas que foi adaptada para esse paciente foi a Conforma Tilt da Ortobras
como a apresentada na Figura 37, pois € a cadeira de menor tamanho que tiveram acesso, 0 que
garante um melhor encaixe com menos modificacdes. O paciente passa um longo tempo na
cadeira, em casa e na escola, o que aumenta a importancia de uma boa adaptacéo.

Do que foi sugerido pelo participante 3, poucas mudancas foram necessarias. As
mudancas que podem ser vistas na figura 51 foram as seguintes: 0 assento, assim como para o
P2 e pelo mesmo motivo, foi selecionado reto; por nao haver a possibilidade de bandeja para
0s peés, no Protocolo 1 havia sido selecionado o apoio de pés reto, o que foi modificado no
segundo caso para a bandeja. Para o encosto, a escoliose do paciente é resolvida por meio de
assento contornado siege com 10° de tilt e, finalmente, a baixa tonicidade sugere a necessidade
de uso de mesa como apoio de bragos. Esse paciente ja fazia uso da mesa em ambiente familiar,
no entanto o uso primario ainda era o dos apoios laterais. O que o protocolo sugere € o uso da

mesa por mais tempo ajudando a melhorar a postura e 0 acesso a objetos.

Figura 51: Paciente 3: Assentos Adaptados

Participante 3 1C9f 2Rol 3B9f 4C9fl 5N 6L 1R9f 2Rol 3R9f 4S100fl 5N 6M 1R9f 2Rol 3B9f 4S100fl 5SN6M
PARTICIPANTE AATO AA F1 AAF2

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.
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6.2.3.4 Estudo de caso 4: Paciente 4

A paciente 4 era uma menina de 12 anos de idade, tetraplégica, com sequelas
neuromotoras como espasticidade e problemas de comunicagdo. Sem controle motor de tronco
ou de pescogo, 0s Unicos movimentos utilizados para comunicacao era leves movimentos nas
méos e piscada de olhos. Sua cadeira de rodas tinha sido adaptada toda para seu corpo e somado
a isso a paciente utilizava oOrteses preventivas nos pés e nas maos. O assento adaptado (AA) em
si tinha uma configuracao 90/90/90, mas com acréscimo de tilt total da cadeira. O maior ponto
de interesse de posicionamento era da cabeca pois a falta de controle impunha a necessidade de
reposicionamento frequente o que era auxiliado pelo tilt.

A P4 considera a cadeira muito bem adaptada para a paciente e ndo sugeriria mudancas,
mesmo assim, acredita-se que o tilt em excesso pode prejudicar a participacdo social da paciente
e que diferentes formas de adaptacdo poderiam garantir um posicionamento tdo adequado

quanto porém mais vertical.

Figura 52: Paciente 4: Assentos Adaptados
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Participante 4 1S100f 2R100t 3B9t 4C9fl 5COt 6L 1S100f 2R9t 3R9f 45100 5C9I 6L 1S9f 2R9t 3B9t 4S100fl 5CII 6L
PARTICIPANTE AATO AA F1 AAF2

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

As alteragdes propostas para a P4 (Figura 52) foram as seguintes: por causa da rotagdo
do quadril e dos joelhos, a angulagéo sugerida para o quadril e para as penas foi eliminada para
acompanhar melhor a deformidade. O apoio tipo bandeja dos pes foi restaurado, assim como
proposto pela Participante 4. Para o encosto, ocorreu 0 mesmo que para o P3 em que a escoliose
sugere a necessidade de assento tipo siége. Como apoio da cabeca, pela tendéncia a pender para

a frente, o protocolo sugere um cinto frontal.
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6.2.3.5 Estudo de caso 5: Paciente 5

A participante 5 descreveu um paciente “muito comprometido motoramente”. Ele
possuia muitas deformidades, inclusive algumas ndo posiciondveis como por exemplo a
abducéo (rotacdo para dentro) das pernas, que é tdo grande que causa cruzamento, caso que s
poderd ser resolvido com intervencdo cirdrgica. Além das deficiéncias fisicas o paciente
tambeém tem deficiéncia intelectual.

Sobre a avaliacdo, do paciente nas proprias palavras da participante:

“Quando ele [o paciente] veio para a avaliacdo, ele j& 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 padrdo de extensdo, 0s cintos ndo eram suficientes para quebrar
esse padrdo, entdo o angulo do quadril, do encosto e do assento ficava maior
gue 90°, entdo ele acabava aumentando a extensdo que ele fazia. Entéo, ele
tinha dificuldade para se alimentar porque ele ficava praticamente deitado. Ele
ficava olhando pro teto o tempo todo porque o angulo da cadeira ndo ajudava
muito. [...] foi o caso mais grave que eu ja avaliei. Eu fiquei uns 3 meses
pensando em como eu faria a cadeira dele, porque era realmente um caso
muito grave, muito dificil de fazer.”

Figura 53: Cadeira de rodas do Paciente 6

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Para a adaptacdo da cadeira para esse paciente também foi utilizada a Conforma Tilt da

Ortobras (Figura 53). Sobre as adaptacdes a participante descreveu:
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“Entdo eu peguei essa cadeira e primeiro fiz uma prova com ele. Fiz uns
recortes no assento gue eu achava que, respeitando né, ja que ele ndo descruza
as pernas, eu trouxe o angulo para 90 graus para melhorar a alimentagéo dele.
Eu avaliei que ele tinha essa mobilidade de quadril, o quadril; ndo estava fixo
a mais de 90 graus, entdo ele tinha condi¢des de ficar a 90 graus, e dai 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.”

Além disso ela comentou a adicdo e adaptacdo de suporte para os pés em forma de
bandeja e a recomendacéo de intervencdo cirargica para as pernas. Essa foi a Unica participante
que descreveu paciente que estava na FCEE no momento que foi realizada a entrevista, sendo
assim foi possivel fotografar o paciente e a sua respectiva cadeira adaptada que pode ser
visualizada na Figura 54.

As mudancas propostas pela segunda versédo do protocolo para o paciente 5 (Figura 52),
apesar de diferenciarem-se do modelo criado pela participante, fazem o mesmo efeito do que o
sugerido, por exemplo: para a pélvis o assento tipo siege e o abdutor de penas fazem o0 mesmo
efeito, assim como a bandeja e o apoio de pernas traseiro também podem fazer o mesmo efeito
de suporte que 0 encosto tipo siége e o0 curvado com apoios laterais. A Unica adi¢do que nao
cumpre a mesma funcédo do que a proposta pela P5 é o cinto de cabeca.

Figura 54: Paciente 5: Assentos Adaptados

Participante 5 1S9f 2C9t 3B9t 4COfl 5COt 6L 1S100f 2Rol 3Rt 45100fl 5C9I 6L 1S100f 2Rol 3B9t 4S100fl 5COf 6M
PARTICIPANTE AATO AA F1 AAF2
Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

A partir dos relatos pode-se ver a importancia de uma boa adapta¢do para a qualidade
de vida dos pacientes. A primeira adaptacdo feita para o0 paciente posicionava seu corpo, no
entanto, esse posicionamento comprometia ndo sO sua alimenta¢do, como sua socializacao

(assim como ocorria com a paciente 4). Outros dois fatores que devem ser comentados séo o
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fato da gravidade do caso, que por conter muitas variaveis pode ser interpretado e resolvido de
diversas maneiras, e a dificuldade encontrada pela participante para tomar as decisoes referente
as adaptacOes necessarias, demorando cerca de trés meses para fazé-lo, o que poderia ter sido

auxiliado pela sistematica criada.

6.2.3.6 Estudo de caso 6: Paciente 6

Por altimo, o paciente 6 tem as caracteristicas mais diversas. Algumas delas ja foram
comentadas em momentos anteriores. Este foi o paciente mais velho descrito (40 anos), tendo
paralisia cerebral e melhor controle das pernas do que dos bra¢os, mas nenhum acometimento
intelectual. O paciente é capaz de comunicar claramente suas vontades e necessidades; sendo
assim, algumas das solugdes geradas para 0 paciente ndo necessariamente sao as melhores em
questdo de posicionamento postural e sim pra aumentar a sua funcionalidade e locomogéo.

O paciente 6 possui cadeira de rodas de tipo “lona” (estrutura em “X” dobrével) a qual
tem estrutura um pouco diferente das mais tradicionais, por possuir a roda maior na frente e as
menores direcionais atrés. O paciente consegue locomover-se sozinho controlando a cadeira de

rodas com o0s pés.

Figura 55: Paciente 6: Assentos Adaptados

3

Participante 6 1R9f 2N 3N 4C9t 5N 6L 1R9f 2N 3B9t 4R9t 5N 6L 1R100f 2N 3B9t 4R9t 5N 6L
PARTICIPANTE AATO AAF1 AAF2

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Apresentando as modificacbes feitas nos assentos adaptados (Figura 55), como
esperado, a maior diferenca foi a proposicdo de uma angulacdo maior do assento -de forma a
posicionar melhor o quadril na cadeira e auxiliar a estabilizagdo do corpo- e 0 uso de um apoio

de pé tipo bandeja.
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O fator de maior incompatibilidade deste assento adaptado é a proposta de retirada do
apoio de pés. Quando esta se locomovendo, o paciente utiliza seus pés para mover a cadeira,
mas, quando esta em descanso, seus pés ficam “balangando” (palavras do participante), fator
que desacorda com os autores focados em posicionamento postural, 0s quais comentam a
necessidade de um bom apoio de pés para a estabilizacdo de toda a postura (WAKSVIK e
LEVY, 1979)

6.2.4 Consideracdes da fase de consolidacéo

Este estudo de caso mais aprofundado de cada paciente foi importante para consolidar
as informacdes e sugestdes geradas pela sistematica e para auxiliar a compreensdo quantitativa
e qualitativa dos modelos de assentos adaptados gerados.

Este momento da pesquisa foi necessario para a integracdo das informagdes complexas
envolvidas no desenvolvimento de um assento adaptado para pessoas reais. Nestes estudos foi
possivel encontrar relacdes entre as consideracfes quantitativas apresentadas anteriormente,
bem como, perceber qualitativamente a perspectiva dos participantes no desenvolvimento e
posterior descri¢do do processo de desenvolvimento e prescricdo de assentos.

Os fatores que fogem do controle e que sdo variaveis ndao controlaveis que puderam ser
percebidos advinham principalmente da memdria dos participantes que pode em vezes afetar a
descricdo acurada durante a entrevista e apesar de feito o controle com perguntas especificas
que focavam no processo de relembranca dos participantes pode ser percebido. Outra variavel
ndo controlavel é a propria personalidade dos participantes que por vezes descrevem
profundamente um assento e outra que mesmo que perguntados ndo se aprofundam no assunto.

Apesar disso foi possivel apresentar no capitulo informacfes detalhadas tanto dos
participantes quanto dos pacientes descritos e de seus assentos adaptados apresentando-0s
comparativamente e qualitativamente usando para isso o auxilio de representacdes visuais dos

assentos desenvolvidos.
6.3 RESULTADOS DO TESTE
Com auxilio das representacdes visuais e dos codigos do sistema de classificacdo,

apresentados nos capitulos anteriores, partiu-se para uma anélise objetiva das semelhancas e

diferencas entre os assentos gerados pelos protocolos.
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As anélises estatisticas, como descrito no capitulo 3, foram feitas a partir da somatoria
do numero de itens que permaneceram iguais a proposta inicial dos participantes (que soma 16)
apos a aplicacdo das duas versdes do protocolo (16 - diferencas), essas diferencas e as
pontuaces sao apresentadas no Quadro 9.

Quadro 9: Andlise do Quadro comparativo dos AAs selecionados com pontuagdes

-m'l
PO F1?
Fz!
TO'
P1 F1?
2
TO!
P2 F1?
F2?
TO'
P3 F1?
F2*
TO!
P4 F1?
F2?
TO'
P5 F1?
F2*
TO!
PE F1*
F2?

'Modelos selecionados pelos participantes *Modelo selecionado com o Protocole modificado

(1) *Modelo selecionado com o Protocolo (2) *Membros supericres

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

A seguir apresentam-se as analises descritivas: dados em relacdo a médias e
comparativos subjetivos; testes de hipdteses realizados com os dados do Quadro 8 por meio dos
testes propostos na metodologia, e finalmente a discusséo acerca da validagao da sistematizagédo
objetivada no inicio da dissertacdo. Nas analises, os dados da PO foram incluidos nas estatisticas
por representarem um modelo global de caso recorrente, podendo demonstrar a tendéncia de
outros resultados.

6.3.1 Andlises descritivas
Na figura 56, pode-se verificar a distribuicdo das pontua¢des dadas para cada um dos

AA:s. Cinco dos sete tiveram pontuacdo maior na segunda versao da sistematica. O AA que
mais se aproximou da realidade foi o da segunda versdo da sistematica (F2) do P2 (14 pontos)
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e 0 que mais se distanciou do caso real foi 0 do F1 do P1 (7 pontos). Os casos com diferencas

maiores entre as versdes da sistematica foram da P5 e da PO com 2 pontos de diferenca cada.

Figura 56: Distribuicdo das pontuacdes dos Assentos Adaptados
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

As médias das pontuacBes encontram-se bastante proximas entre si, sendo o F1 com
média de 10,57 pontos, distante de 4,5 pontos do real, e a F2 com média de 11,14 pontos com
3,8 pontos distantes do real. Os dados dos dois casos F1 e F2 tém distribuicdo normal como
evidenciado por um teste de Shapiro-Wilk (amostragem pequena) com p = 0,52 e 0,39 > o =

0,05 e assimetria e curtose entre -1 e 1.

6.3.2 Testes de hipotese

Como ja esclarecido os testes de hipoteses foram feitos entre as descri¢bes dos
participantes (TO) e as da sistematica 1 (F1) com um teste t; entre as duas versdes dos
fluxogramas (F1 e F2) por um teste t; e uma comparagdo entre os trés utilizando o teste
ANOVA. Objetivou-se a obtencdo de diferencas ndo significativas (p > a), 0 que significa a
aproximacdo dos dados reais, prescricdo, e dos gerados hipoteticamente pela sistematica.

Para os testes t os resultados foram os seguintes:

e TO-F1l:p=0,000<a=0,05;
e TO-F2:p=0,001<a=0,05.
Para a ANOVA foi:
e TO-F1-F2:p=0,000<a=0,05.
Esses dados descrevem, ao contréario do desejado, uma diferenca significativa entre 0s

dados gerados pelos participantes e 0s gerados pela sistematica.
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7 DISCUSSAO

Reconhece-se 0 potencial facilitador da tecnologia assistiva para melhorar a
funcionalidade e qualidade de vida dos usuarios (BERETTA, 2011), no entanto sua
potencialidade s6 é atingida quando sua prescricdo é feita corretamente (COOK e POLGAR,
2015), levando em consideracdo o contexto e necessidades dos usuérios (VANDERHEIDEN,
1987). Assim, o processo de prescri¢ao que é feito anteriormente ao uso dos produtos assistivos
é ponto de interesse de pesquisa.

Focando especificamente na adaptacdo de assentos para produtos assistivos tais como
cadeiras de rodas, que € um processo intrinsicamente individualizado (MORAES, 2009;
FURUMASU, 2008) que demanda tempo, ajustes, testes (CHUNG et al., 2008) e grande
guantidade de conhecimento técnico, buscou-se por meio do design, focando na resolucdo do
problema de sistematizar o processo de prescri¢cdo, desenvolver um protocolo para a
padronizacdo e auxilio a prescricdo e ao relatdrio desta prescrigéo.

De forma positiva, reconhecer os pontos de interesse para a prescricao e transpd-los para
um sistema padronizado é interessante especialmente para uso em locais onde mais de um
profissional é responsavel pela prescricdo garantindo uma continuidade das informacdes e
diminuindo as dificuldades de escolha que podem ser relacionadas a esquecimentos ¢ “vicios”
dos profissionais. Por outro lado, a padronizacdo do processo ndo garante a abrangéncia de
todos 0s casos e por isso ndo isenta os profissionais de utilizarem seus conhecimentos para
reconhecer as escolhas acertadas ou ndo do produto gerado na utilizacdo da sistematica.

Escolheu-se trabalhar com um publico especifico, o de tbnus muscular anormal, por
perceber que é um publico prevalente (COOK e POLGAR, 2015; MINHA VIDA, 2015) e que,
pelas caracteristicas especificas da doenca, possui necessidades que abrangem uma grande
gama de possibilidades. Ainda assim, pode-se utilizar este sistema mesmo para casos onde ndo
é essa a doenca do paciente com necessidade de assento adaptado.

A escolha do foco na adequacéo postural partiu do principio que é o ponto de inicio na
construcdo do assento (COOK e POLGAR, 2015) e que a partir dele s&o feitas as modificagoes
objetivando o alivio de pressdo e conforto (ENGSTROM, 2002). No entanto, essa foi uma
escolha pessoal e ndo se ignora a importancia desses outros dois focos, ficando assim a proposta
de adigé@o desses temas numa possivel ampliacdo da sistematica.

Partindo do objetivo do trabalho, a sistematica que foi desenvolvida e que é apresentada

nos capitulos 4, 5 e 6 é o principal resultado do trabalho, cumprindo com os objetivos
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especificos e geral e sendo justificada pela sua importancia num contexto de trabalho tanto
tedrico como de uso em caso real.

Foram utilizados como base os conhecimentos adquiridos especialmente na compilacéo
das informacgdes necessarias e recorrentes na selecdo de assentos adaptados (COOK e
POLGAR, 2015; ENGSTROM, 2002; CHUNG et al., 2008), tomando-se especial cuidado em
preconizar a protocolizacdo de um processo ja usual do que na invencdo de uma ordem de
atividades nova. Um exemplo ¢é a ordenacéo utilizada pelos profissionais, que comeca com a
pélvis e termina com a cabeca e membros superiores (ENGSTROM, 2002), e que foi
incorporada ao protocolo. Outra incorporagéo de processo usual ao protocolo foi a preferéncia
da funcionalidade a idealidade da postura (CHUNG et al., 2008).

A padronizacdo do processo se fez com o reconhecimento de que ele se da de forma
interrompida e no qual varios profissionais sdo responsaveis por diferentes partes do processo
e que, para isso, as informacGes adquiridas por um profissional nem sempre sdo repassadas para
todos os profissionais que estdo envolvidos. Sendo assim, trabalhou-se para uma
instrumentalizacdo na qual a sistematica pudesse ser colocada em uso por todos os profissionais,
mas que as informac6es pudessem ser compiladas em uma folha de papel a ser preenchida
ordenadamente de acordo com cada fase da prescri¢ao do assento.

Dividiu-se a sistemética em duas partes, a primeira que € o protocolo e a segunda que é
o diagrama onde as informagdes coletadas sdo dispostas para que que todos os profissionais
tenham acesso ao relatdrio das informaces e das avaliages dos outros profissionais.

O protocolo segue um modelo criado unicamente para este trabalho que se apoia na
percepcao e compilacdo das descrigcdes de diversos processos de prescricdo que, descritos ao
longo da dissertacdo, e que puderam ser resumidos em principios (deformidades, sustentacao e
suporte), em um padréo (o que deve ser representado e como) e em uma ordenacao (pélvis,
pernas, pés, tronco, cabeca, membros superiores) especifica das informac6es. Juntamente com
os principios, padrédo e ordenacao, foi adicionada coloracéo especifica a partir de categorias pré-
definidas e ilustragdo de pontos especificos que foram fatores aparentemente decisivos na
compreensdo do uso da sistematica.

Além do protocolo, ao diagrama sumario das informagdes foi adicionada a possibilidade
de classificacOes e codificacdo de assentos adaptados. Esta é abrangente o suficiente para que
seja facilmente utilizada para codificar qualquer assento podendo ser utilizada para padronizar
0 processo de descricdo de assentos dentro de ambiente profissional. Esse subproduto

desenvolvido foi benéfico tanto nas possibilidades que propGe, quanto para possiveis usos que
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ainda estéo sendo descobertos. Verifica-se, inclusive, seu potencial no uso para a categorizagéo
dos resultados dos testes deste trabalho.

Percebeu-se que com a sistematica desenvolvida a prescricdo de qualquer assento
adaptado assistivo pode ser enquadrado e que, dessa forma, apesar de o trabalho focar na
tenacidade muscular anormal, outros grupos podem ser incluidos, tomadas as devidas
especificidades dos grupos.

Como trabalho de design a sistematizacdo tanto do protocolo quanto das ferramentas
adjacentes deve seguir, além de veracidade na ordem e nas informacdes, presteza na quantidade,
posicionamento e representacdo das informacodes dispostas, tanto figurativas quanto textuais,
permitindo assim uma facil compreensdo e possivel facilidade de uso. A usabilidade da
ferramenta desenvolvida nédo foi testada no trabalho, mas, acredita-se que os resultados de um
teste de usabilidade seriam interessantes para verificar quais possiveis modificacdes poderiam
ser feitas para que o uso da ferramenta se fizesse sem, ou com o0 menor nimero possivel, de
dificuldades. O que foi testado neste trabalho foi especificamente a eficacia da sistematica crida,
ficando ainda a ser feita uma andlise da eficiéncia e satisfagéo.

Em relacdo ao teste desenvolvido é, primeiramente, preciso reforcar que a amostra dos
participantes foi selecionada por conveniéncia, sendo aceitos todos os participantes disponiveis
e dispostos a participar, desde que estivessem de acordo com a pesquisa e se enquadrassem nos
critérios de inclusdo e exclusdo. O nimero de participantes, apesar de serem suficientes para
gue sejam encontradas as falhas mais importantes em um sistema (TULLIS e ALBERT, 2008),
ndo é suficiente para testes estatisticos com confiangca. No entanto, os testes podem apresentar
uma tendéncia.

Além disso, os assentos fornecidos pelos participantes ndo descreviam situacdes ideais
e sim situacdes reais, 0 que pode ter causado diferencas inclusive dos assentos que 0s
participantes prescreveram e assentos que gostariam de ter prescrito. O caso em que isso é mais
evidente € o do P6 que optou pela ndo utilizacdo do apoio de pés, indo contra todos os trabalhos
pesquisados e encontrados no assunto que citam a importancia de um bom apoio de pés para o
posicionamento geral do corpo (COOK e POLGAR, 2015; KARP, 1998; ELLIS, 1988;
WAKSVIK e LEVY, 1979).

Apesar de os resultados quantitativos terem gerado valores ndo estatisticamente
significativos, pode ser encontrada uma evolugédo positiva da primeira versao da sistematica
para a segunda, tanto nos resultados quanto na compreensao geral do todo.

Outro fator que ndo foi considerado nas analises € a paridade de beneficios que podem

ser trazidos por diferentes modulos (comentado no estudo de caso do P5) onde um encosto siége
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que é contornado para 0s usuarios pode ser substituido por um assento curvado e apoios laterais.
Para compreender melhor a questdo da paridade das funcionalidades de um mddulo em
comparagdo com outro, bem como a influéncia da paridade desses médulos na qualidade do
conjunto total, apresenta-se a seguir, no quadro 10, uma adaptacdo do quadro 9 com a

representacdo das paridades em azul e a nova somatoria proveniente dessa equivaléncia.

Quadro 10: Quadro comparativo dos AAs selecionados com pontuages e corre¢des pela funcionalidade

'Modelos selecionados pelos participantes *Modelo selecionado com o Protocolo medificado

(1) *Modelo selecionado com o Protocolo (2) *Membros superiores

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Assim, como pode ser visualizado no quadro 10, assentos curvados e retos podem
desempenhar a mesma funcgéo nas questdes de adequacéo postural (variando mais em conforto).
As angulagdes de 100° e 90° variam pouco em questdo de funcionalidade pois a angulacéo do
tilt em alguns casos cumpre a mesma funcdo. Em relacdo aos assentos, ainda, um assento siége
e um assento curvado com apoio de pernas lateral (“Rol”) sao equivalentes. Outro fator em que
a funcionalidade se mantém é na somatdria dos modulos de tronco curvados com apoios
laterais, que equivale ao encosto contornado siége. Por Gltimo, a paridade da funcionalidade de
uma mesa em uso no lugar de apoios laterais para 0s bragos é equivalente (a reciproca nao é
verdadeira, pois a funcionalidade da mesa € maior do que a dos apoios laterais).

Se feita a analise relativa a funcdo e ndo aos mddulos de adaptacdo de assentos, 0s
ndmeros apresentam-se mais préximos, como podem ser visualizados na Figura 57. Os valores
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gerados, se comparadas as funcionalidades, sdo em geral mais altos e, além disso, demonstram
maior adequacdo da versdo 2 do protocolo do que da versdo 1. As médias dos valores da versao
1 adaptada para a funcionalidade € de 13 e da versdo 2 adaptada para a funcionalidade é de
13,857. Um dos casos (P3), inclusive, atingiu a nota maxima e outros trés (P2, P4 e P5), nota
15, que significa que apenas um dos modulos divergia do modelo selecionado pelos
participantes. Se feita novamente analise estatistica (teste t) para o caso da funcionalidade pode-
se encontrar o resultado de diferenca ndo significativa (TO - F2F: p = 0,11 > a = 0,05), fator

almejado pela pesquisa.

Figura 57: Distribuicdo das pontuages dos Assentos Adaptados e correcdes pela funcionalidade
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Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

E importante discutir esse fator da funcionalidade pois uma série de autores ja
comentados no trabalho (LANA, SILVA e BARBOSA, 2014; DOMAGALSKA, SZOPA e
LEMBERT, 2011; MORAES, 2009; FURUMASU, 2008) advoga pela importancia do
melhoramento da capacidade funcional e da funcionalidade da postura. Almeja-se propor o
maodulo, ou conjunto de médulos, mais adequado para fornecé-la. Busca-se a melhoria do
controle postural (DOMAGALSKA, SZOPA e LEMBERT, 2011), a estabilizacdo da pessoa
para facilitar a realizagéo de tarefas funcionais (KANGAS, 1991), o fornecimento de posturas
possiveis para o funcionamento adequado do corpo (MORAES, 2009) e a corre¢do do
alinhamento das partes do corpo (LANA, SILVA e BARBOSA, 2014).

Outro caso do teste que ndo entra na avaliagdo estatistica, mas que se toma como
beneficio, foi o otimismo dos participantes ao saber da possivel disponibilidade do material

desenvolvido, especialmente para pesquisa e atualizacdo de seu conhecimento. Desta forma,
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como finalizagdo do trabalho, decidiu-se por desenvolver e apresentar um guia pratico de
utilizacdo da sistemética (Apéndice 2), que seré disponibilizado na FCEE.

Finalmente discutem-se alguns fatores tangentes a sistematica desenvolvida que se
considera importantes para a analise do contexto em que o trabalho esta inserido.

Algumas das limitacfes da sistematica envolvem a delimitacdo do projeto que foca
especificamente no posicionamento postural. Uma expansdo da sistematica se faz necessaria
para que abranja tambem questfes de conforto, alivio de pressdo, e uso concomitante com
outros produtos de tecnologias assistiva como de aumentos de comunicacdo e de transporte
como joysticks, apontadores, tablets, etc.

Além disso, casos atipicos como do paciente 5, sempre irdo envolver e necessitar mais
do bom senso e capacidades do profissional que é responsavel tanto pela prescricdo como
adaptacdo do assento. Especialmente num processo em que € feita uma sistematizacdo, sempre
irdo haver perdas de informacéo. Existe a dicotomia entre especificidade e abrangéncia que
deve e que foi considerada ao longo do trabalho.

Outro fator que foge do controle tanto do profissional quanto do projetista da TA é a
disponibilidade, ou indisponibilidade, da TA, tanto pela relacdo do alto prego, quanto pela
pequena quantidade de fabricantes e de modelos. O sistema de dispensacdo de tecnologia
assistiva no Brasil é burocratico e funciona por meio de clinicas habilitadas que fazem uma
prescricdo e em seguida um pedido com as especifica¢des para finalmente receber a TA pedida,
esse processo pode levar mais de um ano e ndo garante-se 0 recebimento do exato produto
pedido (relato dos participantes).

Assim, na tentativa de garantir minimo acesso, em muitos dos casos acabam sendo
utilizadas cadeiras de rodas repropositadas, e ndo perfeitamente adequadas para cada caso
especifico. Mesmo havendo a solucdo projetual para o problema especifico do paciente, o
acesso é negado ou atrasado a ponto de que quando o assento € concedido ao usuario ele ja ndo
possui as especificacOes corretas. Esse caso pode ser verificado na descricdo da participante 1.

A importancia de um bom posicionamento para aumentar a capacidade funcional é fato
(PERSSON-BUNKE et al., 2012; PORTER, MICHAEL e KIRKWOOD, 2008) e €é objetivo
principal dos profissionais que trabalham com os pacientes com essas necessidades, no entanto,
fatores externos de controle, burocracia e acesso devem ser levados em consideragdo no

momento de prescri¢do de produtos de tecnologia assistiva.
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8 CONCLUSAO

Ao inicio do trabalho, abordando o projeto com um foco do design, aprofundaram-se
quatro temas pertinentes: um publico de pessoas com deficiéncias neuromotoras, em um
contexto de utilizacdo de cadeiras de rodas, que possuia uma necessidade de posicionamento
postural, e um problema de como esse processo pode ser feito. Assim, com esses conceitos
definidos, partiu-se para compreensao de cada um dos temas descritos.

Percebeu-se que a questao da adequacdo postural € influente na qualidade de vida, satde
e capacidade de realizacdo de tarefa dos individuos. Somado a isso foi encontrado o trabalho
de Cook e Polgar (2015) que, sendo literatura recente, abrangente e confiavel, poderia se tornar
um bom ponto de partida para a pesquisa.

Ao conhecer o trabalho de Cook e Polgar evidenciou-se, apesar da qualidade das
informacdes propostas, alguns problemas de divulgacdo das informagdes, que ndo eram
sistematizadas nem particularmente sequenciais. Ocorreu entdo a possibilidade de que uma
correta sistematizacdo dessas informagdes aumentaria 0 seu alcance a uma maior parcela da
populacdo de profissionais, e auxilia a divulgacdo das informacgdes pertinentes ao
posicionamento postural de pessoas com deficiéncias neuromotoras em assentos adaptados de
tecnologia assistiva.

Diante disso, foi desenvolvida neste trabalho uma sistematica composta por um
protocolo de posicionamento postural e um documento de sumarizagdo e classificacdo das
informacBes. A sistematica foi posteriormente testada junto a profissionais da area de
fisioterapia e terapia ocupacional para verificar sua viabilidade e confiabilidade. Acreditava-se
que transpor um modelo tedrico para um sistema padronizado e completo poderia ajudar
pessoas da area da saude e gerar insights e atualizar conhecimentos.

Outro fator que pautou a necessidade de desenvolvimento de uma sistematica e um
protocolo de selecdo foi a questdo da necessidade de individualizacdo da selecdo, que foi
evidenciada por uma revisao bibliografica aprofundada referente as necessidades e estados da
arte desta area de estudo.

O protocolo elaborado parte da concluséo de que sistemas de assento podem ser
projetados para a estabilizacdo da postura de pessoas com ténus muscular anormal, e propde a
sistematizacdo da escolha e adaptacdo de sistemas de assento para esse publico de forma
individualizada. Objetivamente, baseia-se nas partes articuladas do corpo e na ordenagéo e
necessidades de posicionamento para cada parte, em um protocolo que se mostrou a0 mesmo

tempo conciso e completo. Mesmo que a postura apropriada de posicionamento seja
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considerada por alguns autores mais uma questédo de opinido, optou-se pela estabilizacdo da
postura e correcdo de deformidades ndo fixas como proposto pelos autores base, Cook e Polgar
(2015). Prop6s-se também a selecdo individualizada e a reiterac@o do protocolo. Foram, ao fim,
adicionados elementos graficos aprimorando-o para a utilizacéo.

Para o desenvolvimento do trabalho objetivava-se (em ordem de realizacéo):

1. Levantar dados relevantes referentes a posicionamento postural e tecnologia assistiva
relacionados ao grupo de interesse. Este objetivo foi cumprido e é evidenciado nas
pesquisas realizadas e apresentadas nos capitulos 2 e 3. Neles sdo apresentados e
aprofundados os temas referentes ao posicionamento postural, ao publico estudado, ao
beneficio trazido pela tecnologia assistiva, a tecnologia assistiva, a adequacgéo postural
da posicéo sentada de individuos com ténus muscular anormal, aos sistemas de assentos
adaptados, aos potenciais assentos usados por pessoas com deficiéncia e aos objetivos
encontrados no sentar.

Algumas das contribui¢cBes geradas nesta pesquisa tedrica sobre o posicionamento
postural e tecnologia assistiva relacionados ao grupo de interesse sdo:

e Listagem dos componentes base de posicionamento postural

e Revisdo bibliografica sistematica com contribui¢do substancial a area.

2. Estudar outras sistematicas de posicionamento de forma a encontrar um modelo
adequado de sistematizacdo. Este objetivo foi base para o inicio da pesquisa
experimental e foi cumprido e apresentado no item 5.1 do capitulo 5. De maneira
tedrica, a compreensdo de processos de sistematizacdo podera auxiliar outras pessoas
desenvolvendo sistematicas a desenvolver seu trabalho de forma mais adequada a seus
objetivos. Para o caso desta pesquisa foi selecionado o uso de um fluxograma pois
permitia a customizacdo individualizada necessaria para esse tipo de trabalho.

3. Encontrar padrdes e caracteristicas regulares no framework. Este item foi completado e
apresentado no item 5.3.2 e foi fundamental para o desenvolvimento do protocolo de
selecdo de assentos. Neste momento foi possivel encontrar alguns padrdes, sem 0s quais
ndo teria sido possivel estruturar os fluxogramas. Os padrfes eram ordenados levando
em consideracao a ordem com que ¢é feita a selecdo (pélvis, pernas, pés, tronco, cabeca
e pescoco e membros superiores), se existia deformidade a ser corrigida ou suportada,
se era possivel manter a posi¢do e como isso poderia ser feito, e finalmente se a posi¢es
desta parte do corpo influenciava as demais ja posicionadas.

4. Aplicar os conhecimentos adquiridos para adaptacdo do framework. Este foi adaptado
para a criacdo do protocolo e foi apresentado primeiramente no item 4.2 e aprimorado
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ao longo do trabalho com seguintes versfes nos itens 5.2 e 6.2, tendo sido
posteriormente testado e avaliado por profissionais.

5. Desenvolver o sistema a partir dos conhecimentos gerados. O objetivo foi cumprido e
compreende o protocolo de selecdo de AA, a arquitetura e as informacdes adjacentes a
selecdo. Neste momento outra contribuicdo tedrica importante foi a criagdo de um
sistema de classificagdo de assentos adaptados, que além de permitir a padronizacao da
nomenclatura de sistemas de assento para que sejam comparados, pode tornar-se
maneira de troca de informacoes referentes ao assento entre profissionais.

6. Instrumentalizar o sistema de forma a ser adequado para teste. Objetivo final antes do
teste cumprido e evidenciado no capitulo 5. Com os conhecimentos aprendidos nos
capitulos anteriores foi possivel adaptar os sistemas e 0 protocolo para possibilitar a sua
utilizacdo e teste. Para isso foram avaliadas: a ordem em que as informacdes foram
posicionadas, a sistematizacdo das informacdes principais, a relagdo do AA com 0 corpo
humano, a representacdo da modularidade do sistema e a visualiza¢do instantanea das
informacBes. Neste momento optou-se por adicionar cores e figuras a sistematica de
maneira que representassem cada uma das modificacdes que podem ser feitas. Essa
coloragdo foi utilizada posteriormente para apresentacdo dos resultados do teste
facilitando a compreensédo da conexao entre as partes do trabalho. As cores selecionadas
sdo facilmente distinguiveis entre si e foram escolhidas pois tém boa constancia em
projecao de video e em impressdo a cores.

7. Avaliar o sistema criado por meio de testes comparativos. Este objetivo foi cumprido e
é apresentado nos capitulos 7 e 8. Os testes foram importantes para a validacdo e
avaliacdo do trabalho pois percebeu-se a sua aproximacao ao trabalho desenvolvido na
FCEE e das necessidades dos desenvolvedores de TA. Foram divididos em duas fases,
a primeira de entrevistas e a segunda de estudos de caso, fator que foi providencial para
o trabalho pois percebeu-se nas entrevistas a realidade de desenvolvimento de assentos
adaptados e nos estudos de caso a interacao entre a realidade da selecéo e adaptacOes de
assentos e a literatura estudada. Por este motivo foi possivel, evidenciado na discusséo,
perceber lacunas entre a literatura e a pratica profissional, além de nova possibilidade
de abordagem no trabalho. Em visita técnica ao local onde seriam realizadas as
entrevistas (FCEE) compreendeu-se 0s beneficios que um processos e sistematizacao
poderia trazer para a pratica profissional e a qualidade dos trabalhos que sédo
desenvolvidos no local, fator que influenciou na proposicdo do seguinte e Ultimo

objetivo da pesquisa.
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8. Adaptar o sistema criado para que possa ser adequado ao uso em meio clinico. Este
objetivo e os conhecimentos que influenciaram sua criacdo foram responsaveis pelo
desenvolvimento de um guia de utilizacdo da sistematica que esta disponivel no
Apéndice 2. O guia, além de ser producéo intelectual, torna-se maneira de retribuicdo
aos auxilios advindos dos funcionérios da fundag&o catarinense de educagéo especial
sem 0s quais nao teria sido possivel completar o trabalho.

Na soma desses objetivos pretendia-se sistematizar o framework de forma a torna-lo
acessivel e confiavel e validar a sistematizacdo por meio de testes controlados, questionando-
se se dada sistematizacdo atingiria este objetivo. Como resposta a pergunta da pesquisa,
percebeu-se a acessibilidade para os profissionais gerada com o desenvolvimento da sistematica
bem como a confiabilidade que aproxima os resultados da realidade. Em trabalhos futuros uma
segunda avaliacdo da sistematica para analise de usabilidade podera aumentar a confiabilidade
da ferramenta.

A hipGtese -Ao sistematizar o framework é possivel torna-lo mais facil de usar e tdo
confiavel (ndo gerar resultados divergentes), quando comparado com uma selecdo feita sem a
sistematizacdo?-. puderam-se encontrar dois tipos de resposta dependendo da abordagem que
foi tomada. Quantitativamente, quando feita a analise estatistica, encontraram-se resultados
divergentes dos esperados e que, apesar dos comentarios ja feitos na discussdo, significariam
uma necessidade de terceira adequacdo do protocolo para que fosse de fato tdo confidvel como
esperado. Ao analisar intensamente os resultados encontraram-se paridades funcionais dos
maodulos e, contando com o fator das divergéncias existentes entre uma selecdo ideal e uma
selecdo possivel dentro com contexto dos participantes da pesquisa, atentou-se por verificar
qualitativamente os modulos e verificar se ao utilizaram-se as paridades funcionais 0s
resultados se modificariam. Nesse segundo momento os objetivos foram atendidos e a reposta
a hipotese foi positiva.

De forma a continuar o trabalho seria interessante fazer uma anéalise aprofundada das
paridades funcionais dos modulos de adaptacéo de assentos adaptados, pois além de ser area
pouco explorada, seu estudo traria grande contribui¢do para o0 avango de pesquisas no assunto.

Outras possiveis ramificagdes do trabalho sdo: 1) a continuacdo do melhoramento da
sistematica a partir de testes de usabilidade tanto da sistematica como um todo, do protocolo
sozinho e do guia desenvolvido, 2) um possivel mapeamento aprofundado do processo de
adaptacdo de assento com o uso do protocolo, 3) anélise e melhoramento das figuras por parte
de fisioterapeutas, 4) desenvolvimento de sistematicas similares mas com formo em conforto e

alivio dos pontos de pressdo também sdo possibilidade de continuagdo do trabalho, ou
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ampliacdo da sistematica existente para englobar tais fatores, 5) a validagdo da sistematica e
finalmente 6) integracdo da sistematica com processo de manufatura.

Esclareceu-se também ao inicio da pesquisa a necessidade de que a condi¢cdo minima de
prescricdo fosse cumprida para que fosse util e eficaz para os profissionais. Sendo assim, a
escolha de trabalhar com o desenvolvimento de um protocolo em forma de fluxograma parece
acertada, ainda mais apds a realizacdo das adaptacdes para a segunda verséo, provando-se de
facil compreensdo e simples usabilidade (percepcdo empirica e observacional). A selecédo
customizada e a opc¢éo por utilizar elementos graficos agradou tanto os fisioterapeutas quanto
0s terapeutas ocupacionais.

Alguns fatores limitantes puderam ser percebidos: mesmo no inicio da dissertacéo o fato
da individualizacdo da selecdo ja era uma preocupacao a ser levada em conta, fator comentado
que poderia influenciar na eficacia da sistematica; das variaveis que poderiam influenciar na
avaliacdo da sistemaética, cita-se a memoria dos participantes e as limitacfes de producao dos
assentos adaptados. Por esse motivo parecem mais confidveis os resultados da equivaléncia de
funcionalidade dos modulos, do que a sua comparacgdo quantitativa.

Reitera-se que se faz valoroso o estudo e a contribui¢do na melhoria do controle postural
aqueles com tdnus muscular anormal, pois sua capacidade funcional € influenciadora direta de
sua qualidade de vida.

Finalmente este trabalho tenta, além de apresentar a sistematica, ser também uma opgao
de suporte a uma mudanca das pesquisas referentes ao posicionamento postural de pessoas em
assentos adaptados, para maior importancia na funcionalidade e adaptabilidade de sistemas do

que na busca de uma solucéo global.
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ANEXO 1

Figuras das sistematicas apresentadas item 4.1 Descri¢do de outras sistematicas

S1: Pain, McLellan e Gore (1950, p.82)
CHOOSING ASSISTIVE DEVICES

You have
worked through Figure
3.1.4 What type of seating? and feel
non-conventional seating might be

appropriate

h 4
1
) Yes Use pelvic strap
Does the child need » andloraclose
o oy
stabilisation at the hips? fitting chair.
No
b £
- Yes g e g
ong sitting is
Is there a tendency to » ¥ ’
not usually
extensor spasm? ;
appropriate.
v No
3
Table, chest strap
Is there low muscle tone [< Yes or harness needed,
in the trunk? » or chest pad on
a prone angle seat.
v No
Use a footrest
Is there high muscle |« Yes il sandal

tone in the limbs,
especially the legs?

or ankle straps.
A straddle seat may

No further requirements other
than choose a seat with
measurements appropriate
for the child’s size

be useful.
No
v Short periods in the chair 5
< to exercise neck muscles;
Is there poor head or backrest high enough
control? Yes to support head; side head
support may be useful
6



S2: Motloch (1977, p.20)

Sitting duration
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MEDIUM

Up o
6 hours

LONG

Up to
10 hours

Fit: Snug, with spacial pesitioning to enhance the sensc of
balance and secunty. Ideal for electric wheelchair use.

Growth Adjustments: Fairly frequent (every 1-3 yrs)

(Fig. 7

CPTYPE 2
Purpose: Deformity Management, Seat like an orthosis for
deformities, contractures, sliding our of chair

Fit: Snug only in arcas of force application.

Growth Adjustments: Frequent (every 8-18 months)

in the scat Cerebral Palsy Onhopedic Seat Other than CP Orthopedic Seats
[
(Fig. 4) (Fig. 9)
SHORT CP TYPE | O TYPE | Balance improving seat
Us to Purpose: Driver's scat. operator’s scat to maximize upper Purpose: Wheelchair base/foundation from which the person
p‘ hows limb functions functions. Usually for fused hips or rigid spine defor-

mitics, pelvic obliquity. sliding out problems

Fit: Fairly precise, good accomodation of protuberances and
deformities

Growth Adjustments: Infrequent (every 2-3 years)

(Fig. §)

CPTYPE 3
Purpose: Comfort and safety for transportation and school
use

Fit: Seat well padded, very loosely fitting 10 allow movement
within chair Usually reclined 1o distribute pressure
over large area (o prolong sitting time

Growth Adjustments: Infrequent (every 2-4 years)

(Figs. 10& 11

O TYPE2

Purpase: Positioning of muscular dystrophy patients in lumbar
lordosis posture to prevent spinal curvatures. (Toronto
M.D. seats)

Fir: Medium tght, good side supports, head suppons, some
times the back is hinged to allow power reclining

Growth Adjustments: Frequent (every 8-18 months)

(Fig. 12)
OTYPE3
Purpose: Tissue Trauma Management
— Redistribution of pressure
—Relocation of weight-bearing areas usually sup-
plemented by other tissue trauma management tools and
techniques

Fit: Precise over weight-bearing areas

Growth Adjustments; Infrequent (every 2-3 years)

S3: Trefler, Tooms e Hobson (1978, p.2)

DEGREE OF PHYSICAL INVOLVEMENT

S




S4: Waksvik e Levy (1979, p.148)

Figure 1: ASSESSMENT OF POSITIONING NEEDS OF THE CEREBRAL PALSIED CHILD

O0BSERVE..
OYERALL

L. PELVIS IN M~ FOSITioN
2. HIPS FLEXED,SUGKTLY ABDUCTED AMD EXTERNALLY RoTATED
8. KNEES FLEXED AND ANKIES Msuux‘fb i A
. TRUNK  NECK AND SHOULDERS I UPRENT, NATULAL, R LAXED Ros[1on/.
o i Arcee.  Beroeeas 90"~ 110" <. FEET MuPPolTED.
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S7: Green e Nelham (1991, p.209)

Whan placed on a flat box, fest on the floor:-

1. UNPLACEABLE

2. PLACEABLE, NOT
ABLE TO MAINTAIM

3. ABLE TO MAINTAIN
POSITION BUT NOT
MOVE

4. ABLE TO MAINTAIN
POSITION AND MOVE
WITHIN BASE

5. ABLE TO MAINTAIN
POSITION AND MOVE
OUTSIDE BASE

6. ABLE TO MOVE OUT

OF POSITION

7. ABLE TO ATTAIN
POSITON

A child who wriggles & slides and
cannot be placed In a sitting
position.

A child who can be placed In a
sltting position but needs holding
1o stay In position - at best he can
balance momentarily.

A child who when placed in a
sitting position can just keep his
balance as long as he doas not
move.

A child who once placed in a
sltting positien  can sit
and can move his
trunk forward over his sitting base
but cannol recover his balance
after reaching to one side,

A child who can sit independentty,
can use either hand ireely to the
side of his body and can recover
balance after leaning or falling to
gither side,

A child who can sit indepandently
and can transfer welght across the
surlace of a seal but cannot
regain a correct sltiing
position.

A child who can regain his sitiing
position after moving out of it.

7
=
4
3
A
&
%

S9: Engstrom (2002, p.233)

Here one adjustment
is presented at a
time, something that
changes the wheel-
chair's seating unit
or propulsion unit
influencing the body.

Adjustments can be
utilized to influence
the wheelchair's seat
and manovuerability
in specific ways.

Example:
ADJUSTMENT
Change to bigger

castors or longer
forks.

This is how adjustment influences...

WHEELCHAIR

BODY

Pay attention to...

How the
wheelchair is
influenced is
described in this
column.

The changes

Jound here

create new
situations for the

body.

e Front of
wheelchair frame
will be higher.
The seating unit is
tilted back in
space.

e Drive-wheels
are moved
forward in

The direct influence on the body, by

the adjustments made, is
described in this column.

¢ Pelvis is tilted back in space and
moved upwards.
Backward stability of the pelvis | e

thighs are

increases.

e Trunk becomes more stable

against backrest.

e Pressure against backrest [ e
increases, and pressure on seat often

decreases.

Adjustment may solve
problem butitcan cre-
ate another problem.
If this is the case, it is
mentioned here.

Sometimes creates

too much trunk
stability.
Canbedifficultto lean
forwards.

Can be more
difficult for a foot pro-
pelling user it to reach
the floor a bit forwards
in front of seat.

e Wheelchair
becomes less stable. If
there is risk of tipping
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S10: Pedersen, Lange e Griebel (2002, p.222)
TABLE 13-3
Seating Intervention




Assistive devices

S11: Furumasu (2008, p.558)

Table 44-1 Causes and equipment for patterns of deformities
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Problem

Cause

Equipment Solutions

Slouched posture

Posterior pelvic tilt

Hip/knee extension

Thoracic kyphosis

Shoulder protraction

Forward head posture

Rotational/oblique posture

Pelvic obliquity/pelvic rotation

Hip problems
Hip adducted—internal rotation

Hip abduction—external rotation

Windswept hips

Adducted thigh with
abducted thigh

Thoracic scoliosis

Flexible

Sling upholstery

Inappropriate seat depth

Extensor tone (hip and knee)

Hip extension contracture
Trunk weakness/paralysis

Fixed deformity

Spasticity/weakness

Back height too high

Weakness
Spasticity

Reflex posturing if too reclined

Sling seat
Scoliosis
Hip dislocation

Asymmetrical hip ROM

Sling seat
Adductor tone
Hypotonia

Fixed deformity

Pelvic rotation

Dislocated hip

Scoliosis
Pelvic obliquity and rotation

Weakness

Three-point control: solid seat, firm back, and pelvic/hip seat belt

Rigid anterior pelvic support: subasis bar, knee blocks
Measure from PSIS to popliteal, include fixed kyphosis
Antithrust seat

Increase hip angle >90 degrees

Increase knee angle >90 degrees (foot placement behind knee)
Accommeodate seat cushion to unilateral contracture

Unilateral split seat or leg trough, to maintain trunk upright
Recline back, tilt back in spine

Lower back height, accommodate in back cushion
Firm back with lumbar/thoracic extension
Appropriate back height

Accommodate with molded back

Shoulder straps pulling up and back

Occipital support with capital extension

Head band (stationary or dynamic) attached to head rest

Recline back or tilt back to seat angle

Firm seat
Lateral hip guides
Flexible: build up under low side for even pressure
Fixed: build up under high side, relieve pressure under low side
Custom-molded seat
Off-set cut-out in cushion
Accommodate seat depth for leg length discrepancy
Anterior pelvic belt
Two-piece sub-ASIS bar
Firm seat with medial thigh support
Medical thigh support
Lateral thigh/knee stabilizers
Accommodate
Three-point control: hip guides, medial, and lateral thigh support

Build up for lack of thigh support

Custom-molded seat
Three-point control: pelvic/trunk supports

Deep contoured back or trunk supports
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S12: Moraes (2009, p.100)
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APENDICE 1

Diagramas sumarios das informagdes preenchidos.

Diagrama sumario das informac6es da P1
1 Dados do ) Dados da 5 Classificacdo do

paciente atividade assento adaptado
N Atividad
“TBACIENTE 1 (F) Y% Descanso - TRANSPORTE 1597 2RoL3RIF4CI0OF5N 6L
Idade Objetivo N Descrigdo Modelo
6 Anos ESTABILIZAR 0 ReREX0 HIPOTONICO MODELO DESENVOLVIDO PARA A PACIENTE

QUADRI ESPASTICA
QuaTRo MEMBROS-HIPOTONICA

Descricao
3

do paaente Formato Angulo Suporte Medidas
5. Cabega e pescogo SR:;E @ 90 9 Tras t
PENDE PARA UM LADO giuérgv:do g ij‘é 2 Iﬁ?éﬁ;ael !(
4. Tronco §Eto d ?& 'II:ras | t
. urva atera
C1FOSE (TENDENCIA) Siége AC FfaTis @BURBDLETA
6. Membros superiores L @
COTOVELO REXA0 + MAO FECHADA Mesa
1. quadril Eeto . R 90 @ Tras I @
N\ - urvado XX n Latera
‘.‘ ABDUGAD QUADRIL Sidge @ e N e T
‘ 2. Pernas Sem 90 9 Tras
| CONTRATURA JOELHD Efltrs'ado i)é @ Iﬁﬁéﬁ;ael @ABD”TDR
3. pés Sem 90 @ Tras t
Reto XX n Lateral
- CONSEGUE FICAR EM PE (ORTESES NOS TORNOZELOS) Bandeja AC @ Eente %:;gz&o
Diagrama sumario das informagdes da P2
1 Dados do 2 Dados da 5 Classificacdo do
paciente atividade assento adaptado
Atividadi
“BAcIENTE 2 (M) Y% Descanso - TRANSPORTE TC9F2Ro0L3RIF4CI0AR5CIL 6M
Idade Objetivo Descrigao Modelo
7 Anos ESTABILIZAR AS ESPATICIDADES MODELO DESENVOLVIDO PARA O PACIENTE
QUADRI ESPASTICA
BAIXA VISAO (ESTAGMA) CRUZA BRAGCOS E PERNAS CoMm BASE NO ORTOBRAS
3 Descricao
do PaClente Formato Angulo Suporte Medidas

Sem
Reto

Tras
HIPEREXTENGAO Curvado Lateral
Siége Frente

N
) ®
o
4. Tronco Reto 90 Tras o
SEM CONTROLE + CIFOSE LEVE C_L!rvad(g) XX (E) Lateral @ i 15

Siege AC Frente BORBOLETA

90
XX
AC

5 Cabeca e pescogo

6. Membros superiores

SEM DEFORMIDADE + PADRAD CRUZAMENTO kﬁgsoas @
1. Quadril Reto 90 @ Tras t
.'\| EERE I gi%rggd@ i)é 3 Ilzﬁéﬁ;ael ®CINTD ys°
| 2 Peras ﬁg?; @ ?& . Eét';rm (DABDUTDR
| PADRAC CRUZAMENTO + FEXIONA/EXTENDE QUANDO SENTA CTvER ) AC @ Frenta
3. pés Sem A 90 @ Tras t
(ORTESES NOS TORNOZELOS) Eglt'%eja i)é ® %?;ﬁ;ael @gé:;gm—o



Diagrama sumario das informacdes da P3
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Classificacdo do
5 assento adaptado

1 Dados do 2 Dados da
paciente atividade
Nome Atividade
PACIENTE 3 (M) DESCANSO - TRANSPORTE
Idade Objetivo
9 Anos ESTABILIZAR O CRUZAMENTO DAS PERNAS
pgﬂngiuﬂﬁzﬁuiiL E AS ESPATICIDADES DOS BRAGOS

Descricao
3 do pa::;lente

5. Cabeca e pescogo
SEM DEFORMIDADE + BOM CONTROLE

4. Tronco
SEM CONTROLE + ESCOLIOSE

6. Membros superiores
LUXA@&U BRACO DIREITO + ESPASTICIDADE BRAGO ESQUERDO

1. Quadril
SEM DEFORMIDADE

. | 2. pernas
I PADRAO CRUZAMENTO + FEXIONA/EXTENDE QUANDO SENTA

3. Pés
SEM DEFORMIDADE (ORTESES NOS TORNOZELOS - PREVENTIVA)

Diagrama sumario das informacdes da P4

1 Dados do 2 Dados da 5
paciente atividade
Nome Atividade
PACTENTE 4 (F) DESCANSO - TRANSPORTE
Idade 12 ANOS ObjawaCONFDRTO
TETRAPLEGICA

Descricao
3 do paciente

5. Cabeca e pescogo
SEM CONTROLE

4. Tronco
SEM CONTROLE + ESCOLIOSE

6. Membros superiores

SEM DEFORMIDADE (ORTESES NAS MAOS - PREVENTIVA)

1. Quadril
LuxagAo + ROTACAD

2. Pernas
ESPASTICIDADE

3. pas

SEM DEFORMIDADE (ORTESES NOS TORNOZELOS - PREVENTIVA)

1TC9r2RoL3BIF4C9n5N__6L

Descricao Modelo
MODELO DESENVOLVIDO PARA O PACIENTE

Com BASE NO ORTOBRAS CONFORT (PELO TAMANHO)

Formato Angulo Suporte Medidas
Sem 3
Reto @ 90 Tras t
XX Lateral |
Eilég: & E AC Frente

03@ o3 w

Reto 90
Cuwad@ XX
Siége AC

Lados @
Mesa

Tras
Lateral
Frente BORBOLETA

Reto 90 Tras t

Curvad XX Lateral

Siége AC Frente Cinto 45°
Sem

90 Tras
Reto XX Lateral ABDUTOR
Curvado AC Frente

0@ e 050

aert'n N 90 Tras ! t
eto R XX Latera
BandEJ AC Frente sé:;gZELO

Classificacao do
assento adaptado

1S100F 2RI00T 3 B9T4C9R 5C9T16L

Descricdo Modelo
MODELO DESENVOLVIDO PARA A PACIENTE

Formato Angulo Suporte Medidas
gem N gg @ Tras
Eﬁtxadc @ XX Lateral
Siége AC o Frente f
Reto 90 (9 T
C_L!r\'ad@ XX n Lateral
Siege AC o  Frente BORBOLETA

Lados @
Mesa

Reto R 90 Tras t

Curvado XX @ Lateral Tt 15°
Siége @ AC Frente @CINTD 45°
Sem 90 Tras

Reto XX Lateral

Curvado AC Frente f

Sem N 90 Tras

Reto =~ R XX @ Lateral

BandejaB)  AC o  Frente f



Diagrama sumario das informacdes da P5

1 Dados do 2 Dados da 5
paciente atividade
Nome Atividade
PACIENTE 5 (M) TRANSPORTE
Idad: Objetivo
o 24 Anos ’ IFACILITAgin pA LocomogAo
QuADRI ESPASTICA
DEFCIENCIA INTELECTUAL
3 Descrigao
do paciente

58 Cabeca e pescogo
SEM CONTROLE + EXTENSAQ

4. Tronco
SEM CONTROLE + ESCOLIOSE

6. Membros superiores
SEM CONTROLE + ROTAGAO DE PUNHO

1. Quadril
ROTAGAO + ABDUGAO

2. Pernas
PADRAO CRUZAMENTO + ROTAGAO INTERNA

3. pes
SEM DEFORMIDADE
(s

Diagrama sumario das informacdes da P6

1 Dados do 2 Dados da 5
paciente atividade
Nome Atividade
PACIENTE 6 (M) TRANSPORTE
Idade Objetivo
40 Anos CONTROLE DA CADEIRA DE RODAS
QUADRI ESPASTICA
DISTONIA
3 Descrigao
do paciente

58 Cabeca e pescogo
BoM CONTROLE

4. Tronco
BoM CONTROLE

6. Membros superiores
SEM CONTROLE + OMBROS PARA FRENTE + COTOVELO AEXIONADO

1. Quadril
BoM CONTROLE + FLEXAD + ESPASTICIDADE

2. Pernas
JOELHO EM REXAO (FUNCIONAL)

3. pes
ROTAGAD TORNOZELO + PES SUPINAGAD

Classificacdo do
assento adaptado

1S9 2R9T 3B9

Descrigdo Modelo

131

1409 5C9161L

CADEIRA CONFORMATILT COM ADAPTAGOES PARA

0 PACIENTE
Formato Angulo
S
wm Noo @
Curvado @ XX n
Siége AC o
Reto 90
C_urvadd: ) XX @
Siége AC o
Lados @
Mesa
Reto R 90 @
Curvado XX
Siége @ AC o
Sem 90 @
Reto ® XX
Curvado AC o
Sem N 90 @
Reto R XX
Bandej AC o

Classificacdo do
assento adaptado

TROE2N__3N__

Descricao Modelo

CADEIRA DE RODAS ADAPTADA COM RODAS

MAIORES NA FRENTE E AROS DE PLASTICO

Formato Angulo
S

moWow
Sdge° § AC o
Reto 90
Curvad5© XX C?I)
Siége AC o
Lados @

Mesa

0 % O
Curvado XX

Siége S AC o
Sem @ 90 9
Reto XX n
Curvado C AC o
Sem @ 90 9
Reto XX n
Bandeja B AC o

Suporte Medidas
Tras @

Lateral

Frente f

Tras

Lateral @

Frente BORBOLETA
Tras t

Lateral

Frente CINTO U5°
Tras

Lateral

Frente f

Tras

Lateral

Frente f
4C915N__6L
Suporte Medidas
Tras t

Lateral |

Frente f

Tras

Lateral

Frente f

Tras t

Lateral

Frente CINTO U5°
Tras t

Lateral |

Frente f

Tras t

Lateral |

Frente f
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APENDICE 2
Guia desenvolvido para difuséo das informacdes geradas neste trabalho.
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SISTEMA DE CLASSIFICACAO
DOS COMPONENTES DE ADAPTACAQO
1 Dados do 2 Dados da 5 Classificacdo do
paciente atividade assento adaptado
Nome Atividade 1.2 3 _ 4 5 6.
\dade Objetivo Descricao Modelo
3 Descricao
do paciente Formato Angulo Suporte Medidas
5. Cabeca e pescogo 5,,3‘“; E" a0 9 Tras t
|
e ¢ JENNNE
4. Tronco Reto R 90 9  Tras t
CurvadoC XX n  lateral |
iége AC o  Frente f
6. Membros superiores Lados L
Mesa M
1. Quadril Reto R 90 9  Tras t
Curvado C XX n  Lateral |
Siege S AC o  Frente f
2. Pernas Sem N 90 9  Tras t
Reto R XX n Lateral |
Curvado C  AC o Frente f
3. pes Sem N 90 9  Tras t
. R XX n Lateral |
Bandeja B AC o Frente f

PROTOCOLO DE SELECAO DE AA

A seguir estdo dispostos os seis fluxogramas que compbe o pratocolo. Com estes pode-se aplicar o estudo apresentado nas paginas
anteriores.




