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“Um Encontro de dois:
olhos nos olhos,

face a face.
E quando estiveres perto,
arrancar-te-ei os olhos e

coloca-los-ei no lugar dos meus;

E arrancarei meus olhos

para coloca-los no lugar dos teus;

Entdo ver-te-ei com os teus olhos

e tu ver-me-as com os meus.”

Jacob Levy Moreno



RESUMO

Introducéo: Evidéncias apontam a eficacia do treinamento de habilidades com cadeiras de
rodas no uso do recurso, todavia, ainda ndo existem evidéncias sobre sua eficacia no
desempenho ocupacional e engajamento de sujeitos com lesdo medular. Objetivo: Avaliar a
eficacia do treinamento das habilidades com cadeiras de rodas no desempenho ocupacional e
engajamento de sujeitos com lesdo medular. Metodologia: Tratou-se de um estudo
longitudinal prospectivo intervencional tipo ensaio clinico autocontrolado de abordagem
mista, com amostra ndo-probabilistica de conveniéncia composta por 11 sujeitos com lesdo
medular de uma cidade de médio porte do Estado de S&o Paulo. A intervenc&o foi realizada na
comunidade, por uma terapeuta ocupacional. sendo finalizada com apenas 7 sujeitos, com
minimo de 8 horas de treinamento cada um. Na Avaliacdo Inicial (Al), foram aplicadas as
seguintes medidas: (1) Formuléario de Identificacdo do Sujeito com Lesdo Medular; (2)
Medida de Independéncia Funcional; (3) Medida Canadense de Desempenho Ocupacional,
(4) Questionario de Teste de Habilidades com Cadeira de Rodas; (5) Avaliacdo da Mobilidade
Funcional; e (6) Avaliacdo da Satisfacdo do Usuario com a Tecnologia Assistiva de Quebec
2.0. Ap0s o término da intervencao, realizou-se a Reavaliacdo 1 (R1), na qual foram aplicadas
as medidas: (2), (3), (4), (5) e (6). Ap6s 1 més, realizou-se a Reavalia¢do 2 (R2), sendo 0s
instrumentos reaplicados acrescidos de uma entrevista semiestruturada para avaliar a opinido
dos sujeitos sobre o treinamento recebido. Os dados foram analisados por meio da analise
descritiva simples, teste ndo paramétrico de Friedman, teste de comparacdes mdltiplas de
Conover e analise de conteddo. Resultados: Observaram-se diferencas estatisticamente
significativas ao nivel de 5% entre a Al e R1 na independéncia funcional, na capacidade,
confianca e frequéncia das habilidades com cadeiras de rodas e satisfagdo com o uso da
cadeira de rodas nas atividades de vida didria. Na R2 observou-se manutencdo desses
resultados, com excecao do desempenho nas habilidades com a cadeira de rodas. Observaram-
se também relatos qualitativos de experiéncia subjetiva, envolvimento ativo na ocupacdo e
interacdo social e ambiental. Concluséo: Os achados deste estudo demonstram a eficacia do
treinamento de habilidades com cadeiras de rodas no desempenho ocupacional e engajamento
de sujeitos com lesdo medular, sugerindo a relevancia desse tipo de pratica em servi¢os
publicos com énfase na comunidade.

Palavras-chaves: Cadeira de Rodas, Destreza Motora, Atividade Motora, Locomogéo,
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ABSTRACT

Introduction: Evidences indicate the efficacy of wheelchair skills training in participants with
spinal cord injury in the use of the resource. However, its efficacy in the occupational
performance and engagement of individuals with spinal cord injury is still unknown.
Objectives: To assess the efficacy of wheelchair skills training in the occupational
performance and engagement of individuals with spinal cord injury. Methods: We conducted
a longitudinal prospective intervention study; it is a self-control clinical trial with mixed
methods. We used a non-probability convenience sampling of 11 participants with spinal cord
injury from a mid-sized city in the state of Sdo Paulo. The intervention was performed in the
participants’ community by an occupational therapist over an average period of 8 hours per
participant. Only 7 out of the 11 of the therapists were formalized. For the initial evaluation
(IE), we employed the following measures: (1) An Identification Form of the participant with
spinal cord injury; (2) The Functional Independence Measure; (3) The Canadian Occupational
Performance Measure; (4) The Wheelchair Skills Test - Questionnaire; (5) The Functional
Mobility Assessment, and (6) The Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive
Technology 2.0. After the intervention, we conducted the Revaluation 1 (R1) and applied the
measures (2), (3), (4), (5), and (6). After 1 month, Revaluation 2 (R2) was performed with the
application of the same measures, with the addition of a semi-structured interview to assess
the participants’ opinion of the training they received. The data went through simple,
descriptive analysis, and also through the Friedman non-parametric test, the Conover multiple
comparisons test, and content analysis. Results: We observed statistically significant
differences, at a rate of 5%, between the IE and the R1 analyzes. The differences were
observed in the functional independence, in the capacity, confidence and frequency of
wheelchair use, and the participants’ satisfaction with the use of a wheelchair in their daily
life. The results remained unaltered through the R2, except for the wheelchair skills
performance. Furthermore, we observed qualitative reports of subjective experience, an active
involvement in the occupation, and social and environmental interaction. Conclusion: Our
results demonstrate the efficacy of the wheelchair skills training in the occupational
performance and engagement of the participants with spinal cord injury. The findings point to
the importance of such practices in community-oriented public services.

Keywords: Wheelchair, Motor Dexterity, Motor Activity, Locomotion, Physical Medicine

and Rehabilitation, Spinal Cord Trauma, Occupational Therapy.
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APRESENTACAO

Sou do interior de S&o Paulo, filha de uma nordestina e um paulista. Minha mée, do
interior do Ceara, descendente de portugueses, veio para o Estado de S&o Paulo ainda muito
jovem, na tentativa de uma vida melhor. E foi aqui, no interior do Estado, que ela encontrou
meu pai, descendente de imigrantes italianos e espanhois de origem muito simples,
trabalhadores das lavouras de café. Ambos se casaram jovens, sempre trabalhando muito, ndo
tiveram a oportunidade de estudar. Acho que dessa falta foi que nasceu a minha vontade
imensa de aprender.

Desde pequena, estudar sempre foi uma paixdo. Ainda me lembro do meu primeiro dia
de aula do ensino fundamental em uma escola estadual. Um dia chuvoso, um lugar imenso,
muitas pessoas desconhecidas, minha mée estava comigo e, embora notavelmente preocupada
com 0 novo, eu me sentia segura e em momento algum pensei em desistir. Aos poucos, 0
espaco foi se tornando familiar e adquiriu o status de lugar favorito na minha vida. Todos os
dias, eu ficava em frente a minha casa aguardando a perua que me levaria a escola. Ainda
posso lembrar da tristeza que senti no primeiro dia em que precisei faltar, pois o transporte
atrasou devido a um pneu furado.

Embora os meus pais ndo tenham conseguido estudar na juventude, a educacdo dos
filhos sempre foi para ambos uma prioridade. Sempre nos incentivaram e fizeram o possivel e
impossivel para que nés tivéssemos a melhor educacdo possivel. Para eles, isso era algo de
grande valor. Principalmente para meu pai, a questdo da escolaridade era muito intensa. Ele
sempre foi muito exigente, corrigia cada linha das atividades que eu fazia em meus cadernos.
Diariamente ele exigia minha dedicacdo, comprometimento e boas notas, as vezes, até de
forma até excessiva.

Foi na mesma escola que eu passei todos os anos do ensino fundamental e médio e
tive a oportunidade de encontrar amigos e professores que fizeram toda a diferenca em minha
vida. E foi com alguns destes que, no final do ensino médio, visitei Sdo Carlos pela primeira
vez, para conhecer a Feira de Oportunidades da UFSCar. No momento em que me vi naquele
espacgo, me veio um encantamento imenso com o lugar, com as possibilidades que se abriam,
com um novo futuro que me foi apresentado. Eu ndo havia sequer escolhido o curso,
tampouco achava que teria condi¢Ges de ingressar em uma universidade publica, mas ja tinha

definido o meu futuro — seria ali. E assim, um ano depois, recebia a noticia que havia sido
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aprovada na primeira chamada do Vestibular de 2007 da USFCar, no curso de Terapia
Ocupacional.

Né&o foi facil convencer meu pai que iria mudar de cidade para estudar. Ele sempre foi
muito protetor e conservador, tinha uma postura muito machista. Mas minha mée, como
sempre, ndo me deixou sozinha. Fomos até S&o Carlos para fazer a matricula e,
posteriormente, fomos juntas fazer a minha mudanca. E como naquele primeiro dia de aula do
ensino fundamental, era notavel sua inseguranca e preocupacdo, porém, o fato dela estar ali
me fazia ter certeza de que essa transicao seria a melhor coisa que poderia ocorrer em minha
vida.

Foi em Séo Carlos, durante minha graduacdo no curso de Terapia Ocupacional que
vivenciei 0s anos de maior crescimento pessoal. Conheci muitas pessoas, novas realidades,
outras perspectivas e ampliei muito a minha visdo sobre a vida. As primeiras experiéncias
praticas nos estagios proporcionaram vivéncias muito importantes, sendo possivel conhecer
diversas areas de atuacdo e diversos tipos de pratica, além de poder atuar em diversos
contextos, inclusive o domiciliar, no qual tive vivéncias e aprendizados impares.

Uma das minhas experiéncias prediletas durante a graduacéo foi a pesquisa no nivel de
iniciacdo cientifica. Nessa experiéncia, vivenciei a proximidade com o contexto de mulheres
deprimidas da periferia da cidade, podendo discutir a problematica da violéncia contra a
mulher. Aprendi muito sobre empoderamento feminino e, nesse processo, minha familia
também vivenciou grandes transformacdes. Foi também com essa experiéncia que descobri
uma paixao pela pesquisa, despertando o desejo de me desafiar por um mestrado e, quem
sabe, até um doutorado.

Ao longo do curso, desenvolvi um olhar mais aprofundado sobre a problematica das
ocupacdes, e sua importancia no cotidiano, na saude e qualidade de vida. Ao mesmo tempo,
compreendi que ocupaces ou a falta delas também podem trazer impactos negativos. Assim,
as ocupacdes que desempenhamos ao longo da vida sdo parte fundamental na construgéo da
nossa historia; sdo também resultados das nossas escolhas, vontades e até mesmo do contexto
social/cultural em que estamos inseridos.

Tive a oportunidade impar de conhecer um pouco mais do universo das pessoas com
deficiéncia e mobilidade reduzida. E com um olhar profissional, foi possivel vivenciar uma
aproximacdo com as dificuldades desses sujeitos, conhecendo um pouco de seus desafios

diérios, tanto na retomada de suas ocupacdes, quanto no reaprendizado ou mudangas na forma
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de desempenha-las. Nesse contexto, percebi que mais do que as limitacGes fisicas, fatores
pessoais, ambientais, sociais econémicos e até mesmo politicos traziam impactos ao
desempenho ocupacional desses sujeitos. Logo, fui entendendo que a deficiéncia em si era
apenas um dos aspectos envolvidos nessa problematica.

Apos finalizar a graduacdo em Terapia Ocupacional no ano de 2010, iniciei um curso
de especializacdo em Neurociéncias e Reabilitacdo pela Faculdade de Medicina de Sao José
do Rio Preto, em 2011. Nesse mesmo ano, ingressei como Terapeuta Ocupacional em um
servico ambulatorial especializado em reabilitacdo de sujeitos com deficiéncias fisicas, onde
atuo até os dias atuais. A minha trajetoria profissional nesse servigo possibilitou o contato
com sujeitos com comprometimentos neuroldgicos diversos.

Embora a experiéncia clinica tenha me encantando, ainda cultivava um desejo muito
intenso de fazer pesquisa, dessa vez influenciado por questdes advindas da minha pratica
profissional. Foi assim, que em 2013 eu ingressei no curso de mestrado do Programa de Pds-
graduacdo em Terapia Ocupacional da UFSCar. Dentre as diversas questdes de pesquisas
levantadas durante os meus estudos e experiéncias profissionais, propus-me a estudar a
independéncia e a cognicdo em sujeitos com AVC e sua relacdo com a sobrecarga e qualidade
de vida dos cuidadores familiares.

Apos finalizar o mestrado em 2015, ingressei no curso de doutorado, também pelo
Programa de Pds-Graduagdo em Terapia Ocupacional da UFSCar. E nessa nova etapa da
minha vida, fui desafiada pelo meu orientador, Prof. Dr. Daniel Cruz, a dar continuidade a um
estudo relacionado ao tema de outra pesquisadora do seu grupo de pesquisa: investigar o
impacto de um treinamento de habilidades com cadeiras de rodas no desempenho ocupacional
e engajamento de sujeitos com lesdo medular. Essa proposta motivou-se demasiadamente,
tendo em vista que se tratava de uma tematica com grande relacdo com meu cotidiano de
atuacdo profissional e uma forma de contribuir para a pratica profissional dos terapeutas
ocupacionais.

Nos ultimos anos, como profissional atuante no contexto da reabilitacdo, vivenciei
uma ampliacdo do acesso aos recursos de tecnologia assistiva para a mobilidade, destinados
as pessoas com deficiéncia, com destaque para as cadeiras de rodas. Entretanto, um aspecto da
minha experiéncia pratica com os sujeitos que fazem uso desse recurso chamou-me a atencao:
embora muitos sujeitos ndo tivessem nenhuma limitacdo funcional para o uso dos membros

superiores, ndo eram independentes para realizarem suas atividades diaria, assim como
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também n&do eram capazes de sairem sozinhos de suas residéncias. Embora a cadeira de rodas
estivesse adequada, 0 medo, o receio e a inseguranca limitavam o desempenho da mobilidade
funcional desses sujeitos. Eram frequentes os relatos a respeito de problemas de
acessibilidade, quedas da cadeira de rodas que, muitas vezes, chegavam até a ocasionar
lesBes. No contexto do retorno ao trabalho, também eram diversas as dificuldades, sendo a
falta de independéncia para a mobilidade um grande fator limitador da retomada desta
ocupacao.

Esses fatores me fizeram perceber um grande abismo entre 0 acesso das pessoas com
deficiéncia as cadeiras de rodas e o uso satisfatorio deste recurso em suas atividades diérias.
Assim, compreendi a necessidade de intervencdes especificas para melhorar uso desse
recurso. Embora esse tipo de intervencdo tenha crescido nos ultimos anos, sua pratica ainda é
muito restrita nos servicos de reabilitacdo brasileiros devido a uma série de fatores
limitadores, como a falta de espaco fisico, o tempo limitado e as muitas demandas a serem
abordadas no contexto da reabilitacdo. Além desses aspectos, a pratica quando ocorre fica
restrita ao espaco fisico do servico de reabilitacdo, ndo possibilitando dimensionar as reais
dificuldades vivenciadas pelos sujeitos nos seus contextos reais.

E em meio a todas essas e outras experiéncias € que se construiu este estudo.
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INTRODUCAO

O desempenho ocupacional e engajamento

O Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional e Engajamento (CMOP-E) foi
criado por Polatajko, Townsend e Craik (2007), sendo considerado uma expansdo do Modelo
Canadense de Desempenho Ocupacional (MCDO), desenvolvido em 1997, pela Canadian
Association of Occupational Therapists (CAOT). Este evoluiu através do Modelo de
Desempenho Ocupacional (MDO) e como o nome denota, tinha seu foco principal no
desempenho ocupacional, o qual era compreendido enquanto resultado da interacdo dinamica
entre os componentes do modelo que sdo a pessoa, a ocupacdo e 0 ambiente; componentes
esses considerados como dimensdo central de interesse da terapia ocupacional. O modelo
mais recente mantém essa visdo, agregando, além do desempenho, a importancia do
engajamento na ocupacdo (POLATAJKO; TOWNSEND; CRAIK, 2007).

O modelo baseia-se nas premissas e crencas fundamentais da Terapia Ocupacional a
respeito da ocupacdo humana, propostas por Willian Dunton (1919): em primeiro lugar o
entendimento da ocupacgdo enquanto uma necessidade basica do ser humano, e em segundo o
reconhecimento do seu potencial terapéutico. Além disso, embasa-se em teorias humanisticas
e evidéncias da pratica centrada no cliente, bem como os principios que o acompanham;
teorias do desenvolvimento e aprendizagem também sdo retratadas na crenca de que a pessoa
tem a habilidade de se adaptar e adquirir habilidade; e teorias ambientais que consideram 0
ambiente como um importante componente e influéncia na ocupacdo humana (POLATAJKO;
TOWNSEND; CRAIK, 2007).

No modelo, a pessoa é representada por um triangulo, que se situa no centro. Os trés
componentes do desempenho que compdem a pessoa estdo localizados em cada angulo do
tridngulo e sdo esses: cognicao, afeto e fisico (Figura 1). O MCDO é o primeiro modelo a
reconhecer e encontrar um lugar para a espiritualidade na ocupacdo humana e essa €
posicionada como 0 nucleo central da pessoa. Essa espiritualidade € mostrada e expressa
através das ocupacdes. A espiritualidade ndo se refere a religido, mas a esséncia do Eu, o
lugar onde determinacgéo e significado séo desenhados, sendo a religido uma das formas de

exploracdo da espiritualidade. A representacdo do modelo mostra a pessoa em relagédo com o
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ambiente, que é representado por outro circulo (POLATAJKO; TOWNSEND; CRAIK,
2007).

Figura 1 — Representacdo do MCDO-E

Fonte: Traducdo nossa de Polatajko, Townsend e Craik (2007).

O ambiente é representado pelo circulo exterior, que consiste no local no qual os
individuos existem e onde as ocupa¢fes ocorrem. O ambiente influencia as pessoas e as
ocupacdes de diferentes formas e é classificado em quatro componentes: fisico, cultural,
institucional e social. E nessa dimensdo que os individuos sdo apresentados com
oportunidades ocupacionais (POLATAJKO; TOWNSEND; CRAIK, 2007).

O circulo interno representa a ocupacéo, que vem em primeiro plano, indicando que é
0 centro da preocupacdo dos terapeutas ocupacionais. A ocupacdo é classificada em trés
categorias: autocuidado, produtividade e lazer. As atividades de autocuidado incluem aquelas
relacionadas a manuten¢do de uma condicdo que permita funcdo. A produtividade refere-se as
ocupacdes que visam a preservacdo econdmica, manutencdo do lar, da familia, trabalho
voluntario ou desenvolvimento pessoal. Por fim, as atividades de lazer séo aquelas ocupactes
desempenhadas pelo individuo quando esta livre da obrigacdo de ser produtivo (MCCOL et
al, 2000).

O conceito de ocupac6es é entendido como o0 agrupamento de atividades, as quais sao

compostas por tarefas, que por sua vez, sdo constituidas por acbes propiciadas por
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movimentos voluntérios e processos mentais. Considera-se que seja através da ocupacao que
as pessoas interagem com o0 ambiente, portanto, a ocupacdo é compreendida como a ligagéo
entre a pessoa e 0 contexto, bem como um meio pelo qual o ambiente é modificado
(POLATAJKO; TOWNSEND; CRAIK, 2007).

O conceito de engajamento foi adicionado como um avango conceitual no modelo
original, sendo entendido como um relevante aspecto da ocupagdo humana, na medida em que
esta engloba ndo apenas o desempenho, mas também o nivel de importancia que este possui e
o nivel de satisfacdo que oferece as pessoas que a desempenham (POLATAJKO;
TOWNSEND; CRAIK, 2007). Este inclui implicagbes da competéncia, contentamento,
satisfacdo e bem-estar em seus clientes quando eles estdo engajados no desempenho de
ocupacdes (REID, 2011). Uma revisdo sistematica recente sobre o termo identificou
definicbes do termo que incluiam o envolvimento ativo na ocupacdo, valor e significado,
engajamento equilibrado, experiéncia subjetiva, desenvolvimento da identidade por meio da
ocupacdo, interacédo social, ambiental e mental (BLACK, 2019).

Subsequentemente, na pratica hd a mudanca no foco exclusivo no desempenho
ocupacional, através da insercdo do conceito de engajamento ocupacional enquanto resultado
da relagdo dindmica interdependente entre a pessoa, ocupagdo e ambiente (POLATAJKO;
TOWNSEND; CRAIK, 2007). Esses aspectos ampliam o campo de atuacdo da profisséo,
englobando também a satisfacdo do cliente no desempenho das ocupacfes bem como uma
maior atencdo para a promocdo de salde, bem-estar e justica a partir da ocupacdo (REID,
2008; POLATAJKO; TOWNSEND; CRAIK, 2007; WILCOCK, 2006).

De forma geral, considera-se que uma mudanca em um componente do modelo resulta
em mudancas em todas as outras dimensdes devido a relacdo de interdependéncia entre elas,
portanto, uma ruptura em um componente pode resultar em disfuncdo ocupacional. Nesse
contexto, 0 engajamento configura-se como um importante indicador de que algo ndo esta
bem se uma pessoa 0 cessa ou simplesmente muda seu engajamento tipico (POLATAIJKO;
TOWNSEND; CRAIK, 2007).

O modelo consiste em um importante referencial tedrico, com conceitos que auxiliam
na compreensdo das disfuncbes no desempenho ocupacional e engajamento, corroborando
com a proposta da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF), que busca a superacdo do modelo médico focado estritamente na doenga (OMS, 2003).

Nesse contexto, a funcionalidade/incapacidade ndo se restringe apenas as funcdes e estruturas
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do corpo, mas € compreendida como a interacdo dindmica entre problemas nas estruturas e
funcbes do corpo, atividades, participagdo e outros fatores contextuais, tanto pessoais quanto
ambientais (OMS, 2003).

A mobilidade funcional

Um dos aspectos do desempenho ocupacional relacionado a categoria do autocuidado
é a mobilidade, que se refere a locomocao em ambientes internos e externos bem como as
transferéncias (LAW, 2005). A American Occupational Therapy Association (2002) define a
mobilidade funcional como a capacidade do individuo mover-se ou mudar-se de uma posi¢do
para outra ao desempenhar atividades cotidianas, como movimentar-se na cadeira de rodas ou
na cama e realizar transferéncias, incluindo o desempenho na deambulacdo funcional e no
transporte de objetos. Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2008), a mobilidade é
uma condicédo essencial para a participacdo dos sujeitos em diversas areas da vida social.

A mobilidade depende da complexa combinacdo entre condi¢des cardiopulmonares,
coordenacao motora, estabilidade, forca, cognicao e sensibilidade (VAN DER WOUDE; DE
GROOT; JANSSEN, 2006), logo, restricbes em qualquer um desses aspectos podem
comprometer a capacidade do individuo desempenhar essa habilidade. Entretanto, a restricéo
na mobilidade ndo é um fator exclusivamente relacionado as limitagdes fisiopatoldgicas, mas
também a associacdo dessas com as limitacGes ambientais, como no caso da auséncia de
espacos acessiveis ou barreiras para a mobilidade (MILLER, 2012).

Em qualquer faixa etéria, problemas que impossibilitam a mobilidade de forma
independente podem restringir a capacidade do individuo para o desempenho de tarefas de
autocuidado, produtividade, lazer e descanso (HARDY, 2004). Isso ocorre porque sujeitos
com mobilidade reduzida apresentam limitacdes em suas experiéncias do movimento auto
iniciado e na interacdo com 0 meio ambiente, com comprometimento do desempenho de
papeis ocupacionais ou realizacdo de tarefas (HARDY, 2004). Além disso, essa limitacdo
pode levar a redugcdo na participagdo e a diminuicdo na conexdo social (FINLAYSON;
DENEND, 2003), ocasionando sentimentos de isolamento, estresse, baixa autoestima e
impactos na qualidade de vida em geral (SIMPSON; LOPRESTI; COOPER, 2008).

A restricdo na mobilidade pode levar a dependéncia de um cuidador para auxilio nas

atividades cotidianas (HARDY, 2004). Consequentemente, também podem ser observados
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desdobramentos da restricdo na mobilidade entre esse grupo, sobretudo devido aos riscos de
lesdo aguda ou lesdo por esforgo excessivo durante a assisténcia em relacdo ao uso de cadeira
de rodas por parte do cuidador (KIRBY et al, 2004). Além disso, evidéncias também apontam
uma diminuicdo substancial nos papéis sociais dos cuidadores bem como um aumento da
sobrecarga relacionada ao cuidado (LALIBERTE; HEBERT, REID, 2006). Outros autores
sinalizam que a necessidade de prestacdo de cuidados diérios aos usuérios de cadeiras de
rodas pode levar a uma reducéo significativa na qualidade de vida dos cuidadores (GRACA et
al, 2013).

Diversas condi¢cdes podem afetar a mobilidade, dentre elas as deficiéncias. Pessoas
com deficiéncia sdo aquelas que apresentam impedimentos de longo prazo de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial, 0s quais, em interacdo com diversas barreiras, podem obstruir
sua participacdo plena e efetiva na sociedade, em igualdade de condi¢cGes com as demais
pessoas, conforme define o artigo 1° do Decreto n. 6.949 de 25 de agosto de 2009 (BRASIL,
2009a). O conceito de deficiéncia vem se modificando, evoluindo de um modelo medico —
que considerava somente a patologia fisica e o sintoma associado que dava origem a uma
incapacidade — para o entendimento deste conceito como resultado de limitagdes nas fungdes
e estruturas do corpo e da influéncia de fatores sociais e ambientais sobre essa limitacéo, de
acordo com a CIF (IBGE, 2010).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010 demonstram
que, de um total de 190,7 milhdes de brasileiros, aproximadamente 45 milhGes de pessoas
declararam ter algum tipo de deficiéncia, ou seja, cerca de 24% da populacdo. Considerando a
existéncia de pelo menos uma deficiéncia, o percentual de pessoas acometidas é de 7,5% na
faixa até 14 anos, 24,9% na faixa 15 a 64 anos e 67,7% nas pessoas com 65 ou mais anos de
idade. Dentre os tipos de deficiéncias avaliados?, a deficiéncia motora foi a segunda mais
incidente, com aproximadamente 7%, com preeminéncia do sexo feminino nas faixas etéarias:
até 14 anos e de 1 a 64 anos (IBGE, 2010).

1 O Decreto N° 6.949, de 25 de agosto de 2009 promulgou a Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, aprovados nos termos do paragrafo 3° do artigo 5° da Constituicdo Federal, portanto
seu texto produz efeitos equivalentes ao de Emenda Constitucional. Nesse contexto, é dever do Estado a garantia de
promoc&o, protecdo e desfrute pleno e equitativo de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais por parte de todas
as pessoas com deficiéncia bem como o respeito pela sua inerente dignidade nesse contexto (BRASIL, 2009a; BRASIL,
2007a).

2 O senso foi feito por amostragem, todavia, ndo foram consideradas pessoas com multiplas deficiéncias, transtorno do
espectro do autista (TEA), neurose e esquizofrenia.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%206.949-2009?OpenDocument
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A lesdo medular

Uma condicdo que frequentemente leva a deficiéncia motora devido a restricbes na
mobilidade funcional € a lesdo medular, que é ocasionada por uma lesdo na medula espinhal
que compromete a conducdo dos sinais motores e sensoriais bem como do sistema nervoso
autdbnomo, sendo causada por fatores que podem ser de origem traumaética ou ndo-traumatica
(KIRSHBLUM et al, 2011; STEVEN et al, 2011). A lesdo medular é considerada um
problema cronico que leva a incapacidade na medida em que causa, além dos
comprometimentos fisicos e sensoriais, alteracfes de ordem psicoldgica, social e econdmica,
afetando quase todos os aspectos da vida dos sujeitos (KIRSHBLUM et al, 2011; BLANES et
al, 2009).

Segundo a World Health Organization (WHOQ) (2013), a cada ano, cerca de 500.000
individuos no mundo sofrem de lesdo medular, sendo as taxas de sobrevivéncia menores em
paises de baixa e média renda. A propor¢do de incidéncia é de 2 homens para cada 1 mulher
com a lesdo e a faixa etaria de maior risco para os sexos é de: homens - 20-29 anos e 70 anos
ou mais; e mulheres — 15-19 anos e 60 anos ou mais. A causa mais frequente é a traumatica,
como acidentes de transito, quedas e violéncia urbana com cerca de 90% dos casos (WHO,
2013). Nos Estados Unidos, estimativas apontam cerca de 17 mil novos casos por ano,
conforme dados do National Spinal Cord Injury Statistical Center (NSCISC, 2015). No
Brasil, dados epidemioldgicos nacionais ndo sdo precisos devido a auséncia de notificacdo da
lesdo (CAMPOQOS, 2008), com apontamentos de cerca de 10 mil novos casos a cada ano, sendo
o0 trauma a causa predominante (MASINI, 2000).

A lesdo medular pode ser classificada em lesGes completas e incompletas, o que ira
caracterizar a perda total ou parcial das fun¢bes motoras e sensoriais abaixo do nivel de lesdo
(STEVEN et al, 2011). Outra possivel classificacdo se da em termos da topografia dos
comprometimentos motores e sensoriais. A paraplegia é caracterizada por comprometimento
funcional do tronco e membros inferiores, decorrentes de lesGes de segmentos da medula
espinhal abaixo T1; enquanto a tetraplegia por comprometimento do tronco e membros
superiores e inferiores, no caso de lesdes acima do primeiro segmento da vértebra toracica
(T1) (MILLER, 2012).

A restricdo na mobilidade ¢ um dos principais problemas relacionados a leséo

medular, sendo essa condi¢do um fator determinante para o quadro clinico dos sujeitos
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(HETZ; LATIMER; GINIS, 2009). Considerando que o homem é um ser ocupacional, a
depender do nivel e grau de comprometimento da lesdo medular, podem ser observados
impactos variados, implicando em prejuizos no seu desempenho em todas as areas das
ocupacdes (STAMPS, 2014).

Um estudo prospectivo realizado com dados de 41 sujeitos com lesdo medular
admitidos em um servico de reabilitacdo canadense entre os anos 2000 e 2002 teve por
objetivo descrever problemas no autocuidado, produtividade e lazer conforme a perspectiva
dos participantes. Os dados foram obtidos por meio das avaliacGes realizadas na admissédo e
alta. O estudo identificou cerca de 200 problemas no desempenho ocupacional dos sujeitos,
com uma média de 4,8 por individuo, abrangendo, em maioria, 0 autocuidado (79%), seguido
da produtividade (12%) e o lazer (9%). As cinco principais dificuldades identificadas como
prioritarias pelos sujeitos foram, em ordem decrescente, a mobilidade funcional (incluindo
transferéncias e uso de cadeira de rodas) (19%), o vestir-se (13%), o arrumar-se (11%), o
alimentar-se (8%) e o banhar-se (7%), que totalizavam 58% do total de problemas
identificados. Sendo assim, o estudo também evidenciou a necessidade de auxilio diario de
um cuidador para muitas atividades (DONNELLY et al, 2004).

Os diferentes niveis de comprometimentos motores e sensoriais em sujeitos com lesdo
medular em associacdo a problemas de acessibilidade também podem levar a impactos
negativos no engajamento. O estudo de Donnelly e colaboradores (2004) teve também por
objetivo investigar o nivel percebido de satisfacdo e desempenho nas atividades de
autocuidado, produtividade e lazer pelos sujeitos apos a lesdo medular, sendo identificados
baixos indices de satisfacdo em todas as areas da ocupacdo. Dentre as atividades consideradas
prioritarias e comprometidas apds a lesdo medular na visdo dos sujeitos em primeiro lugar
estava a mobilidade funcional. O estudo ainda identificou que o aumento da satisfacdo dos
sujeitos estava correlacionado a ganhos em termos de independéncia funcional para as
atividades de autocuidado, demonstrando o impacto da dependéncia na satisfacdo
(DONNELLY et al, 2004).

Embora sujeitos com lesbes medulares ndo tenham alteracfes que impliquem em
comprometimento da comunicacgéo, diversos fatores podem trazer impactos na socializagéo,
como as barreiras na acessibilidade (MILLER, 2012). A restricdo na mobilidade apresenta
relacdo estreita com sentimentos de isolamento, estresse e baixa autoestima (SIMPSON;

LOPRESTI; COOPER, 2008). Por conseguinte, estas questdes irdo trazer reflexos na vida
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cotidiana, sobretudo pela reducdo na participacdo e diminuigdo na interacdo social
(FINLAYSON; DENEND, 2003). Diversos autores tém reportado relagdes entre as limitacGes
na participacdo de sujeitos com lesdo medular e o uso das cadeiras de rodas (CHAVES et al,
2004).

Outros comprometimentos podem surgir em decorréncia das limitagdes na mobilidade
e alteracOes causadas pela lesdo medular sdos as lesbes por pressdo, que apresentam alta
prevaléncia entre sujeitos com lesdo medular (GELIS et al, 2009). Sujeitos com menores
niveis de mobilidade apresentam maiores chances de apresentarem essas lesdes (BRIENZA et
al, 2017). Outros fatores de risco sdo: 0 posicionamento inadequado ou permanéncia
prolongada na postura sentada, com possivel comprometimento dos tecidos, principalmente
nas tuberosidades isquiaticas (GEFEN, 2014). Essas lesGes podem interferir ainda mais na
capacidade dos sujeitos desempenharem suas atividades diarias, tanto no autocuidado, quanto

na produtividade e no lazer.

A mobilidade funcional e a tecnologia assistiva

A restricdo na mobilidade ndo resulta apenas das limitacBGes fisicas e sensoriais
ocasionadas pela lesdo medular, mas também das barreiras ambientais, como a auséncia de
acessibilidade (MILLER, 2012). Tal condicdo é um fator determinante no uso de recursos de
tecnologia assistiva (HETZ; LATIMER; GINIS, 2009).

O termo norte-americano “Assistive Technology”, traduzido no Brasil como
“tecnologia assistiva” foi criado oficialmente em 1988, sendo definido em 2015 como “uma
ampla gama de equipamentos, servigos, estratégias e praticas concebidas e aplicadas para
minorar os problemas funcionais encontrados pelos individuos com deficiéncias” (COOK;
HUSSEY, 2015, p. 5). No &mbito europeu, o conceito foi traduzido pelas expressoes “Ajudas
Técnicas” ou “Tecnologia de Apoio”, ndo tendo sua definicdo restrita a objetos fisicos, como
dispositivos ou equipamentos, mas se referindo “mais genericamente a produtos, contextos
organizacionais ou modos de agir, que encerram uma série de principios e componentes
técnicos” (EUROPEAN COMMISSION, 1998, p.7).

No Brasil, o termo utilizado é tecnologia assistiva, sendo a definicdo proposta pelo
Ministério da Saude e aprovada pelo Comité de Ajudas Técnicas (CAT), em 2007, buscando

unificar as pesquisas e trabalhos no cenario nacional sobre a temética. Trata-se de uma:
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[...] &rea 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 (BRASIL, 2009b, p. 13).

A tecnologia assistiva € considerada por alguns autores como fenémeno
multidimensional, que envolve aspectos mecanicos, biomecanicos, ergondmicos, funcionais,
cinesioldgicos, éticos, estéticos, politicos, afetivos e subjetivos (ROCHA; CASTIGLIONI,
2005). E categorizada em: tecnologia concreta — equipamento ou instrumento; e a tecnologia
tedrica — conhecimento requerido no processo de avaliacdo, criacdo, escolha e prescricdo
(ROCHA; CASTIGLIONI, 2005).

Os recursos de tecnologia assistiva também podem ser classificados de acordo com a
funcdo: adaptacdes para atividades de vida diaria, sistemas de comunicacdo alternativa,
dispositivos para a utilizacdo de computadores, unidades de controle ambiental, adaptacdes
estruturais em ambientes domeésticos, profissionais ou publico, adequacdo da postura sentada,
adaptacOes para déficits visuais e auditivos, equipamentos para mobilidade e adaptacdes em
veiculos (ROCHA; CASTIGLIONI, 2005).

Dentre os equipamentos para a mobilidade estdo as cadeiras de rodas, que, para muitos
sujeitos, consistem na melhor forma de garantir a mobilidade (OMS, 2008). Além da
mobilidade, a cadeira de rodas pode influenciar significativamente o posicionamento total do
corpo, a integridade da pele, o funcionamento e o0 bem-estar do usuario (CREEL et al, 2004).
Esse recurso destina-se a maximizar a funcionalidade através de estabilidade, alinhamento e
conforto na postura sentada (SIMPSON; LOPRESTI; COOPER, 2008). Com a associagéo de
todos esses beneficios, a cadeira de rodas permite aos individuos completar tarefas diarias
com maior independéncia e acessar ambientes como a escola, trabalho e comunidade
(COOPER et al, 2006), sendo para muitos sujeitos a Unica opc¢do de postura para desempenhar
as atividades cotidianas (BUNING, 2013).

As cadeiras de rodas séo classificadas em: manuais, quando a mobilidade depende das
habilidades manuais ou de associacdo entre habilidades manuais e o auxilio de um pé ou de
assisténcia de terceiros para propulsdo; e motorizadas, quando dependem de uma unidade de

motor e do acesso aos controles como os joysticks (COOK; POLGAR, 2015). As cadeiras de
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rodas manuais podem ser divididas em: padrdo, reclindvel, esportiva, higiénica e manual
stand up; enquanto as cadeiras de rodas motorizadas podem ser classificadas em: padréo,
motorizada stand up e scooters (ANTONELI, 2003).

As cadeiras de rodas manuais do tipo padrdo sdo aquelas que ndo possuem recursos
adaptativos, acessorios ou funcgdes diversificadas. Estas podem apresentar armagdo rigida ou
dobrével e estilos de base de diferentes tipos: monobloco, ou estrutura em tnico X ou duplo X
(SOUZA; DUTRA, 2012). A estrutura da cadeira de rodas manual padrdo € composta por
duas rodas grandes traseiras, destinadas a impulsionar o dispositivo, e por rodas menores
dianteiras. Essa estrutura permite que o recurso seja facilmente manobrado e impulsionado,
além de possibilitar que a cadeira seja empinada para que 0 usuério possa subir ou descer
guias (DUDGEON; DEITZ; DIMPFEL, 2014).

As cadeiras de rodas manuais do tipo padrdo também podem ser classificadas de
acordo com o peso. As mais pesadas sdo aquelas encontradas em locais de assisténcia
médica/hospitalar, utilizadas por diversos usuéarios e com peso minimo de 22,7 quilos
(DUDGEON; DEITZ; DIMPFEL, 2014). Ja as denominadas leves e ultraleves sdo aquelas
utilizadas por um Unico individuo como recursos auxiliares para a mobilidade a longo prazo,
com peso entre 11,3 a 18,2 quilos (DIGIOVINE et al, 2000). Cadeiras leves e ultraleves
permitem ajustes nas posi¢cbes da roda e altura do assento, otimizando a eficiéncia
biomecéanica para o usuario, ou seja, reduzindo peso, melhorando a propulsao, facilitando o
transporte e reduzindo as tensées nos membros superiores (DUDGEON; DEITZ; DIMPFEL,
2014). Autores consideram como cadeiras de rodas ultraleves aquelas com alto grau de ajuste
e como leves aquelas que permitem um ajuste minimo (DIGIOVINE et al, 2000), por essa
razdo, as primeiras apresentam precos mais elevados em comparagdo aos outros tipos
(HARRAND; BANNIGAN, 2016).

As cadeiras de rodas podem ser construidas em a¢o, aluminio ou fibras sintéticas. As
cadeiras de rodas em aco sdo mais resistentes, porém apresentam peso mais elevado. O
aluminio garante maior resisténcia e menor peso da cadeira, porém com maior custo. Por sua
vez, as fibras sintéticas sdo muito mais leves que 0s outros, todavia, sS40 menos resistentes e
possuem custo mais alto (ANTONELI, 2003).

A escolha desses dispositivos transita pela necessidade do cliente, medidas
antropomeétricas, além de outras opc¢des de modelos, tais quais possibilidade de inclinacéo por

tilt e/ou recline, opgdes de remocdo de apoios de bracos e pés e sistema de quick release.
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Outros aspectos a serem considerados sdo: a distancia percorrida, a necessidade de
conservagdo de energia e o envolvimento em atividades da vida diéria, trabalho, lazer e/ou
educacdo (CAVALCANTI; GALVAO; MIRANDA, 2007). Existem diversos fabricantes,
modelos e componentes de cadeira, com uma grande variacdo de medidas e sistemas de
regulagem, possibilitando a adequagdo do dispositivo conforme as necessidades do usuério
(ANTONELLI, 2003).

Mundialmente, as cadeiras de rodas manuais sdo majoritariamente utilizadas em
detrimento de cadeiras motorizadas e scooters, inclusive em paises altamente desenvolvidos,
Visto que tais recursos possuem custo menor em comparagdo aos demais, sendo, portanto,
mais acessiveis (OMS, 2008). Evidéncias apontam que o uso desse recurso por adultos mais
velhos com problemas na mobilidade tem crescido em varios paises, como é o caso do
Canada, sendo um dos recursos auxiliares para mobilidade mais utilizados nesse pais
(SHIELDS, 2004; MANN, et al 2004). Entre sujeitos com lesdo medular, o0 uso das cadeiras
de rodas manuais também é mais frequente, sendo esse recurso apontado como o tipo mais
utilizado (HETZ; LATIMER; GINIS, 2009; CHAVES et al, 2004).

O uso desses recursos associado ao desenvolvimento da assisténcia a pessoa com
deficiéncia e a atuacdo de diferentes profissionais contempla atualmente um modelo de
politica de satde que enfoca ndo somente estruturas e fungdes corporais, mas também engloba
a relevancia da participacdo e do desempenho de atividades, assim como fatores pessoais e
ambientais, tal qual refere a CIF (CRUZ, 2012). Logo, considera-se que a utilizacdo da
cadeira de rodas possibilita a superacdo de parte das barreiras para o desempenho das
atividades, a qual associada a ambientes adaptados amplia a capacidade funcional,
favorecendo o desempenho das ocupagbes (CRUZ, 2011; COOK; POLGAR, 2015).

Para a OMS, a cadeira de rodas € um meio das pessoas com deficiéncia exercerem
seus direitos humanos e atingirem a inclusdo e a igualdade de participacéo, além de serem
recursos que contribuem para a salde e qualidade de vida e propiciam uma vida plena e ativa
na comunidade (OMS, 2008). Evidéncias também apontam as cadeiras de rodas como um
aspecto fundamental na promocéo da independéncia e participagdo social de sujeitos com
comprometimento na mobilidade (ROUSSEAU-HARRISON et al., 2009; HOENIG;
TAYLOR; SLOAN, 2003).

A despeito da relevancia desses recursos, observam-se muitos problemas relacionados

ao uso das cadeiras de rodas, dentre eles estdo os riscos de inclinagfes e quedas da cadeira de
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rodas manual, frequentemente resultando em lesdes. Dados canadenses apontam para uma
incidéncia de 5,2% de inclinagdes e quedas da cadeira, sendo que 4,2% resultam em lesdes e
2,5% exigem atendimento de urgéncia em servico especializado em saude (KIRBY et al,
1994). Dados americanos de 2005 identificaram que, por semana, cerca de um usuario de
cadeira de rodas ira a obito devido a acidente com cadeira de rodas, com custos estimados de
hospitalizaco pos-lesdo que variam entre $25,000 a $75,000 dolares canadenses (GAVIN-
DRESCHNACK et al, 2005).

Sdo observadas limitacbes no desempenho ocupacional de sujeitos usuérios de
cadeiras de rodas. Autores apontam que as cadeiras de rodas tém sido comumente avaliadas
como limitadores na participacdo de sujeitos (CHAVES et al, 2004). Dados canadenses de
2008 apontam que 90% de idosos usuarios de cadeiras de rodas manuais apresentam
restricdes para o desempenho de mais de uma atividade importante da vida, em comparacdo a
15% de sujeitos que n&o utilizam dispositivo de mobilidade (STATISTICS CANADA, 2008).
Dados canadenses também revelam que 60% dos idosos usuérios de cadeira de rodas
necessitam de assisténcia de membros da familia ou de um cuidador até mesmo para a
mobilidade basica (SHIELDS, 2004).

Também sdo mencionados problemas em relacdo ao uso das cadeiras na mobilidade,
conforto e usabilidade na perspectiva dos usuarios. Os problemas mais comuns referem-se a
rampas e degraus (33,3%), transferéncias (20%), mobilidade exterior (13,3%) e transporte das
cadeiras de rodas (13,3%) (MEDOLA et al, 2014). Usuarios do recurso também reportam
dificuldade no uso da cadeira de rodas em ambientes internos, sendo a cozinha o lugar de
maior dificuldade (72%), e em ambientes externos, com dificuldade no uso de transporte
publico (59%) e particular (64%) (VIEIRA; CAVALCANTI; ALVES, 2015; SILVA et al,
2016). Além disso, usuarios apontam a prépria cadeira de rodas como ndo adequada para suas
necessidades (60%) (MEDOLA et al, 2014).

Também sdo reportados altos indices de abandono de recursos auxiliares para a
mobilidade, incluindo as cadeiras de rodas (COSTA et al, 2015; CRUZ; EMMEL, 2015;
SAMUELSSON et al, 2001). Um estudo apontou indices de 25% de abandono entre um
grupo de 151 sujeitos que receberam recursos diversos (VERZA et al, 2013). Um estudo
brasileiro com pessoas com deficiéncia apontou que cerca de 18% dos sujeitos abandonaram
recursos de tecnologia assistiva, sendo as cadeiras de rodas o mais subutilizado (20%)
(CRUZ, 2012).
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Estudos apontam diversas justificativas para o abandono de recursos auxiliares para a
mobilidade: ndo gostar do recurso (37%), ndo necessitar mais do recurso (26%), medo de
utilizar (14%), falta de condicdes fisicas para utilizar (20%) e equipamento sem condicdes de
uso (3%) (CRUZ, 2012). Outros possiveis fatores podem ser: o estado fisico do usuario; a ndo
aceitacdo da deficiéncia e do recurso, a auséncia de avaliacdo por parte de um profissional
especializado, a ndo consideracdo da opinido do usuario no momento da prescricéo, a falta de
manutencdo e acompanhamento dos equipamentos prescritos, a instru¢do inapropriada para o
uso e a falta de treinamento (COSTA et al, 2015; CRUZ, 2012; MELLO, 2008).

Diante de toda essa probleméatica em torno do uso das cadeiras de rodas, entende-se
que a aquisicdo desse recurso, por si sO, ndo garante independéncia ou desempenho
satisfatorio nas atividades funcionais (GIESBRECHT et al, 2013) e isso pode ser explicado
por diversos fatores. Entre esses estdo as limitagdes ambientais relacionadas a falta
acessibilidade, que dificultam a locomogéo, interferindo nas experiéncias sociais (MILLER,
2012). Observam-se fatores ambientais como tapetes, rampas, degraus, cascalho e condicGes
precérias das calcadas, que sdo barreiras para a mobilidade e independéncia na locomocao
com cadeiras de rodas. Fatores pessoais também podem explicar essas dificuldades, como o
uso ineficaz do recurso que além de comprometer a independéncia também leva a percepcéao
de que a cadeira de rodas é uma barreira para o desempenho das atividades (CHAVES et al,
2004; BARKER; REID; COTT, 2004).

Evidéncias apontam que a falta de um treinamento especifico para o uso das cadeiras
de rodas também pode gerar um agravamento das condi¢bes fisicas dos usuarios, com
desdobramentos na autonomia e independéncia (FRANCHI et al, 2017) e até mesmo levar ao
abandono do recurso (COSTA et al, 2015). A auséncia de habilidades com cadeiras de rodas
para 0 manuseio adequado do recurso foi reportada em alguns estudos (SMITH,;
SAKAKIBARA; MILLER, 2016). Considera-se que esse tipo de treinamento tem grande
relevancia no processo de reabilitagdo, sendo aspectos possiveis de serem modificados na
pratica clinica (SMITH; SAKAKIBARA; MILLER, 2016).

A reabilitacdo da pessoa com lesdo medular no Brasil e 0 acesso as cadeiras de rodas

No Brasil, a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 levou a implantacdo do

Sistema Unico de Salde (SUS), tornando um dever do Estado a garantia de sadde a toda a
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populacdo (BRASIL, 1988). O funcionamento do SUS foi determinado através da aprovacdo
pelo Congresso Nacional da Lei Orgénica da Saude, em 1990, sendo firmados os seus
principios: universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo, regionalizacdo e
hierarquizacdo (BRASIL, 1990). Assim, a assisténcia em salde passou a ser garantida a todo
cidaddo em trés niveis: primério (prevencdo), secundario (tratamento) e terciério
(reabilitacdo).

Com a descentralizacdo, a gestdo antes administrada exclusivamente pelo Poder
Executivo Federal também passou a ser gerenciada por Estados e municipios. A
descentralizacdo prop0s a transferéncia de atribuicGes em maior ou menor nimero dos 6rgaos
centrais para os drgdos locais, visando que os individuos sejam tratados nas suas cidades de
origem, evitando grandes deslocamentos para a realizacdo dos tratamentos em saude
(BRASIL, 1990).

A criacdo do SUS significou avancos significativos no tocante a aten¢do a saude da
populacdo, garantindo melhorias no acesso e tratamento. A atencdo a salde dos individuos
com deficiéncia também foi assegurada constitucionalmente, no artigo 23, inciso Il da
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, que determina como competéncia
comum dos entes federados — Unido, Estados Membros, Distrito Federal e Municipios —
cuidar da saude e assisténcia publica, da protecdo e garantias das pessoas com deficiéncia
(BRASIL, 1988).

O Brasil, como um dos signatarios do tratado internacional da Convencdo sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia, aprovado pela Assembleia Geral das Na¢des Unidas de
2006, ratificou-o com status de emenda constitucional, comprometendo-se a adotar medidas
efetivas a fim de garantir a mobilidade das pessoas com deficiéncia, de forma a favorecer a
maior independéncia possivel (BRASIL, 2012; OMS, 2008). Complementarmente, o artigo 25
do Decreto n. 6949, de 25 de agosto de 2009 reitera o direito da pessoa com deficiéncia a
salde e ao acesso a todos 0s bens e servigos da satde, sem discriminacao, sendo um dever dos
Estados Partes tomar todas as medidas apropriadas para assegurar as pessoas com deficiéncia
0 acesso a servicos de saude, incluindo os servicos de reabilitagdo (BRASIL, 2009a).

Dentre os aspectos da reabilitacdo da pessoa com deficiéncia, foi incluido no Sistema
de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude (SIASUS) a concesséo de oOrteses,
proteses e materiais especiais assim como a adaptacdo e treinamento do paciente, gragas a

Portaria MS/SAS 116, desde 9 de setembro de 1993. Essas a¢Oes devem ser realizadas por
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unidades publicas de saude designadas pelas Comissdes Intergestores Bipartite, cabendo ao
gestor estadual/municipal, em conformidade com o Ministério da Saude, definir critérios e
estabelecer fluxos para essa dispensacdo (BRASIL, 1993a).

A Portaria MS/SAS 146 de 14 de outubro de 1993 estabeleceu as diretrizes gerais para
a concessdo de Orteses e proteses pela assisténcia ambulatorial, deixando sob a
responsabilidade das secretarias estaduais e municipais a definicdo de critérios e fluxos para a
dispensacéo, a coordenacao, a supervisao, a avaliacao e o controle (BRASIL, 1993b). Desde 5
de junho de 2001, através da Portaria do Ministério da Saude n. 818, foram criados
mecanismos para implementacdo e organizacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa
Portadora de Deficiéncia Fisica. Com essa portaria, 0 termo designado para tratar da
distribuicdo de OPM passou a ser “dispensa¢do” (BRASIL, 2001).

Mais tarde, os recursos disponibilizados pelo SUS foram publicados na Portaria n.
2848/GM/MS, de 6 de novembro de 2007, na tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses, Proteses e Materiais Especiais, e incluem: proteses (membros superiores e membros
inferiores); orteses (membros superiores, membros inferiores, coletes, colar, suspensorio);
cadeiras de rodas/ carrinhos (adulto/infantil); cadeiras de banho; calcados (anatdmicos,
ortopédicos, submetidas, para pés diabéticos, etc.); muletas; bengalas; andadores; palmilhas;
substituicdo/troca de espuma, meia e luva e outros componentes de préteses (BRASIL, 2007).

Em 17 de novembro de 2011, através do Decreto n. 7612, o governo federal
corroborou o seu compromisso com a Conven¢do da ONU, lancando o Plano Nacional dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limite. Através desse plano, 0 Ministério da
Saude promoveu a revisdo da tabela dos dispositivos oferecidos pelo SUS no ano de 2013 e
iniciou a ampliacdo da mesma com a inclusdo de novos procedimentos (BRASIL, 2013b).
Com isso foram incluidos na lista as cadeiras de rodas manuais para pessoas com mais de 90
quilos e cadeiras de rodas manuais tipo monobloco®, dentre outros tipos, como as cadeiras de
rodas motorizadas* e cadeiras de banho® (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2011).

Assim, pode-se dizer que o acesso as cadeiras de rodas manuais do tipo padrdo com
estrutura em dnico X ou duplo X no Brasil iniciou-se no SUS em 1993 (BRASIL, 2007b;
BRASIL, 1993). Mais tarde, em 2013, foram acrescentadas nesse rol as cadeiras de rodas

manuais para pessoas com mais de 90 quilos e cadeiras de rodas manuais padrdo do tipo

3 Portaria n° 19/SCTIE/MS, 7 de maio de 2013.
4 Portaria n® 18/SCTIE/MS, 7 de maio de 2013.
5 Portaria n° 20/SCTIE/MS, 7 de maio de 2013.
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monobloco (BRASIL, 2013; BRASIL, 2011). Esses recursos devem ser prescritos e
dispensados por profissionais capacitados, que verificam a indicagcdo segura e necessaria para
prescricdo dos materiais, através do preenchimento e emissdao de laudo com justificativa
pertinente, conforme normas estabelecidas e autorizacédo previa do gestor do Distrito Federal,
Estadual ou Municipal (BRASIL, 2013b). Nesse contexto, é fundamental a formacgdo de
equipes treinadas para a avaliagdo e prescri¢do de acordo com a necessidade de cada usuério
(CRUZ, 2012; MELLO, 2008; OMS, 2008; MELLO, 2006).

Conforme as Diretrizes de Atencdo a Pessoa com Lesdo Medular do Ministério da
Saude de 2015, o cuidado do sujeito com lesdo medular inclui um conjunto de agdes em
equipe que deve se iniciar na fase aguda, ou seja, no primeiro atendimento, e continuar até a
reintegracdo social desse sujeito. As diretrizes abordam acdes como: tratamento de urgéncia,
tratamento cirdrgico, acompanhamento psicologico e a reabilitagdo em centros de
reabilitagdo, centros de especialidades e as equipes de Atengdo Domiciliar, que inclui
acompanhamento fisioterapéutico neurofuncional e respiratério e terapéutico ocupacional, uso
de Orteses e adaptacdes (BRASIL, 2015).

A reabilitacdo do sujeito com lesdo medular deve ocorrer 0 mais proximo possivel da
moradia, de modo a facilitar o acesso, valorizar o saber da comunidade e integrar-se a outros
equipamentos presentes no territorio, € fundamental que as equipes que compdem a Atencgdo
Bésica sejam fortalecidas para o cuidado da populacdo e da pessoa com deficiéncia
(TEIXEIRA; SAURON, 2003).

Na reabilitacdo, as diretrizes preveem que a indicacao/prescri¢do de cadeiras de rodas
com a finalidade de garantir conforto, seguranga e posicionamento adequado bem como
proporcionar maior funcionalidade e independéncia ao sujeito com lesdo medular (BRASIL,
2015). Esses recursos devem apresentar acessorios que permitam ajustes personalizados a
condicdo funcional, como por exemplo, apoios de brago e pés removiveis ou regulaveis,
protetores de roupas e de aros, cintos, rodas antitombos, aros circulares ou com pinos, etc.
Algumas cadeiras permitem ajustes do mancal, ou seja, regulagem do centro de gravidade da
cadeira de rodas. Quando o centro de gravidade é adiantado em relagdo ao alinhamento do
ombro do paciente sentado, a condugdo fica mais leve. Por outro lado, quando o mancal é
ajustado atrés, a cadeira de rodas fica mais estavel, porém mais pesada para quem a
propulsiona (BRASIL, 2015).
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Os sistemas de encosto e assento da cadeira de rodas devem ser prescritos de acordo
com as medidas antropométricas do sujeito com lesdo medular. A altura do encosto da cadeira
de rodas relaciona-se diretamente com o nivel da lesdo/estabilidade do tronco, ja que
pacientes com lesGes mais altas ou pacientes na fase inicial tendem a se sentir mais
confortaveis com encostos mais altos. Por outro lado, aqueles com lesdes mais baixas ou com
maior experiéncia no uso do recurso, preferem encostos mais baixos. Por isso, na fase inicial,
sugere 0 uso de uma cadeira que proporcione maior estabilidade e, com a evolucéo do quadro,
um recurso mais leve e que proporcione melhor desempenho (BRASIL, 2015). De qualquer
forma, a escolha da cadeira de rodas para um individuo com lesdo medular ira depender de
uma série de fatores: individuais, ambientais e caracteristicas do equipamento. Esta anélise
deve ser feita de forma criteriosa pelo profissional responsavel, visando maximizar o0s
beneficios decorrentes do uso da mesma (BRASIL, 2015).

As diretrizes ainda apontam como outra meta funcional da reabilitagdo, o treino béasico
de habilidades em cadeira de rodas (com foco na dessensibilizagdo, alivio, prevencdo de
quedas, alcance e transferéncias). Ademais, consideram que o sujeito com lesdo medular
necessita de procedimentos realizados por centros de especialidades/reabilitacdo, mas também
necessitara de acompanhamento na rede de atencdo basica. Neste Gltimo, os pacientes devem
ser atendidos, acompanhados e direcionados, se necessario, aos demais niveis de atencdo
(BRASIL, 2015).

A despeito de diversos avangos na atencdo as pessoas com deficiéncia e com lesdo
medular no Brasil, evidéncias atestam que, no mundo, 80% das pessoas com deficiéncia
vivem em paises de baixa renda, sendo a maioria privada de servicos basicos de reabilitacdo
(OMS, 2006). No Brasil, em 2017, existiam cerca de 2651 milhdes de pessoas com
deficiéncia fisica, das quais apenas 489 mil frequentavam servicos de reabilitacdo, o que
corresponde a 18,4% (FRANCHI et al, 2017). Desta foram, ainda existem diversos desafios

em relacdo a reabilitacdo das pessoas com lesdo medular no pais.
As habilidades com cadeiras de rodas
As Diretrizes para o Fornecimento de Cadeiras de Rodas Manuais em Locais com

Poucos Recursos, da Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da

Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), norteiam a adocdo de medidas para garantir a
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mobilidade das pessoas com deficiéncia que fazem uso das cadeiras de rodas (OMS, 2008).
As diretrizes orientam as fases essenciais no processo de fornecimento das cadeiras de rodas:
avaliacdo por profissionais, desenvolvimento de uma prescricdo com a participacdo do
usuario de cadeira de rodas e familiar, assisténcia (se necessario) com a organizacdo de
financiamento para a cadeira de rodas, montagem adequada e ajuste da cadeira de rodas,
treino do usuério de cadeira de rodas e cuidador em manutengdo e manuseio de habilidades e
acompanhamento em longo prazo para refinamentos, manutencdo de rotina e substituicdo
periddica (OMS, 2008).

N&o sé previstas pela ONU, mas também pelas diretrizes nacionais para atencao a
pessoa com lesdo medular do Brasil, as habilidades com cadeiras de rodas sdo fatores
fundamentais para a mobilidade com o recurso (SMITH; SAKAKIBARA; MILLER, 2016),
garantindo acesso a diversos espacos com seguranca e prevenindo acidentes (SAKAKIBARA
et al, 2014a; SAKAKIBARA et al, 2014b; BEST, 2005). Esse treino é um dos requisitos
béasicos para a independéncia (DONNELLY et al, 2004), podendo proporcionar uma maior
participacdo social em atividades sociais e comunitarias (SMITH; SAKAKIBARA; MILLER,
2016). A falta de treinamento pode comprometer o desempenho ocupacional, tanto em termos
de independéncia quanto de participacdo social (ROUSSEAU-HARRISON et al, 2009).
Logo, faz-se necessaria a aquisicdo de uma variedade de habilidades com cadeira de rodas
como um fator essencial para o uso efetivo desse recurso (KILKENS et al, 2003; OMS,
2013).

O treino das habilidades com cadeiras de rodas tem por objetivo fazer com que os
usuarios tenham o maior beneficio possivel com suas cadeiras de rodas, assim, prevé que o
servigo de dispensagé@o do recurso ofereca o treinamento a esses € aos seus cuidadores sobre
como manté-lo e usa-lo de maneira eficaz (OMS, 2008). As principais areas de treinamento
das habilidades sdo: transferir-se da cadeira de rodas; manusear a cadeira de rodas; nocoes
basicas de mobilidade em cadeira de rodas; preservar a saide em uma cadeira de rodas; cuidar
da cadeira e da almofada; e montar e desmontar a cadeira de rodas. Especificamente sobre as
habilidades de mobilidade é necessario que ndo sejam treinadas apenas as habilidades basicas,
como as transferéncias e a propulsdo da cadeira, mas também outras mais complexas, como
subir e descer rampas, subir guias e empinar a cadeira (OMS, 2008).

A OMS (2008) prevé que o treinamento seja realizado por um instrutor que seja

profissional clinico, técnico ou até mesmo um usuario experiente e com conhecimentos
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avancados a respeito de como treinar e ajudar outros usuarios, sob a supervisdo de um clinico.
Os responsaveis devem treinar o usuério e seus cuidadores de forma individual ou em grupo
com relacdo as principais areas de treinamento. Também se sugere que as habilidades
necessarias sejam abordadas em ordem de prioridade junto ao usuério e que cada item seja
eliminado apds ser ensinado e repetido pelo usuario (OMS, 2008).

Autores ressaltam a importancia do treino das habilidades com cadeiras desde o inicio
do uso do recurso, ja que nesse periodo as rotinas e padrfes para o uso da cadeira de rodas
ainda estdo em desenvolvimento, sendo 0s usuarios mais passiveis de adaptarem suas técnicas
de mobilidade (COOLEN et al, 2004). Por isso é recomendacdo da OMS que o proprio
servico de dispensacdo de cadeiras de rodas ofereca o treinamento para o usuario, de forma a
promover 0 maior beneficio o mais cedo possivel com o uso deste (OMS, 2008).

Em revisdo bibliogréfica utilizando os descritores “Motor skills”, “Rehabilitation” e
“Wheelchairs” nas fontes de indexacdo Scientific Eletronic Library Online (SciELO),
Biblioteca Virtual em Salde (Bireme), Literatura Latino-Americana e do Caribe de Ciéncias
da Saude (LILACS) e PubMed/MEDLINE nas linguas inglesa, espanhola e portuguesa, nos
ultimos 10 anos, foram encontrados sete artigos sobre a tematica. Todos os estudos foram
publicados na lingua inglesa, a maioria com filiagdo norte-americana e advindos de paises
considerados desenvolvidos, como o Canada e os Estados Unidos, demonstrando maior
preocupacao com esse tipo de préatica nesses paises, 0 que pode refletir niveis mais avangados
de investimentos e incentivos para a realizacdo de pesquisas na area da salde e reabilitacdo
bem como maior desenvolvimento na area da salde e reabilitacdo das pessoas com
deficiéncia.

Os estudos identificados foram todos dos Gltimos oito anos, com maior nimero no ano
de 2016, demonstrando um aumento da preocupacédo com relacdo a esse tipo de pratica clinica
nos ultimos anos. Apesar disso, a producdo cientifica sobre a tematica mostrou-se restrita,
dando indicios de que as intervengdes visando o treino das habilidades com cadeiras de rodas
ainda é um assunto pouco explorado no meio cientifico. Possiveis justificativas podem ser as
barreiras para a pratica baseada em evidéncias, tanto a nivel sistémico, quanto individual,
incluindo a falta de suporte administrativo, de acesso a evidéncias de pesquisa, de habilidade
para achar e interpretar a evidéncia e de disponibilidade de tempo por parte dos profissionais
(LAW; BAUM, 1998). Outro possivel fator é o fato de que o treino das habilidades com
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cadeiras de rodas ainda ndo foi adotado de forma generalizada na pratica clinica, inclusive em
paises considerados desenvolvidos (GIESBRECHT et al, 2013).

Embora as maiores evidéncias sobre o treinamento das habilidades com cadeiras de
rodas sejam do Canada e Estados Unidos, estudos desses paises demonstram dificuldades na
implementacdo dessa pratica na rotina dos profissionais de reabilitagdo. Em um grupo de
veteranos idosos que recebeu prescricdo de cadeira de rodas ap6s o AVC, 53% néo recebeu
instrucdo alguma sobre o uso da cadeira de rodas (GARBER; BUNZEL; MONGA, 2002),
enguanto em outro grupo de veteranos, mais de 50% apresentou dificuldades para realizar a
propulsdo bésica da cadeira de rodas, apesar de ter acesso a treino profissional e cadeira de
rodas personalizada (GANESH et al, 2007). Um grupo de idosos usuérios de cadeiras de
rodas também apresentou pouco ou nenhum treinamento estruturado das habilidades em
cadeiras de rodas (GIESBRECHT, 2013). Jovens que passaram por reabilitacdo durante
regime de internacdo apresentaram cerca de 17 a 18% de indices de treino das habilidades
com cadeiras de rodas, sendo 0s treinos restritos a habilidades especificas, como as
transferéncias da cadeira de rodas para a cama, vaso sanitario ou banheiro (KARMARKAR et
al, 2010; SMITH; KIRBY, 2011).

A falta de treinamento adequado dos usuérios de cadeira de rodas é uma questdo
ampla, que envolve uma serie de fatores. Autores apontam a influéncia de aspectos
relacionados a formacdo profissional dos trabalhadores envolvidos no processo de
reabilitacdo, como a falta de conhecimento e habilidade para demonstracdo das manobras.
Também foram identificados problemas relacionados ao processo de reabilitacdo, como a
priorizacdo de outras demandas ao invés do treino das habilidades durante o periodo de
internacdo e a caréncia de suporte para o treinamento das habilidades em contextos de
reabilitacdo domiciliar e comunitaria (GIESBRECHT et al, 2013).

Outro fator é que os sujeitos s6 recebem uma cadeira customizada em ambientes
terapéuticos comunitarios, no entanto, nesses o tempo dos terapeutas é limitado. Autores
também apontam que os servicos de home care e aqueles baseados na comunidade néo
apoiam o treinamento intensivo nem antes, nem depois da alta (GILL et al, 2002,
TOUSIGNANT et al, 2007). Razbes adicionais como o longo tempo de viagem para 0s
usuarios e profissionais da clinica para realizarem o treinamento tradicional das habilidades
tornam o custo inviavel (SANFORD et al, 2006), além das longas listas de espera e

inacessibilidade aos servigos de reabilitacdo, particularmente em areas rurais (SANFORD et
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al, 2006; TOUSIGNANT et al, 2006). Ainda, pode-se apontar a possivel inexisténcia de
politicas publicas que assegurem tais cuidados no ambito da reabilitacéo.

A auséncia de publicacdes latino-americanas nas bases de dados pesquisadas fornece
indicios de que esse tipo de prética clinica e de pesquisa ainda € inexistente ou pouco adotada
e difundida nesses paises. Mesmo o Brasil sendo um dos signatarios do tratado internacional
da ONU, que prevé medidas para garantir a mobilidade das pessoas com deficiéncia (OMS,
2008) e ter previsao em lei para a dispensacdo e treinamento desse tipo de recurso por meio
do SUS desde 2007 (BRASIL, 2007b), o treino das habilidades com cadeiras de rodas nédo foi
evidenciado em nenhum estudo brasileiro. Essa realidade também sugere uma possivel
inexisténcia desse tipo de préatica no contexto clinico dos servicos de reabilitacao.

Uma possivel justificativa para a auséncia de treinamento das habilidades com
cadeiras de rodas em paises em desenvolvimento pode ser a inexisténcia de servicos de
reabilitacdo ou o0 acesso precario a esses, conforme anteriormente reportado (OMS, 2006;
FRANCHI et al, 2017). Essa realidade nos da evidéncias de que também & restrito 0 acesso a
intervencdes voltadas ao treinamento das habilidades com cadeiras de rodas. Esse panorama
mostra-se preocupante, ja que paises em desenvolvimento apresentam grande quantidade de
barreiras fisicas para a mobilidade e precariedade em termos de acessibilidade, o que requer
que os usudarios tenham muitas habilidades para a mobilidade com cadeiras de rodas (OMS,
2008).

Por outro lado, dentre as evidéncias sobre o treino das habilidades com cadeiras de
rodas disponiveis, observa-se a eficacia desse tipo de pratica em diferentes estudos utilizando
diversos tipos de protocolos de treinamento, como o Immediate Video Feedback (IVF), o
WheelSee no formato Peer-Led e 0 WSTP.

O estudo que utilizou o IVF no treinamento de trés habilidades com cadeiras de rodas
demonstrou gque ndo houve diferencas entre o grupo que recebeu essa intervencao por meio de
videos modelos com usuarios experientes de cadeiras de rodas realizando a técnica adequada
para cada habilidade e o grupo que recebeu a intervencdo convencional. Os resultados do
estudo revelam que o uso do IVF para o treinamento das habilidades com cadeiras de rodas
manuais pode produzir efeitos similares aos resultados de um treinamento convencional.
Logo, os autores apontam que o treinamento com IVF pode ser um método de treinamento

alternativo para as habilidades com cadeiras de rodas (WANG et al, 2015).
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J& o estudo que utilizou o WheelSee no formato Peer-Led para o treinamento das
habilidades com cadeira de rodas teve a intervengdo co-administrada por um treinador com 15
anos de experiéncia como usuario de cadeira de rodas manual e um treinador de apoio com
mais de 10 anos de experiéncia em intervencdes voltadas ao treino de habilidades com tal
recurso. Os achados do estudo revelam que esse programa de treinamento para habilidades
com cadeiras de rodas proporcionou aumento significativo na auto eficicia de usuérios de
cadeiras de rodas manuais, além de melhorias significativas na capacidade e desempenho
dessas habilidades em comparacdo a um grupo controle, que ndo recebeu nenhum tipo de
treinamento (BEST et al, 2016).

Por fim, em maior nimero foram observados os estudos com o WSTP, o qual se
mostrou eficaz no desempenho e seguranca nas habilidades em cadeiras de rodas (OZTURK;
UCSULAR, 2011) e na melhoria imediata dessas habilidades, particularmente nas de nivel
comunitario (ROUTHIER et al, 2012). Também foi observado o aumento da confianca de
usuarios de cadeiras de rodas manuais inexperientes em relacdo ao uso deste recurso
(SAKAKIBARA et al, 2013), melhora do desempenho de habilidades avancadas com cadeira
de rodas e facilitacdo na realizacdo das metas estabelecidas individualmente (WOROBEY et
al, 2016).

Wheelchair Skills Training Program

O WSTP consiste em um protocolo de treinamento estruturado, no qual um
profissional especializado promove o treinamento do usuério de cadeira de rodas e seu
cuidador (KIRBY et al, 2015). Esse protocolo faz parte do Wheelchair Skills Program (WSP),
um programa composto por um conjunto de protocolos de avaliacdo (Wheelchair Skills Test —
WST) e de treinamento das habilidades com cadeira de rodas (WSTP) de usuérios e
cuidadores, abrangendo as cadeiras de rodas manuais, motorizadas e scooters. Esse programa
foi desenvolvido na Dalhousie University e Nova Scotia Rehabilitation Center Site de Nova
Scotia Health Authority, no Canada, com inicio em meados de 1980, através de estudos sobre
a tematica pelo pesquisador Dr. Lee Kirby e sua equipe (KIRBY et al, 2015). O programa
corrobora com as Diretrizes para o Fornecimento de Cadeiras de Rodas Manuais em Locais
com Poucos Recursos da OMS (2008), ja que apresenta uma proposta de avaliacdo e o

treinamento das habilidades para usuarios de cadeira de rodas e seus cuidadores.
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O Wheelchair Skills Test (WST) e o Questionnaire Version of the WST (WST-Q) sao
medidas que testam a capacidade de um individuo executar um conjunto de 34 habilidades,
que vao desde as mais basicas até as mais complexas, como subir uma guia ou empinar a
cadeira de rodas, de uma forma padronizada (KIRBY et al, 2015). O primeiro trata-se de uma
avaliacdo pratica na qual o paciente deve executar as habilidades e essas devem ser
registradas pelo avaliador; enquanto a segunda consiste em um questionario auto administrado
ou aplicado por um profissional por meio de um script. O WST-Q tem a vantagem néo
necessitar de equipamentos ou ambientes especificos, podendo ser aplicado em varios
contextos e com menor gasto de tempo. Revisdes sistematicas sobre o WST confirmam que o
instrumento tem fortes propriedades psicométricas, sendo usado amplamente em ensaios
clinicos (FLIESS-DOUER et al, 2010; KILKENS et al, 2003; KIRBY et al, 2002), além
disso, € suficientemente sensivel para detectar efeitos do treino de habilidades em cadeira de
rodas e seguranca no desempenho das habilidades (OZTURK; UCSULAR, 2011). A
relevancia também se estende no sentido de auxiliar a identificacdo da necessidade de
mudanca no tipo e configuracdes da cadeira de rodas, das modificacbes ambientais, da
provisdo de assisténcia necessaria, conforme prevé a OMS (2008).

O WSTP trata-se de um programa de treinamento estruturado reportado na literatura
voltado a um treinamento com profissional especializado, requerendo entre quatro a oito horas
de treino, com sessfes de uma hora ou mais (KIRBY et al, 2015). O minimo de tempo de
treinamento foi usado em estudos estruturados de intervencbes destinadas ao treino de
habilidades em cadeira de rodas, quando uma melhoria significativa do desempenho das
habilidades foi observada (KARMARKAR et al, 2010; GARBER; BUNZEL; MONGA,
2002). Uma revisdo sistematica recente constatou que o WSTP é seguro e eficaz no treino de
habilidades com o recurso (TU et al., 2017). Autores também apontam que o WSTP, além de
seguro, também é pratico para o treinamento das habilidades (COOLEN et al, 2004).

O estudo mais recente que utilizou 0 WSTP foi 0 de Yeo e Kwon (2018), que teve por
objetivo verificar a efetividade do treino de habilidades com cadeiras de rodas no desempenho
dessas habilidades e no desempenho das habilidades de membros superiores em adultos com
lesdes medulares cervicais. Os sujeitos (n=24) foram randomizados e alocados em dois
grupos: o de treinamento (n=13) que recebeu sessdes de treino das habilidades com cadeiras
de rodas; e o controle (n=11), que recebeu sessGes de exercicios convencionais para 0S

membros superiores. Ambos 0s grupos tiveram a duragdo de oito semanas, com a frequéncia
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de trés vezes por semana, com uma hora por sessdo, sendo inclusos nesse tempo o
aquecimento, o programa de treinamento para cada um dos grupos e o desaquecimento, todos
supervisionados por fisioterapeutas. Os sujeitos foram avaliados com o Wheelchair Skills Test
(WST) e o Van Lieshout Test (VLT), sendo os testes realizados no pré e pds-treino (ap6s 4 e 8
semanas). Os resultados revelam que o grupo que recebeu o treinamento apresentou
pontuages significativamente maiores no desempenho das habilidades com cadeiras de rodas
nos pos-treino de quatro e oito semanas; ao contrario do grupo controle, que ndo apresentou
pontuacdes significativamente diferentes apds as sessdes de treinamento.

Né&o foram observadas diferencas significativas entre as pontuacdes das habilidades de
membros superiores entre 0s grupos, entretanto, em ambos 0s grupos, o desempenho das
habilidades de membros superiores foi aumentado entre o inicio e a oitava semana do
treinamento. Observou-se também aumento das pontuacGes do WST entre os participantes
que receberam o treinamento de habilidades com cadeiras de rodas, ao contrario do que se
observou no outro grupo que recebeu treinamento com exercicios convencionais. Sendo
assim, o estudo concluiu que o treino de habilidades com cadeiras de rodas é mais benéfico do
gue os exercicios convencionais em sujeitos com lesdo medular (YEO; KWON, 2018).

Os autores apontam diversas limitagdes do estudo, como o tamanho restrito da amostra
e o fato desta ndo ser representativa de toda a populacdo com lesdo medular. Outro fator
observado € o fato do estudo ndo ter incluido sujeitos com lesdes completas, ja que para
sujeitos com esse tipo de lesdo pode ser dificil desempenhar o programa de treinamento.
Ainda foram pontuados fatores que ndo foram controlados no presente estudo, como o
controle motor funcional residual da mao, a pressao arterial, os batimentos cardiacos e a
experiéncia prévia com a cadeira de rodas, a qual que poderia afetar as habilidades individuais
com a cadeira de rodas. Por fim, também se pode apontar como limitacdo o fato do estudo ter
utilizado cadeiras padronizadas, logo, ndo foi possivel que os sujeitos realizassem o
treinamento com sua propria cadeira de rodas (YEO; KWON, 2018).

O segundo estudo que utilizou o WSTP foi o de Worobey e colaboradores (2016) que
objetivou avaliar a efetividade do treinamento em uma abordagem grupal nas habilidades com
cadeiras de rodas manuais de sujeitos com lesdo medular. O estudo foi realizado em quatro
centros modelos para sujeitos com lesdo medular, sendo realizadas duas rodadas de
treinamento em cada local, com 12 a 20 sujeitos cada. Os participantes foram randomizados

em dois grupos: o de treinamento WSTP e controle, com seis a 10 sujeitos em cada um. O
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grupo de treinamento foi submetido a seis aulas grupais de 90 minutos cada; enquanto o
grupo controle recebeu duas sessdes de controle de uma hora. Foram utilizados os seguintes
documentos: o Wheelchair Skills Test — Questionnaire Version 4.2 (WST-Q) para capacidade
e desempenho e o Goal Attainment Scale (GAS) para o delineamento das habilidades
individuais que os sujeitos desejavam melhorar. Os resultados demonstraram que o grupo de
treinamento com o WSTP apresentou melhorias no desempenho de habilidades avancgadas
com cadeiras de rodas, bem como facilitou em 65.6% 0 alcance das metas estabelecidas
individualmente. Além disso, os resultados revelaram que o0s sujeitos com piores pontuacdes
nos instrumentos no inicio do estudo e aqueles com maior frequéncia nos treinamentos
tiveram maiores ganhos ap6s o WSTP. O estudo apresentou como limitagdes o fato de 30%
da amostra ndo ter completado o follow-up, assim, os autores consideram que essa realidade
pode ter introduzido viés ao estudo. Também foi possivel observar limitacdes relacionadas a
variabilidade no nimero de sessdes em que 0s sujeitos estiveram presentes e 0 curto periodo
de follow-up do estudo. Também houve variabilidade do tempo entre a primeira avaliacdo e 0
inicio da intervencdo, o que pode ter impactado a retencdo das habilidades. Outra limitacéo
foi o fato das propriedades psicométricas dos subescores do WST-Q ndo terem sido
estabelecidas bem como a necessidade de adaptacdes da intervencdo devido aos grupos mistos
e as diferentes metas individuais dos sujeitos (WOROBEY et al, 2016).

O terceiro estudo com o WSTP foi o de Sakakibara e colaboradores (2013), cujo
objetivo foi investigar os efeitos do treinamento das habilidades com cadeiras de rodas na
confianca de idosos inexperientes no uso desses recursos. O estudo foi realizado em um
laboratério de pesquisa de um hospital de reabilitagdo e contou com 20 sujeitos idosos que
vivessem na comunidade, sem experiéncia com 0 uso de uma cadeira de rodas manual,
simulando um novo usuario. Os sujeitos foram randomizados e alocados no grupo de
intervencdo (n=10) ou no grupo controle (n=10). O primeiro grupo recebeu duas sessdes de
uma hora cada, sendo utilizado o protocolo do WSTP conforme sequéncia do Wheelchair
Skills Test (WST), ou seja, das habilidades mais faceis para as mais dificeis. Logo que o0s
sujeitos eram capazes de completar uma habilidade com sucesso e de forma segura, ou
quando n&o havia sinal de frustracéo, iniciava-se o treinamento da habilidade subsequente, e
assim por diante até ao fim da sessdo. O grupo controle recebeu um Unico contato de
socializacdo por meio telefonico para lembrar os sujeitos sobre o estudo e sua finalidade, para

agendar uma entrevista de coleta de dados pés-intervencdo bem como para verificar o
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interesse dos mesmos para assistir a uma sessdo de treinamento WSTP apds a conclusdo do
estudo. A medida de resultado principal utilizada foi o Wheelchair Use Confidence Scale-
Manual (WheelCon-M), para avaliar a confian¢a no uso da cadeira de rodas manual. Os
resultados demonstraram que duas sessbes de treinamento de 1 hora do WSTP podem ser
eficazes para melhorar a confianga no uso de uma cadeira de rodas manual entre idosos
inexperientes no uso desse recurso. Maiores efeitos foram observados em areas relacionadas a
manobras em torno do ambiente fisico, 0 conhecimento e resolucdo de problemas, apoio e
gestdo das emocOes relacionadas ao desempenho das atividades e comportamento em
situacOes sociais (SAKAKIBARA et al, 2013).

Também se observou melhora de 14,4% nas habilidades com cadeiras de rodas no
grupo que recebeu a intervencdo. Por outro lado, o estudo apresentou como limitacGes o fato
de os sujeitos ndo fazerem uso de cadeiras de rodas, uma vez que os efeitos do treinamento
sobre a confianga no caso de real necessidade desses recursos podem ser subestimados. Outra
limitacdo observada foi o uso de dois tipos de cadeira de rodas diferentes, o que pode resultar
em experiéncias de treinamento diferentes a um participante do grupo controle. Outro fator
limitador foram os diferentes niveis de escolaridade dos sujeitos, que pode ter influenciado as
diferencas de confianca entre os grupos. Por fim, o tempo proposto para 0 WSTP apresentou-
se no limite inferior ao recomendado para serem observadas melhorias nas habilidades,
podendo ndo refletir a melhora geral na confianga dos sujeitos por falta de tempo para
dominio completo de algumas habilidades (SAKAKIBARA et al, 2013).

O quarto estudo que utilizou o WSTP foi o de Routhier e colaboradores (2012), que
teve por objetivo testar a hipotese de que, em comparagdo com um grupo controle que
recebeu tratamento padrdo, usuérios de cadeiras de rodas manuais submetidos a versdo
Francesa-Canadense do WSTP teriam um aumento significativo de sua capacidade de
habilidades com cadeiras de rodas bem como que essas melhorias seriam mantidas em trés
meses. O estudo foi realizado em trés centros de reabilitacdo, sendo a amostra de
conveniéncia composta por 39 sujeitos adultos que fizessem uso de uma cadeira de rodas
manual diariamente e que frequentassem terapias nos locais de recrutamento. Os sujeitos
foram randomizados e alocados no grupo WSTP ou grupo controle, ambos recebendo um
tratamento padronizado. Os sujeitos do grupo WSTP também receberam cerca de 5,9 sessoes
de treinamento, sendo a média total de duracdo de cinco horas e 36 minutos. A amostra foi

submetida a versdo francesa canadense do WST Version 3.2, administrada para a avaliacdo na
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linha de base, no pos-treino — em média 47 dias apds a avaliacdo inicial, e em um terceiro
periodo — em média 101 dias apds a segunda avalicdo. Os resultados demonstraram que houve
um aumento relativo de 18% nas habilidades com cadeiras de rodas no grupo que recebeu a
intervencdo do WSTP, especialmente nas habilidades de nivel comunitario. Em relacdo a
retencdo dos resultados ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre
0s grupos (<0,5%) ao final de trés meses. O estudo apresenta como limitacdo o fato da
amostra ser pequena e a taxa de abandono ter sido alta, especialmente no grupo controle,
comprometendo conclusdes definitivas sobre a retencdo dos ganhos em longo prazo. Outras
limitacbes foram a impossibilidade de cegar os sujeitos do grupo WSTP em relagdo ao
treinamento que receberam, com possivel influéncia nos escores do grupo controle; as
variacdes entre os locais de recrutamento em relacdo as caracteristicas dos sujeitos e a terapia
padrdo recebida; e a auséncia de intervencdo com placebo, o que pode justificar a melhora do
grupo que recebeu o tratamento WSTP pelo fato de ter recebido 5 a 6 horas extras de atengéo
em comparacédo ao grupo controle (ROUTHIER et al, 2012).

O quinto estudo que utilizou 0 WSTP foi o de Oztiirk e Ucsular (2011). Este estudo
teve por objetivo testar a hipotese de que, em comparacdo com o grupo controle, usuarios de
cadeiras de rodas residentes na comunidade na Turquia que completaram o WSTP tiveram
uma melhor pontuacédo total no desempenho e seguranga no WST. Este estudo foi realizado
com 24 sujeitos que usam a cadeira na vida diéria, sendo realizado na comunidade. Os
participantes foram randomizados em dois grupos, o grupo de treinamento (n=14) e grupo
controle (n=10), sendo o primeiro submetido a trés sessdes de treinamento por semana, com
45 minutos cada, por quatro semanas; enquanto o segundo ndo recebeu nenhuma intervengéo.
Em cada sessé@o de treinamento, os sujeitos gastaram 5-10 minutos praticando as habilidades
que haviam sido aprendidas previamente, nos préximos 30-35 minutos 0s sujeitos praticavam
novas habilidades e nos 10 minutos finais eram realizadas atividades de desaquecimento. O
instrumento de coleta de dados utilizado foi o WST (version 4.1) para avaliagdo do
desempenho e seguranca nas habilidades com cadeiras de rodas. Os resultados revelaram que
a pontuacdo percentual média total do desempenho nas habilidades com cadeiras de rodas
aumentou significativamente em ambos 0s grupos, porém de forma mais expressiva no grupo
de treinamento (19%). Houve aumento significativo na pontuacdo percentual média total da
seguranca no grupo de treinamento (23,4%), enquanto ndo se observou nenhuma mudanca

significativa no grupo controle. O estudo apresentou como limitagcbes o nimero reduzido da
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amostra e a alta taxa de desisténcia dos sujeitos devido as dificuldades de transporte. Outros
fatores limitadores foram o fato do treinamento e das avalia¢Ges terem sido realizadas pelo
mesmo fisioterapeuta; e dos sujeitos utilizarem cadeiras de rodas diferentes das que faziam
uso (OZTURK; UCSULAR, 2011).

Os locais mais comuns de realizacdo dos estudos foram centros ou hospitais de
reabilitagdo (n=5) (YEO; KWON, 2018; BEST et al, 2016; WOROBEY et al, 2016; WANG
et al, 2015; SAKAKIBARA et al, 2013; ROUTHIER et al, 2012). Apenas um estudo foi
realizado integralmente na comunidade (OZTURK; UCSULAR, 2011), enquanto outro foi
realizado parte no centro de reabilitacdo e parte na comunidade (BEST et al, 2016).

Todas as intervencOes destinadas ao treinamento das habilidades com cadeiras de
rodas utilizadas foram eficazes para aumentar o desempenho dessas habilidades,
demonstrando que podem trazer melhorias na mobilidade com o uso do recurso (YEO;
KWON, 2018; WOROBEY et al, 2016; BEST et al, 2016; WANG et al, 2015;
SAKAKIBARA et al, 2013; ROUTHIER et al, 2012; OZTURK; UCSULAR, 2011). Os
ganhos mais expressivos apontaram aumento entre 18% e 19% (ROUTHIER et al, 2012;
OZTURK; UCSULAR, 2011).

Observou-se aumento do desempenho para as habilidades com cadeiras de rodas no
contexto de servigos especializados de reabilitacdo (YEO; KWON, 2018; WOROBEY et al,
2016; SAKAKIBARA et al, 2013; ROUTHIER et al, 2012) e na comunidade (OZTURK;
UCSULAR, 2011). Ensaios clinicos mais antigos sobre o WSTP também identificaram
melhorias significativas no desempenho das habilidades em ambos os contextos (BEST et al,
2005; MACPHEE et al, 2004). Logo, observou-se que o WSTP é versatil e de facil
administracdo por ndo requerer o uso de grandes tecnologias ou altos custos, ao contrario, do
estudo com IVF que necessitou de recursos audiovisuais e producdes de videos para a
intervencdo, sem apresentar resultados superiores ao treinamento convencional das
habilidades com cadeiras de rodas (WANG et al, 2015).

O treinamento com o WSTP tambem promoveu melhora no desempenho de
habilidades com cadeiras de rodas de nivel avancado e de nivel comunitario entre sujeitos sem
deficiéncias (WOROBEY et al, 2016; SAKAKIBARA et al, 2013) e entre usuarios ja
experientes no uso do recurso, com aumento de até 34% dessas habilidades (ROUTHIER et
al, 2012). Estudos também mencionaram reflexos positivos em outros ambitos, como a

melhora do conhecimento e resolucdo de problemas, do apoio e gestdo das emogOes
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relacionadas ao desempenho das atividades e do comportamento em situacOes sociais
(SAKAKIBARA et al, 2013).

Também se observou a eficacia do WSTP na confianca nas habilidades com cadeiras
de rodas entre idosos que nunca haviam utilizado esse recurso (SAKAKIBARA et al, 2013) e
entre usuarios ja experientes no uso (OZTURK; UCSULAR, 2011). Embora a auséncia de
deficiéncia entre os sujeitos e o tempo de treinamento abaixo do limite inferior ao
recomendado tenham sido apontados como possiveis influéncias na confianca no estudo de
Sakakibara e colaboradores (2013), observou-se que um tempo de intervencdo semelhante
com sujeitos com deficiéncia, também proporcionou aumento da confianca de até 23,4% no
estudo de Ozturk e Ucsular (2011).

O WSTP também apresentou eficdcia em uma abordagem grupal (WOROBEY et al,
2016). Embora o estudo tenha limitagdes como a composicdo da amostra com diferentes
niveis de lesdo medular, diversidade nas metas individuais de treinamento e auséncia de
alguns sujeitos em algumas sessdes da intervencdo, foi possivel observar melhorias no
desempenho de habilidades avancadas com cadeiras de rodas e alcance das metas individuais
estabelecidas pelos usuarios em até 65,6% (WOROBEY et al, 2016). Assim, o WSTP
demonstrou ser uma opcao viavel a ser utilizada em grupos, o que teoricamente reduz custos
com profissionais e facilita a disponibilidade de horarios de atendimentos pela equipe.

O WSTP mostrou-se eficaz com uma média de apenas duas horas de treinamento entre
sujeitos idosos que nunca haviam feito uso de cadeira de rodas (SAKAKIBARA et al, 2013) e
entre usuarios de cadeiras de rodas residentes na comunidade (OZTURK; UCSULAR, 2011).
Tempos semelhantes de treinamentos foram observados em estudos mais antigos que
utilizaram o WSTP com sujeitos com comprometimentos musculoesqueléticos e neurolégicos
no inicio da reabilitacdo e estudantes de graduacdo em Terapia Ocupacional, sendo evidentes
ganhos no desempenho das habilidades com cadeiras de rodas em ambos (MACPHEE et al,
2004; COOLEN et al, 2004). Mesmo com tempo de treinamento inferior ao que é sugerido
pelo manual do WSP, que sugere 4 horas de treinamento para melhora na capacidade das
habilidades (KIRBY et al, 2015), foram observados resultados positivos. Logo, 0 programa
mostrou-se eficaz com poucas horas de treinamento, tanto com sujeitos que ndo tem nenhuma
experiéncia com o recurso quanto com usuarios mais experientes.

Outros estudos apresentaram uma quantidade superior de tempo de treinamento com o

WSTP. Sujeitos com lesdo medular cervical incompleta apresentaram ganhos com uma média
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de 24 horas de treinamento (YEO; KWON, 2018), enquanto sujeitos com lesdes medulares
iguais ou abaixo do nivel C8 receberam cerca de 9 horas de treinamento (WOROBEY et al,
2016). Usuarios de cadeiras de rodas em geral e sujeitos com comprometimentos
musculoesqueléticos e neurologicos apresentaram melhoria nas habilidades com o recurso
ap6s uma média de 4 horas e 30 minutos e 5 horas e 30 minutos de treinamento,
respectivamente (ROUTHIER et al, 2012; BEST et al, 2005).

Os grupos que receberam o WSTP apresentaram resultados superiores aos grupos que
receberam outras intervencdes. Sujeitos com lesdo medular cervical que receberam
treinamento do WSTP, em comparacdo a sujeitos que receberam sessdes de exercicios
convencionais para 0s membros superiores, além de apresentarem melhores indices de
desempenho de habilidades com cadeiras de rodas, também apresentaram aumento funcional
de habilidades de membros superiores (YEO; KWON, 2018). Adultos usuérios de cadeira de
rodas que receberam o WSTP, em comparagdo a um grupo que recebeu tratamento padréo,
embora ndo tenham diferencas estatisticamente significativas em relacdo a retencdo dos
resultados ao final de 3 meses, apresentaram aumento nas habilidades com cadeiras de rodas
em 18% (ROUTHIER et al, 2012).

Por outro lado, os resultados demonstraram diferencas significativas entre o IVF e 0
treinamento convencional das habilidades com cadeiras de rodas, logo, este ndo se mostrou
vantajoso em termos dos custos necessarios para sua implementacdo (WANG et al, 2015).

Apesar das evidéncias encontradas sobre a eficacia do treino de habilidades, ndo foram
encontrados estudos sobre a tematica no Brasil, tampouco nenhum estudo buscou identificar o
efeito dessa intervencdo no desempenho ocupacional e engajamento de usuarios de cadeiras
de rodas, como de sujeitos com lesdo medular. Sendo assim, destaca-se a necessidade
eminente desse tipo de investigacdes, buscando evidéncias cientificas a respeito dessa
tematica, ja que se parte do entendimento de que o nivel de confianca nas decisdes clinicas
deve ser baseado, em parte, na forca das evidéncias disponiveis na literatura cientifica
(HOLM, 2000). Sendo assim, esse estudo traz a seguinte questdo de pesquisa: qual o impacto
do WSTP, doravante, treinamento de habilidades com cadeiras de rodas (THCR) no

desempenho ocupacional e engajamento de sujeitos com lesdo medular?
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OBJETIVOS

Geral

Este estudo teve por objetivo avaliar a eficacia de uma intervencdo voltada para o
THCR no desempenho ocupacional e engajamento de sujeitos com lesdo medular. Esse estudo
apresenta como variavel independente as habilidades com cadeiras de rodas e como variaveis

dependentes o desempenho ocupacional e engajamento.

Especificos

e Descrever o perfil sociodemografico dos sujeitos com lesdo medular e identificar
aspectos relacionados a leséo, ao uso de cadeira de rodas e a mobilidade desses;

e Mensurar o nivel inicial de independéncia funcional em atividades de autocuidado dos
sujeitos;

e Identificar os problemas no desempenho ocupacional nos ambitos do autocuidado,
produtividade e lazer e documentar os niveis iniciais de desempenho e satisfacdo em
relacdo as ocupacdes nos sujeitos;

e Avaliar o nivel inicial de desempenho, confianca, frequéncia das habilidades com
cadeiras de rodas manuais e as metas de treinamento da amostra;

e Avaliar os niveis iniciais de satisfacdo dos sujeitos no desempenho de suas tarefas da
vida diaria com a cadeira de rodas manual,

e Avaliar os niveis iniciais de satisfacdo dos sujeitos com relacdo as suas cadeiras de
rodas manuais e 0s servicos relacionados a essas;

e Descrever a pratica do treinamento do THCR em sujeitos com lesdo medular;

e Comparar as pontuacbes médias da independéncia funcional em atividades de
autocuidado, a capacidade, confianca e frequéncia no desempenho das habilidades
com cadeiras de rodas, o desempenho e satisfacdo em relacdo as ocupacdes, a
satisfagdo no desempenho da mobilidade funcional e a satisfacdo do sujeito com a
cadeira de rodas e servigos dos sujeitos com tetraplegia e dos sujeitos com paraplegia;

e Comparar o nivel de independéncia funcional em atividades de autocuidado, a

capacidade, confianca e frequéncia no desempenho das habilidades com cadeiras de
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rodas, o desempenho e satisfacgdo em relacdo as ocupagdes, a satisfagdo no
desempenho da mobilidade funcional e a satisfacdo do sujeito com a cadeira de rodas
e servicos nas fases: pré-intervencdo e pos-intervencdo com o THCR,;

Verificar a manutencdo dos ganhos advindos da intervencdo com o THCR em um

follow-up de 1 més, apos a finalizacdo da intervencao.

Hipdteses

O THCR é eficaz no desempenho ocupacional e engajamento de sujeitos com leséo
medular;

Sujeitos com lesdo medular apresentam comprometimento da independéncia funcional
nas atividades de autocuidado;

Sujeitos com lesdo medular apresentam problemas no desempenho ocupacional nos
ambitos do autocuidado, produtividade e lazer bem como baixos niveis de
desempenho e satisfacdo nas ocupacdes;

Sujeitos com lesdo medular apresentam baixos niveis de desempenho, confianca e
baixa frequéncia das habilidades com cadeiras de rodas;

Sujeitos com lesdo medular apresentam baixos niveis de satisfagdo no desempenho de
suas tarefas da vida diaria com a cadeira de rodas;

Sujeitos com lesdo medular apresentam baixos niveis de satisfacdo com relacdo a sua a
cadeira de rodas e os servicos relacionados a essa;

Sujeitos com tetraplegia, quando comparados a sujeitos com paraplegia, apresentam
pontuagbes menores na independéncia funcional em atividades de autocuidado, na
capacidade, confianca e frequéncia no desempenho das habilidades com cadeiras de
rodas, no desempenho e satisfacdo em relacdo as ocupagbes, na satisfacdo no
desempenho da mobilidade funcional e na satisfacdo com a cadeira de rodas e
Servigos;

Sujeitos com lesdo medular que receberam o THCR apresentam apds a intervengéo
melhora geral nos seguintes aspectos: independéncia funcional em atividades de
autocuidado; desempenho ocupacional e satisfacdo nas ocupacdes; capacidade,

confianca e frequéncia no desempenho das habilidades com cadeiras de rodas; nivel de
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satisfagdo no desempenho da mobilidade funcional; e a satisfagdo do sujeito com a
cadeira de rodas e servigos relacionados;
Os ganhos advindos da intervencdo com o THCR se mantém apds um més do final da

intervencao.
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METODO

O presente estudo tratou-se de um estudo longitudinal prospectivo intervencional tipo
ensaio clinico com abordagem de pesquisa mista. Trata-se de um estudo autocontrolado, ou
seja, com grupo controle dele mesmo.

Tal abordagem possibilita a juncdo do enfoque qualitativo com o quantitativo em uma
mesma pesquisa (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2006). Enquanto a vertente qualitativa
utiliza-se da coleta de dados sem medicdo numeérica para descobrir ou aperfeicoar questdes de
pesquisa, podendo ou ndo provar hipoteses em seu processo de interpretacdo, ja o enfoque
quantitativo utiliza a coleta de dados para testar hipdteses, baseando-se na medi¢do numérica
e na andlise estatistica para estabelecer padrées de comportamento da amostra (SAMPIERI;
COLLADO; LUCIO, 2006).

O estudo foi realizado com sujeitos com lesdo medular de uma cidade de médio porte
do interior do Estado de Sdo Paulo, com uma populacdo média de 400 a 500 mil habitantes.
Os dados foram coletados nos domicilios e comunidade dos sujeitos, conforme sugerido na
literatura (TEIXEIRA; SAURON, 2003). Embora a maioria dos estudos testarem ou treinarem
as habilidades de cadeiras de rodas em situacBes padronizadas em laboratério de pesquisa
(YEO; KWON, 2018; BEST et al., 2016; WOROBEY et al., 2016; WANG et al., 2015;
SAKAKIBARA et al., 2013; ROUTHIER et al., 2012), optou-se para a presente pesquisa
uma aproximacao da realidade e do contexto em que 0s sujeitos vivem, uma vez que Sao nos
ambientes reais onde o desempenho das habilidades com a cadeira de rodas ira ocorrer.

Esta pesquisa vincula-se ao grupo de pesquisa cadastrado no CNPqg “Estudos em
Terapia Ocupacional: Ocupacdo, Reabilitacdo Fisica, Tecnologia Assistiva e Funcionalidade”
do Laboratdrio de Anélise Funcional e de Ajudas Técnicas- LAFATec, do Departamento de
Terapia Ocupacional- DTO, coordenado pelo Prof. Dr. Daniel Marinho Cezar da Cruz.

Amostra

A amostra foi composta por 11 sujeitos com lesdo medular que estavam de acordo

com os seguintes critérios de inclusdo e excluséo:



63

Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo para composi¢do da amostra foram:

e Sujeitos maiores de 18 anos de idade;

e Sujeitos com diagnostico de lesdo medular ha mais de um ano;

e Sujeitos com nivel motor abaixo de C5, classificado em grau 3, 4 ou 5, conforme
International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
(ISNCSCI)®;

e Sujeitos que tenham passado por processo de reabilitacdo em servicos especializados;

e Sujeitos que possuam cadeira de rodas manual;

e Sujeitos com mais de um ano de uso da cadeira de rodas;

e Sujeitos que ndo tenham realizado previamente algum tipo de treinamento
padronizado das habilidades em cadeiras de rodas manuais (considerou-se aqui 0s
treinamentos que abrangem diversas habilidades com cadeiras de rodas e ndo apenas
habilidades basicas, como propulsionar a cadeira e/ou realizar transferéncias);

e Sujeitos que tenham disponibilidade para participar da avaliacdo, sessdes de
treinamento das habilidades e reavaliacBes, sendo uma apds o treinamento e outra apos

1 més a contar a partir do fim da intervencéo.

A opcdo por sujeitos com mais de um ano de lesdo se deu devido ao fato do primeiro
semestre ser caracterizado pelo periodo de choque medular, no qual hd o maior retorno das
funcdes motoras e sensoriais (WATERS; YOSHIDA, 1996) e pelo primeiro ano ser o periodo
de desenvolvimento de rotinas e padrbes para o uso da cadeira de rodas (COOLEN et al,
2004). Ja o uso do ISNCSCI visa selecionar sujeitos com preservacdo ainda que parcial da

funcdo manual.

® Criada em 1984 pela American Spinal Injury Association (ASIA), classifica a lesdo entre A e E, define 10 pares
de musculos chaves a serem avaliados e cria um escore (indice) motor e sensitivo. A avaliacdo sensitiva avalia a
sensibilidade dolorosa e tatil leve e a motora a forga muscular, graduada de 0 a 5, sendo 0 — paralisia; 1 —
movimento presente e sem vencer a gravidade; 2 — movimento em toda a amplitude com a gravidade eliminada;
3 - série completa contra a gravidade; 4 - contra alguma resisténcia; 5 - contra a resisténcia total. Quando um
musculo ndo pode ser testado define-se como NT (Non tested). Por convencgdo, se 0 musculo tem pelo menos
grau 3, este é considerado normal. O escore total reflete o grau de deficiéncia neurolégica associado com a leséo
medular e consiste na somatoria dos escores individuais sensitivo e motor (ASIA, 2017).
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Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo para composi¢cdo da amostra foram:

e Sujeitos menores de 18 anos;

e Sujeitos com outras doencas crénicas ou leses incapacitantes em associacdo com a
lesdo medular, como por exemplo, poli traumas, amputacdes, traumatismo cranio
encefélico, doencas neuroldgicas e degenerativas;

e Sujeitos com nivel motor C4 ou com lesdes acima desta, conforme ISNCSCI;

e Sujeitos que ndo tenham uma cadeira de rodas manual;

e Sujeitos com menos de 1 ano de uso da cadeira de rodas manual;

e Sujeitos que ainda ndo tenham passado por processo de reabilitacéo;

e Sujeitos que ja tenham recebido treinamento padronizado prévio das habilidades com
cadeiras de rodas;

e Sujeitos que ndo aceitem participar de todas as etapas da pesquisa e ndo concordem
com as condic¢des éticas estabelecidas;

e Sujeitos que ndo tenham disponibilidade para participar das avaliacBes e sessdes de
treinamento das habilidades e para um novo contato ap6s um periodo de 1 més;

e Sujeitos com questdes de salde que inviabilizem o treinamento ou que possam vir a
interromper o0s procedimentos deste estudo, como em caso de previsdo de
procedimento cirdrgico ou eventual lesao;

e Sujeitos com quadros de dor aguda ou crénica ou lesdes osteomusculares em membros

superiores.

Aspectos éticos

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de S&o Carlos, sendo aprovado sob o parecer de numero 407.176
(ANEXO 1). Também foi concedida a autorizagéo da Secretaria de Saude da referida cidade e
dos locais de coleta. Todos os sujeitos foram convidados a lerem e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido previamente a coleta dos dados (ANEXO 2). Em caso de

dificuldades para assinatura do termo devido a limitacGes funcionais na preensdo, a assinatura



65

foi realizada pelo cuidador responsavel, mediante consentimento verbal do sujeito com les&o

medular.

Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados deste estudo foram utilizados os seguintes instrumentos:
Formulario de Identificacdo do Sujeito com Lesdo Medular; Medida de Independéncia
Funcional (MIF); Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM); Questionario de
Teste de Habilidades com cadeira de rodas 4.3 (WST-Q BR); Avaliacdo da Mobilidade
Funcional (AMF); Avaliacdo da Satisfacdo do Usuério com a Tecnologia Assistiva de Quebec

2.0 (B-Quest 2.0), os quais foram categorizados em:

Instrumentos de caracterizacdo da amostra

(1) Formulério de Caracterizacdo do Sujeito com Lesdo Medular - elaborado pela prépria
pesquisadora, contendo dados em 4 categorias:

(@) Aspectos sociodemograficos, tais como idade, género, estado civil, escolaridade, renda per
capita, pessoas com quem reside, presenca de cuidador, responsavel pelo cuidado, situacédo
profissional antes e apés a lesdo, profisséo;

(b) Aspectos relacionados a lesdo: tempo de lesdo, tipo de lesdo, segmento medular lesionado,
nivel da lesdo, mecanismo de lesdo, comprometimentos vesicais e intestinais, espasmos ou
automatismos, dor neuropatica, histérico de lesGes por pressdo, locais das lesbes por pressao
apresentadas, presenca de outras comorbidades, tipos de comorbidades apresentadas, uso de
medicacdes, medicacdes de uso continuo, historico de lesées em membros superiores, tipos de
lesbes em membros superiores, presenca de dor no ombro, tempo de reabilitacdo, tipo de
servico de reabilitagdo, experiéncia com reabilitacdo multidisciplinar, acompanhamento em
servico de terapia ocupacional, presenca de acompanhamento no momento da entrevista
inicial, tipo de acompanhamento no momento da entrevista inicial, servico frequentado,
historico da pratica de atividade fisica/esportiva, tipos de atividades fisicas/esportivas;

(c) Aspectos relacionados as cadeiras de rodas: quantidade de cadeiras de rodas adquiridas
pelos sujeitos, tipos de cadeiras de rodas manuais e motorizadas utilizadas, uso de recursos de

outros recursos de tecnologia assistiva, estrutura das cadeiras de rodas manuais, frequéncia de
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uso de cada cadeira de rodas, situacOes de uso de cada cadeira de rodas, principal cadeira de
rodas utilizada pelos sujeitos, meio de aquisicdo de cada cadeira de rodas, profissional
responsavel pela indicacao/prescricdo das cadeiras de rodas, classificacdo das cadeiras de
rodas manuais quanto ao peso, tempo de aquisi¢do de cada cadeira de rodas manual, forma de
propulséo das cadeiras de rodas manuais, treinamento das habilidades com cadeiras de rodas
manuais, habilidades com cadeiras de rodas manuais treinadas, profissionais envolvidos no
treinamento das habilidades com cadeiras de rodas manuais, adequacdo da cadeira de rodas
principal na visdo do sujeito, presenca de problemas com as cadeiras de rodas manuais na
visdo dos sujeitos, e tipos de problemas apresentados pelas cadeiras de rodas manuais;

(d) Aspectos relacionados a mobilidade com cadeiras de rodas: independéncia para a
mobilidade no domicilio, na cal¢ada, no quarteirdo, em vias publicas, em espacos publicos e
privados acessiveis, em transporte publico e privado, nas transferéncias para o carro,
ocorréncia de quedas e lesdes durante o uso da cadeira de rodas manual; independéncia para a
mobilidade no domicilio, na calgada, no quarteirdo, em vias publicas, em espacos publicos e
privados acessiveis, em transporte publico e privado no uso da cadeira de rodas motorizada;
tipo de domicilio, zona em que se situa o domicilio, situacdo atual do imovel, presenca e tipos
de barreiras fisicas para a mobilidade com cadeiras de rodas manual no domicilio, na calgcada
e no quarteirdo, adaptacdes fisicas realizadas no domicilio/calgada para facilitar a mobilidade
com cadeiras de rodas manual, responsavel pelas indicacdes das adaptacdes fisicas realizadas,
tipos de adaptacdes realizadas e visita domiciliar especializada por profissional durante a
reabilitacdo (ANEXO 3).

Instrumentos de medida de desfecho da intervencéo

(1) Medida de Independéncia Funcional (MIF) - desenvolvido em 1983, pela Academia
Americana de Medicina Fisica e Reabilitacdo e pelo Congresso Americano de Medicina de
Reabilitagdo (GRANGER et al, 1986). Foi validado no Brasil por Riberto e colaboradores
(2001), com individuos com lesdao medular e lesdo encefalica a fim de se conhecer o nivel de
independéncia para as atividades de vida diaria. Através de uma abordagem quantitativa, o
instrumento avalia o nivel de independéncia funcional em relacdo as seguintes atividades:
autocuidado, transferéncias, locomogéo, controle esfincteriano, comunicacdo e cognigédo

social, memoria, interacdo social e resolucdo de problemas. Cada item recebe uma pontuacao
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que pode variar entre 1 (dependéncia total) e 7 (independéncia completa). O instrumento é
dividido em dois dominios: motor e cognitivo; e a pontua¢do completa pode variar de 18 a
126, indicando o estado funcional do individuo, sendo 18 pontos: dependéncia completa
(assisténcia total); 19-60 pontos: dependéncia modificada (assisténcia de até 50% na tarefa);
61-103 pontos: dependéncia modificada (assisténcia de até 25% na tarefa); 104-126 pontos:
independéncia completa/ modificada (RIBERTO et al, 2001) (ANEXO 4) .

(2) Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) - criada por Law e
colaboradores (1990) e validada no Brasil com sujeitos com comprometimento cognitivo leve
por Chaves (2012). Trata-se de um teste padronizado, administrado por meio de uma
entrevista semiestruturada que se baseia no Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional,
voltado para a Pratica Centrada no Cliente. Este permite que o sujeito selecione as atividades
que necessita ou deseja realizar, todavia que ndo tem conseguido ou que esteja insatisfeito
com seu desempenho seja na area do autocuidado, produtividade ou lazer. O cliente entdo
atribui a cada atividade uma importancia, com pontuacfes que variam de 1 (ndo é importante
de nenhuma forma) a 10 (extremamente importante). A partir disso, seleciona no maximo 5
atividades, para as quais atribuird uma pontuacdo de 1 a 10 de acordo com o desempenho
nessas (1- ndo é capaz de desempenhar e 10- capaz de desempenhar muito bem) e a satisfacdo
com o desempenho (1- néo satisfeito de forma nenhuma e 10- extremamente satisfeito). Ao
final, obtém-se pontuacbes totais que poderdo ser comparadas com reavaliacbes para
mensuracdo do progresso nas terapias. Considera-se que a mudanca na pontuacdo de 2 pontos

ou mais e considerada como clinicamente significativa (LAW et al, 2009) (ANEXO 5).

(3) Questionario de Teste de Habilidades com Cadeira de Rodas 4.3 - Cadeira de rodas
manual propulsionada pelo usuario (WST-Q BR) - criado a partir do instrumento original
Wheelchair Skills Test 2.4 (WST), pelos pesquisadores Mountain, Kirby e Smith (2004) e
adaptado transculturalmente por Campos e Cruz (2017). O questionario traz como vantagem
ndo necessitar de equipamentos e espaco especifico para avaliacdo das habilidades e poder ser
aplicado em uma variedade ampla de contextos, além de tempo reduzido, com cerca de 10
minutos para aplicagdo completa. Este instrumento tem por objetivo avaliar 34 habilidades
com cadeira de rodas manual propulsionada pelo usuério, de acordo com a perspectiva deste

em quatro categorias: desempenho, confianca, frequéncia e metas de treinamento.
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Cada habilidade recebe as seguintes pontuacdes, conforme cada categoria: (1)
Desempenho: NP — N&o é possivel com esta cadeira de rodas; 0 — N&o; 1 — Sim, com
dificuldade; 2 — Sim; (2) Confianca: NP — N&o € possivel com esta cadeira de rodas; 0 — Nem
um pouco confiante; 1 — Um pouco confiante; 2 — Completamente confiante; (3) Frequéncia:
NP — N&o é possivel com esta cadeira de rodas; O — Nunca; 1 — Anualmente; 2 —
Mensalmente; 3 — Semanalmente; 4 — Diariamente; (4) Metas de treinamento: Sim e N&o
(KIRBY et al, 2015).

Ao final, também permite a inclusdo de informacdes qualitativas sobre as perguntas
respondidas e a inclusdo de outras metas de treinamento n&o contempladas no instrumento. As
pontuacOes de cada uma das 2 primeiras categorias podem ser calculadas através da seguinte
formula: Pontuacdo Total = soma dos pontos das habilidades individuais / ([nUmero das
habilidades possiveis — nimero de pontos de NP — numero de pontuacdes erradas] x 2) X
100%. A frequéncia é calculada com a seguinte férmula: Pontuagdo Total = soma dos pontos
das habilidades individuais / ([numero das habilidades possiveis — nimero de pontos de NP —
nimero de pontuacdes erradas] x 4) X 100%. Os escores percentuais variam entre 0-100%
(KIRBY et al, 2015) (ANEXO 6).

(4) Avaliacdo de Mobilidade Funcional (AMF) — desenvolvido nos Estados Unidos por
equipes do Departamento de Ciéncia e Tecnologia de Reabilitacdo e Departamento de Terapia
Ocupacional, ambos da Universidade de Pittsburgh, e pela Divisdo de Ciéncia de Reabilitacdo
da Universidade Filial Médica do Texas (KUMAR et al, 2013). No Brasil, ja tem sua versdo
traduzida e adaptada transculturalmente, assim como testada a sua confiabilidade no teste-
reteste e inter-examinadores (PAULISSO et al, 2019; PAULISSO, 2016).

O instrumento investiga os niveis de satisfacdo de usuarios de dispositivos de
mobilidade (cadeiras de rodas, andadores, muletas e bengalas) com o atual meio de
mobilidade utilizado no desempenho de suas tarefas da vida diaria em relacdo a dez itens
especificos: (1) desempenho da rotina diaria com independéncia, seguranca e eficiéncia; (2)
satisfacdo das necessidades de conforto; (3) satisfacdo das necessidades de saude; (4)
operacdo do préprio dispositivo; (5) alcance e desempenho de tarefas em superficies de
diferentes alturas; (6) realizacdo de transferéncias; (7) desempenho de tarefas de cuidados
pessoais; (8) circulacdo em lugares internos; (9) circulacdo em lugares externos; e (10) uso de

transporte pessoal ou publico. As pontuaces de cada item variam de 1 a 6: 1 = Discordo
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completamente (0%); 2 = Discordo muito (20%); 3 = Discordo pouco (40%); 4 = Concordo
pouco (60%); 5 = Concordo muito (80%); 6 = Concordo completamente (100%). O
instrumento também permite que o usuario pontue em uma escala de 0 a 10 o nivel de
prioridade em cada um dos itens. A somatoria das pontuac6es dos itens da a medida referente
a satisfacdo do usuario (KUMAR et al, 2013).

(5) Avaliacdo da Satisfacdo do Usuario com a Tecnologia Assistiva de Quebec 2.0 (B-Quest
2.0) - foi criada no Canada e disponibilizada nos idiomas Inglés e Francés, tendo sua
avaliacdo das propriedades psicométricas desenvolvida por Wessels e Witte (2003), enquanto
no Brasil foi traduzido e validado por Carvalho, Junior e Sa (2014). Objetiva avaliar a
satisfacdo do usuario com a Tecnologia Assistiva em relacdo as caracteristicas do dispositivo
e dos servicos utilizados. Contém 12 itens divididos em dois grupos: (1) Recurso de
Tecnologia Assistiva - contém 8 itens que abordam dimensdes, peso, ajustes, seguranca,
durabilidade, facilidade de uso, conforto e eficcia do recurso; (2) Servigos - 4 itens -
processo de entrega, reparos e assisténcia técnica, servicos profissionais e acompanhamento
dos recursos. Cada item deve receber uma pontuacdo que varia entre 1 e 5 pontos: 1 -
insatisfeito; 2 - pouco satisfeito; 3 - mais ou menos satisfeito, 4 -bastante satisfeito; 5 -
totalmente satisfeito. O instrumento também permite que o usuario escolha, dentre os 12 itens
abordados, os trés mais importantes em sua opinido. O escore total do questionario é obtido
pela soma dos escores de respostas validas dos itens 1 a 12 e pela divisdo do resultado pelo
namero de itens validos (WESSELS; WITTE, 2003) (ANEXO 7).

(6) Entrevista semiestruturada — elaborada pela propria pesquisadora, sendo composta por
questdes abertas e fechadas com a finalidade de identificar a percepcdo dos sujeitos sobre o
treinamento de habilidades com cadeiras de rodas e captar aspectos do engajamento ap6s o
treinamento. Optou-se pela técnica de uma entrevista ndo estruturada, a fim de possibilitar ao
participante discorrer sobre o tema indicado, sem respostas ou condi¢fes prefixadas pelo
pesquisador (MINAYO, 1998) (ANEXO 8).
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Selecdo dos sujeitos

Vale aqui pontuar que a proposta inicial deste estudo se tratava de um ensaio clinico
randomizado com grupo controle. A priori, realizou-se contato com o servico publico
municipal de cardter ambulatorial especializado em reabilitacdo para orientacdo dos
profissionais quanto ao referido estudo. A pesquisadora responsavel juntamente com a equipe
do servico de reabilitacdo iniciou a triagem dos candidatos ao estudo, de acordo com 0s
critérios de inclusao e exclusdo propostos. Todavia, devido a dificuldades na identificacdo dos
sujeitos bem como de disponibilidade de espago fisico e horario para a realizacdo das
intervencdes no local, foram realizadas mudangas no cronograma e proposta deste estudo.

Sendo assim, a metodologia do estudo foi reconfigurada para 0 modelo anteriormente
apresentado, a saber: ensaio clinico com grupo controle dele mesmo (p. 62). A partir dessa
nova proposta, realizou-se contato com uma associagdo de pessoas com deficiéncia da
referida cidade, que teve inicio no ano de 2009 com o objetivo de proporcionar a integracéo
entre as pessoas com deficiéncia da regido, buscando promover mensalmente atividades
sociais e discussdes pautadas nas questbes relacionadas as questdes da pessoa com
deficiéncia. Foi realizado o contato formal com a responsavel pelo grupo, que realizou a
indicacdo de 38 candidatos com lesdo medular. Vale salientar que todos os indicados ja
passaram por servicos especializados de reabilitacdo e ainda mantém vinculo com esses
servicos, passando periodicamente por consultas médicas.

A priori, realizou-se contato formal por meio telefénico com todos os candidatos
indicados. Esse contato teve por objetivo orientd-los a respeito da pesquisa bem como
convida-los formalmente para participacdo no estudo. Do total dos 38 candidatos, cerca de 12
ndo foram encontrados, enquanto 26 foram contatados. Dentre agqueles com os quais foi
realizado contato, foram excluidos: dois por apresentarem diagnoéstico distinto ao de leséo
medular, quatro por apresentarem outras comorbidades limitantes associadas a lesdo medular;
e um por ainda estar em processo de reabilitacdo em servigo especializado do municipio
(Tabela 1).

NUmero de Candidatos Motivos da Exclusao do Estudo

12 Nao foram encontrados

2 Diagnostico distinto ao de lesdo medular
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4 Presenca de outras morbidades limitantes associadas a leséo
medular
1 Ainda em processo de reabilitacdo

Tabela 1 — Candidatos excluidos do estudo e os respectivos motivos da excluséo

Na sequéncia, foi agendada uma visita domiciliar para uma triagem de todos os
candidatos que em contato telefdnico demonstraram interesse em participar do estudo. Sendo
assim, agendou-se visita domiciliar a um total de 19 sujeitos, mediante concordancia dos
mesmos. As visitas foram realizadas pela pesquisadora responsavel, com consentimento
prévio dos candidatos. Incialmente buscou-se identificar os critérios de incluséo e exclusdo do
presente estudo para selecdo dos sujeitos. Com base na triagem realizada, foram selecionados
11 sujeitos que estavam de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo deste estudo. Os
outros 8 sujeitos foram excluidos do estudo, uma vez que o0s contatos subsequentes foram

dificultosos, ndo permitindo o andamento da pesquisa.

38 sujeitos indicados

1 aiidda emn
reabilitagio

A dificuldades de

cofitato pos terior

4 comorbidades

lirmitantes

11 particip antes

Figura 2 — Fluxograma da triagem e selecéo dos sujeitos deste estudo (n=11)
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Sequencialmente, foi realizada a formalizacdo da concordéncia dos 11 sujeitos em
relacdo aos procedimentos éticos deste estudo, por meio do termo de consentimento livre e

esclarecido e, posteriormente, foram iniciados os procedimentos de coleta dos dados.

Etapas da coleta de dados

Avaliacdo inicial

Previamente a intervencdo, os sujeitos foram avaliados através dos seguintes
instrumentos: Formulario de Identificacdo do Sujeito com Lesdo Medular — para
caracterizacdo dos sujeitos, aspectos relacionados a lesdo medular, a cadeira de rodas de rodas
e a mobilidade; MIF — para avaliacdo do nivel de independéncia funcional nas atividades de
vida diaria; COPM - para avaliacdo os problemas relacionados ao desempenho e satisfagdo
nas ocupacdes; WST-Q 4.3 — para avaliagdo do desempenho, confianca, frequéncia e metas de
treinamento para as habilidades com cadeiras de rodas; AMF — para compreensao da
satisfacdo dos sujeitos nas tarefas de vida diaria; e B-Quest 2.0 para avaliacdo da satisfacdo
com relagdo as cadeiras de rodas e servicos.

A avaliacdo foi realizada pela terapeuta ocupacional/pesquisadora responsavel por este
estudo, que possui 8 anos de formacdo na area da Terapia Ocupacional e 8 anos de
experiéncia de atuacdo na area de reabilitacdo fisica de sujeitos com lesdo medular e usuarios
de cadeiras de rodas. A aplicacdo dos instrumentos de coleta foi realizada no préprio
domicilio dos sujeitos, com uma média de 1 hora e 30 minutos. A depender da opcdo do
sujeito, a avaliacdo inicial foi realizada em uma ou duas sessdes para maior comodidade e

conforto na realizacdo dos procedimentos.
Intervengao
O treinamento das habilidades em cadeiras de rodas manuais com base no THCR foi

realizado pela terapeuta ocupacional. A aplicagdo do treinamento foi baseada em instrucoes

do Manual do WSP (https://wheelchairskillsprogram.ca/en/skills-manual-forms/), que traz

orientagdes necessarias quanto ao treino de habilidades com cadeiras de rodas manuais.


https://wheelchairskillsprogram.ca/en/skills-manual-forms/
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Para promover a seguranga durante o treinamento foi disponibilizado um observador
por sujeito. Esses observadores foram submetidos a treinos e orienta¢des prévias por parte da
terapeuta ocupacional, a fim de poderem lidar com possiveis situacdes de risco e quedas
durante o treinamento. Os observadores que participaram desses estudos foram os familiares,
amigos ou acompanhantes das pessoas com lesdo medular, por ou até mesmo a propria
terapeuta ocupacional, em caso de auséncia de terceiros. Esses observadores também
utilizaram um cinto de seguranca regulavel com aproximadamente um 1,30 metros, conforme
a Figura 3. A cinta tem por objetivo prevenir inclinacdes posteriores e anteriores da cadeira de
rodas, ja que fica acoplada a base do dispositivo, sendo segurada pelo observador, que ficara
préximo ao sujeito em treinamento (KIRBY et al, 2015) (Figura 4).

Figura 3 — Cinta de seguranca utilizada nos treinamentos

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 4 — Uso da cinta de seguranca pela terapeuta ocupacional durante um treino com

cadeira empinada
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Previamente ao treinamento, os sujeitos foram orientados a utilizarem roupas leves, a
realizarem a eliminacdo vesical, a hidratarem-se e a utilizarem filtro solar, ja que as
intervencdes foram realizadas dentro e fora da residéncia, expondo os sujeitos, algumas vezes,
a luz solar. Essas recomendacdes foram dadas, ja que as intervencdes foram realizadas em
uma cidade do interior do estado de S&o Paulo, com clima tropical e com temperaturas que
podem variar entre 20 a 35° nos meses em que ocorreu a intervengdo, as quais correspondem
ao final da primavera e inicio do verao.

A selecdo das habilidades a serem treinadas por cada sujeito baseou-se nos resultados
das avaliacGes iniciais, especialmente do WST-Q. Foram selecionadas todas as habilidades
com cadeiras de rodas em que 0s sujeitos apresentaram reducdo na capacidade, confianca ou
frequéncia ou que foram elencadas como metas de treinamento na perspectiva dos sujeitos.
Na sequéncia, realizou-se uma avaliacdo dos aspectos clinicos dos sujeitos, sendo discutido
com cada um deles as habilidades mais adequadas a serem treinadas, de forma a garantir a
segurancga, prevenir riscos e ndo ocasionar frustragdo durante o treinamento. A escolha final

das habilidades a serem treinadas se deu mediante acordo prévio com os sujeitos, seguindo a
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sequéncia das 34 habilidades contempladas pelo WSP, do nivel bésico para o avancado

(Quadro 1):

Nivel de habilidade

Habilidade individual

1 | BASICO Controlar opgdes de posicionamento do corporal na cadeira de rodas
2 | BASICO Mover para frente por curta distancia
3 | BASICO Mover para tras por curta distancia

4 | BASICO Girar no lugar

5 | BASICO Virar enquanto se move para frente
6 | BASICO Virar enquanto se move para tras

7 | BASICO Manobras laterais

8 | BASICO Alcancar um objeto no alto

9 | BASICO Pegar um objeto do chéo

10 | BASICO Aliviar a pressao das nadegas

11 | BASICO Transferéncias no mesmo nivel

12 | INTERMEDIARIO Abrir e fechar a cadeira de rodas

13 | INTERMEDIARIO Passar por uma porta articulada

14 | INTERMEDIARIO Mover por longas distancias

15 | INTERMEDIARIO Desviar de obstaculos em movimento
16 | INTERMEDIARIO Subir leve inclinagéo

17 | INTERMEDIARIO Descer leve inclinacao

18 | AVANCADO Subir rampa ingreme

19 | AVANCADO Descer rampa ingreme

20 | INTERMEDIARIO Mover em uma inclinagio lateral

21 | INTERMEDIARIO Mover em uma superficie irregular
22 | INTERMEDIARIO Passar por cima de uma soleira

23 | INTERMEDIARIO Passar por cima de um buraco

24 | INTERMEDIARIO Subir uma guia baixa

25 | INTERMEDIARIO Descer uma guia baixa

26 | AVANCADO Subir uma guia alta

27 | AVANCADO Descer uma guia alta
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28 | AVANCADO Empinar parado

29 | AVANCADO Girar no lugar na posicdo empinada

30 | AVANCADO Descer rampa ingreme na posicao empinada
31 | AVANGCADO Descer uma guia alta na posicdo empinada
32 | AVANCADO Sair do chdo para a cadeira de rodas

33 | AVANCADO Subir escadas

34 | AVANGCADO Descer escadas

Quadro 1 — Habilidades com cadeiras de rodas manuais e niveis de complexidade — adaptado

do Manual do WSP (https://wheelchairskillsprogram.ca/en/skills-manual-forms/)

O treinamento foi realizado no domicilio e/ou nas proximidades da residéncia, sendo

utilizados como recursos as barreiras do proprio ambiente, como guias, rampas, buracos da

via, calcadas etc. Em caso de auséncia de alguma barreira necessaria nos espacos de

treinamentos, também foram utilizadas barreiras improvisadas pela terapeuta ocupacional, de

acordo com as necessidades de cada sujeito. As Figuras 5 a 47 demonstram as diferentes

habilidades e possiveis locais de treinos:




Figura 5 — Controlar op¢des de posicionamento do corporal na cadeira de rodas

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 6 — Mover para frente e mover para tras por curta distancia
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 7 — Mover para frente por curta distancia (usando co

referenciais para manter linha reta)
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 8 — Girar no lugar
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 10 — Virar enquanto se move para frente (virar sem usar as maos usando cone, bola e

bastéo)
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 11 — Manobras laterais
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)



Figura 12 — Alcancar um objeto no alto e pegar um objeto do chéo
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 13 — Alliviar a pressdo das nadegas

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)



Figura 14 — Transferéncias no mesmo nivel (da cadeira de rodas para o sofa)

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 15 — Transferéncia para veiculo
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 16 — Abrir e fechar a cadeira de rodas

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)



Figura 17 — Passar por uma porta articulada
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 18 — Mover por longas distancias
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 19 — Desviar de obstaculos em movimento

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 20 — Subir leve inclinagdo
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 21 — Descer leve inclinacédo
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 22 — Subir rampa ingreme

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 23 — Descer rampa ingreme
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 24 — Mover em uma inclinagéo lateral

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 25 — Mover-se em uma superficie irregular
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 26 — Passar por cima de uma soleira

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)



Figura 27 — Passar por cima de um buraco
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 28 — Subir uma guia baixa

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)



Figura 29 — Descer uma guia baixa

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 30 — Subir uma guia alta

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 31 — Subir uma guia alta com auxilio do ambiente
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 32 — Descer uma guia alta

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 33 — Empinar parado
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 34 — Empinar parado utilizando vao no chdo (para facilitar o aprendizado)

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)



Figura 35 — Movimentar-se na posi¢cdo empinada (passo para as proximas habilidades
empinadas)
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 36 — Girar no lugar na posi¢cdo empinada

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 37 — Descer rampa ingreme na posicao empinada

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 38 — Descendo rampa leve com areia na posicdo empinada

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)



Figura 39 — Descer uma guia alta na posi¢do empinada
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 40 — Sair do chdo para a cadeira de rodas

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 41 — Passar da cadeira de rodas para o chdo e depois voltar para a cadeira de rodas
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 42 — Subir escadas (utilizando o ambiente)

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 43 — Descer escadas

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 44 — Cair de forma adequada em superficie elevada, evitando lesbes
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 45 — Voltar para sentado depois de uma queda om auxilio de um terapeuta e superficie

elevada
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 46 — Cair de forma adequada no chéo, evitando lesbes

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 47 — Voltar para sentado depois de uma gueda

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

A opcéo pelos locais de treinamento também se deu mediante comum acordo entre a
terapeuta ocupacional e os sujeitos do estudo. Cada sujeito foi consultado sobre locais onde
haviam encontrado alguma dificuldade e/ou barreira para a mobilidade, locais nos quais nao
se sentiam seguros para utilizar a cadeira de rodas manual, e locais onde desejavam treinar
alguma habilidade. Sendo assim, as necessidades de treinamento de cada participante foram
alinhadas com as possibilidades de cada ambiente escolhido. Por outro lado, em caso de
algum sujeito ndo desejar sair do domicilio, isso também foi respeitado, sendo os treinos
adaptados para esse ambiente.

O uso das barreiras do préprio ambiente ou comunidade é previsto pelo manual do
WSP (KIRBY et al, 2015), sendo uma alternativa de proposta para as intervengdes em
contextos de servicos de reabilitacdo. A proposicdo desse tipo de treinamento vai ao encontro
da Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC), que visa ampliar e viabilizar a cobertura de
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atencdo as pessoas com deficiéncias, partindo das necessidades identificadas pela comunidade
e utilizando tecnologia simplificada, existente ou incentivada dentro dos recursos
comunitarios (MAIOR, 1996). Esse tipo de pratica também corrobora com consideracdes de
Teixeira e Sauron (2003) sobre a relevancia da reabilitacdo da pessoa com lesdo medular no
contexto de sua comunidade, assim como também é preconizado pelas diretrizes voltadas a
atencdo a esses sujeitos (BRASIL, 2015). Essa escolha pode ser eficaz na medida em que
proporciona o treinamento no ambiente real, visando a superacdo de barreiras e melhora da
mobilidade no ambiente em que vivem 0s sujeitos.

O treinamento foi realizado com base no modelo de aprendizado motor de Fitts e
Posner (1967). Esses autores falam de trés estagios desse processo: (1) cognitivo — consiste na
etapa inicial na qual o individuo necessita de controle cognitivo extremo (atencéo), tendendo
a apresentar muitos erros grosseiros e apresentando dificuldades para detectar e corrigir suas
falhas, sendo assim é fundamental a atuacdo de alguém dando feedbacks sobre o desempenho
(professor); (2) associativo — trata-se de uma fase intermediria, na qual ocorre o refinamento
das habilidades, visto que ocorre uma redugdo na ocorréncia de erros e, quando estes ocorrem,
o individuo ja é capaz de perceber de forma consciente suas falhas (nessa etapa o individuo
realiza o ato motor de forma mais automatica, sem necessitar tanto da atencdo); e (3)
autdbnomo — é a fase avancada em que o individuo consegue realizar o ato motor com
autonomia e fazendo uso da memoria, assim, o desempenho é automatico, necessitando de um
controle cognitivo minimo. Nessa Ultima etapa, o individuo ja é capaz de realizar dupla tarefa,
detectar erros e realizar ajustes necessarios para corrigi-los. Assim, na etapa inicial é essencial
a atuacdo da terapeuta ocupacional no sentido de dar feedbacks aos sujeitos quanto aos erros
apresentados até que estes adquiram a capacidade de executar a habilidade de forma
autdbnoma e possam identificar, de forma consciente, seus erros e corrigi-los.

Também utilizou-se do modelo dos trés estagios de Bernstein (1967): (1) inicial -
reduzir os graus de liberdade, ou seja, delimitar a execucdo da habilidade, reduzindo as
exigéncias; (2) avancado - aumentar os graus de liberdade, aumentando as exigéncias; (3)
especializado - usando todos os graus de liberdade necessarios para a execucao da tarefa, ou
seja, maior grau de flexibilidade. Um exemplo: ao treinar a habilidade de empinar a cadeira de
rodas por 30 segundos, no primeiro estagio € priorizado apenas o treino dos movimentos
manuais para que o0 usuario aprenda 0os movimentos principais. Na segunda etapa, é possivel

aumentar o grau de liberdade, exigindo melhor posicionamento do tronco e cabeca para
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melhor desempenho na atividade. Por fim, em um terceiro estagio é possivel exigir maior
velocidade na execucéo da habilidade.

O treinamento proposto ainda se utilizou da Teoria do Esquema de Schimidt e
Wrisberg (2010) que considera que a aprendizagem ¢ afetada ndo apenas pela extensdo de sua
pratica, mas também pela sua variabilidade. Desta forma, sugere o aumento na variabilidade
da pratica como uma forma de fortalecer as normas generalizadas do programa motor e
aprendizado de uma serie mais ampla de normas sobre a habilidade que podem ser aplicadas a
uma variedade de contextos. Assim, podemos apontar como exemplo a importancia de treinar
uma habilidade ndo apenas em um contexto, mas em varias condi¢cdes, como por exemplo,
descer uma rampa ndo apenas em uma situacdo simulada, mas também proporcionar essa
experiéncia durante um passeio ou descer uma rampa que apresenta areia ou pedras.

Cada habilidade foi treinada até que o sujeito conseguisse executar de forma adequada
e segura. O treino se iniciava com as habilidades mais basicas, mesmo que 0s sujeitos
tivessem declarado dominar tal habilidade, sendo exploradas diversas variagdes destas, com
aumento da complexidade. O parametro para a quantidade de repeti¢fes foi o feedback do
préprio sujeito e o dominio da habilidade por este, mediante consenso entre a terapeuta e 0
sujeito. Quando a terapeuta e o sujeito entediam que uma habilidade néo necessitava de treino
ou que o treinamento realizado ja havia sido suficiente, o treino da referida habilidade era
finalizado. Assim, passava-se para a proxima habilidade, até que todas fossem treinadas.

O tempo total minimo de treinamento estabelecido por este estudo foi de 8 horas,
sendo esse periodo dividido em 4 encontros com frequéncia semanal. Assim, cada sessdo de
treinamento teve duracdo média de 2 horas, sendo esse periodo dividido em trés periodos de
30 minutos, com trés intervalos de 10 minutos cada, totalizando 1 hora e 30 minutos de
treinamento propriamente dito em cada uma das sessfes. A primeira meia hora da intervencéo
foi direcionada a orientaces verbais quando ao treinamento, as questdes de seguranca € ao
preparo da cadeira de rodas para o treinamento. As horas subsequentes foram voltadas ao
treinamento das habilidades. Os primeiros 5 minutos de cada uma das intervengdes foram
voltados para as orientagdes iniciais quanto as habilidades a serem treinadas. As pausas foram
programadas para hidratacdo e descanso, ja que a regido é de clima quente e nem todos 0s
locais de treino (domicilio e proximidades) garantiam um ambiente ventilado e fresco.

A opcéo pela quantidade de horas minima proposta por esse estudo foi devido a uma

sugestdo do manual do WSP (KIRBY et al., 2015) e por ser um tempo préximo ao de um
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estudo com sujeitos com lesfes medulares que apresentou resultados positivos ao utilizar esse
protocolo (WOROBEY et al., 2016).0 tempo minimo de treinamento foi apenas um
parametro com base nas evidéncias disponiveis, sendo esse flexivel, ja que em alguns casos
verificou-se a necessidade de mais algumas horas de treinamento para aprimoramento das
habilidades treinadas. Desta forma, o tempo de treinamento foi definido de forma
individualizada para cada participante.

Vale salientar que durante o estudo os sujeitos ndo receberam nenhuma outra

intervencdo voltada ao treinamento de habilidades motoras.

Reavaliagdo 1

Com o objetivo de avaliar a eficacia do treinamento do THCR no desempenho
ocupacional e engajamento de sujeitos com lesdo medular realizou-se, ao final da intervengéo,
a reavaliacdo dos sujeitos por meio dos seguintes instrumentos: MIF, COPM, WST-Q 4.3,
AMF e B-Quest 2.0.

A primeira reavaliacdo foi realizada pela terapeuta ocupacional, no domicilio dos
sujeitos, logo apos a finalizacdo do treinamento. O tempo médio gasto nesta etapa foi de 1
hora.

Reavaliagdo 2

Com o objetivo de avaliar a retencdo dos resultados do THCR, realizou-se uma
segunda reavaliacdo ap6s um periodo de 1 més. Nessa etapa foram reaplicados 0s
instrumentos: MIF, COPM, WST-Q 4.3, AMF e B-Quest 2.0, sendo realizada pela terapeuta
ocupacional, no domicilio dos sujeitos ou de forma remota (telefone), conforme agendamento
e consentimento prévio destes. O tempo médio gasto na aplicacdo destes instrumentos foi de 1
hora.

Sequencialmente & aplica¢do dos instrumentos padronizados, procedeu-se a realizagdo
da entrevista semiestruturada, em carater exploratério, a fim de identificar a percepcdo dos
sujeitos sobre o treinamento de habilidades de rodas e os possiveis desdobramentos dessa
intervencdo, como forma de validacdo social. A escolha por realizar as entrevistas apos um

més ao final do término do treinamento se deu devido ao entendimento de que os efeitos da
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intervencdo no desempenho e engajamento ocupacional poderiam n&o ser imediatos,
dependendo de um tempo para que as técnicas aprendidas fossem assimiladas e aplicadas
pelos sujeitos.

As entrevistas foram realizadas pela terapeuta ocupacional, no domicilio dos sujeitos,
ou de forma remota (telefone), mediante agendamento prévio, a depender da disponibilidade
dos sujeitos. Todas as entrevistas foram gravadas utilizando-se o aplicativo “Gravador de
Voz” do celular Samsung Galaxy S7, com a prévia ciéncia e consentimento de todos 0s
sujeitos. O tempo de resposta as perguntas da entrevista foi livre, tendo a duracdo média de 10

minutos por sujeito.

Andlise dos dados

Abordagem quantitativa

Inicialmente, os dados quantitativos obtidos a partir do formulario e dos instrumentos
padronizados de pesquisa na Avaliacdo Inicial, Reavaliacdo 1 e Reavaliacdo 2 foram
tabulados em Planilha do programa Microsoft Excel®.

Os dados numéricos tabulados foram submetidos a testes estatisticos de analise
descritiva simples visando o estudo das variaveis analisadas. Tal procedimento objetivou o
calculo do minimo, méaximo, média e desvio padrdo de cada uma das variaveis, sendo 0s
primeiros, respectivamente, 0 menor e o maior valor estudado; enquanto os Ultimos a medida
de centralidade e a medida de dispersao dos dados (MORETTIN; BUSSAB, 2006).

Apoés a andlise descritiva, os dados quantitativos obtidos através dos instrumentos
padronizados foram também foram submetidos as analises estatisticas a partir do software R —
versdo 3.5.0. para comparar a diferenca entre as avaliacbes em trés periodos distintos:
Avaliacédo Inicial, Reavaliagdo 1 e Reavaliagdo 2. Para tanto, foram utilizadas duas medidas
descritivas, a média e o desvio padréo, sendo comparadas as diferencas entre as avaliagdes.

Para avaliagdo da presenca de uma potencial diferenca entre os periodos, considerou-se
0 teste ndo paramétrico de Friedman, recomendado para amostras pareadas, quando um
individuo é avaliado mais de uma vez (FRIEDMAN, 1937). Nos casos em que o teste de
Friedman apresentou resultado significativo, foi empregado o teste de compara¢es multiplas

de Conover com correcdo de Bonferroni para identificarmos em quais periodos existem
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diferengas. Cabe ressaltar que a escolha por um método ndo paramétrico € justificada
especialmente pelo pequeno tamanho de amostra (CONOVER, 1999; CONOVER; IMAN,
1979). Para interpretacdo dos resultados obtidos considerou-se a presenca de diferencas
significativas ao nivel de 5% de significancia (p=0,05).

Apos tais procedimentos, os dados quantitativos foram organizados em categorias,
sendo apresentados com auxilio de gréaficos e tabelas para melhor visualizagdo e compreensao

dos resultados.

Abordagem qualitativa

Os dados qualitativos obtidos com a aplicacdo da entrevista semi-estrututrada foram
transcritos pela propria pesquisadora, sendo o contetdo digitado no programa Microsoft
Word®. Posteriormente, foi realizada a analise de contetdo, que consiste em uma técnica de
tratamento de dados com caréter cientifico que busca interpretar materiais de caréater
qualitativo. Tal andlise parte de uma leitura de primeiro plano, para um nivel mais
aprofundado, que ultrapassa os significados manifestos (MINAYO, 1998).

A Anélise de conteldo caracterizou-se por trés etapas, conforme descrito por Minayo
(1998): (1) pré-analise — na qual foram escolhidos os documentos a serem analisados, a
retomada das hipdteses e objetivos iniciais do estudo e a elaboracdo de indicadores que
orientam a interpretacdo final; (2) exploracdo do material — recorte do texto em unidades de
registro, escolha das regras de contagem e classificacdo e agregacdo dos dados através de
categorias tedricas que comandardo a especificacdo dos temas; e (3) tratamento e
interpretacdo dos resultados obtidos — interpretagdo dos dados brutos, estabelecimento de
quadros de resultados, de forma a colocar em relevo as informacdes obtidas pela analise,
seguida das inferéncias com uma abordagem qualitativa (MINAYO, 1998).

Os temas mais relevantes delimitados através da andlise dos dados foram apresentados

ao longo do texto com algumas falas dos sujeitos na integra.
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RESULTADOS

Caracterizacao dos sujeitos com lesdo medular

Aspectos sociodemograficos

A amostra foi composta por onze sujeitos com lesdo medular (100%; n=11), sendo sua
composigdo predominante de jovens adultos (90,90%; n=10) e de apenas um sujeito idoso
(9%; n=9,09). A idade média dos sujeitos foi de 38,27 anos (x11,80), a maioria na faixa etaria
entre 20 e 39 anos (54,54%; n=6), do sexo masculino (72,72%; n=8), estado civil solteiro
(45,45%; n=5) e com niveis médio ou técnico de escolaridade (54,54%; n=6). A maioria da
amostra residia com outras pessoas (81,81%; n=9) e tinha renda per capita de até 1,5 salarios
minimos (81,81%; n=9), com uma média de 1,22 (+0,97). Cerca de 90,90 (n=10) dos sujeitos
declaram contar com um ou mais cuidadores para auxilio nas atividades cotidianas, em
maioria membros da familia (n=13), sendo preeminentemente do sexo feminino (n=9) e

genitores (n=8) (Tabela 2).

Dados Numéricos Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Idade (anos) 23 61 38,27 +11,80
Renda per capita 0,5 4 1,22 +0,97
Dados Categoricos Categorias % N

20a39 54,54 6
Idade (anos)

40 a 59 36,36 4

A partir de 60 9,09 1

Masculino 72,72 8
Género o

Feminino 27,27 3

Solteiro 45,45 5
Estado Civil Casado 36,36 4

Divorciado 18,18 2
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Fundamental Incompleto 9,09 1
Fundamental Completo 9,09 1
Médio Incompleto 9,09 1
_ Médio Completo 27,27 3
Escolaridade )
Técnico Completo 18,18 2
Superior Incompleto 18,18 2
Superior Completo 9,09 1
0 18,18 2
1 27,27 3
Pessoas com quem reside 2 9,09 1
3 36,36 4
4 9,09 1
Menos de 1 36,36 4
Renda familiar per capita lalb 45,45 5
(salarios minimos*) A partir de 2 9,09 1
N&o soube mencionar 9,09 1
Cuidador Sim 90,90 10**
Né&o 9,09 1
Genitora/Genitor - 8
**Responsaveis pelo cuidado | Conjuge - 4
(n=10) Irméo - 1
Profissional contratado - 1
Sexo do cuidador Femlnlr.lo ] °
Masculino - 5

*R$ 954,00 - Referéncia de 2018, conforme Diario Oficial da Unido de 29/12/2017

Tabela 2 — Dados sociodemogréaficos dos sujeitos com lesdo medular (n=11)

Mais da metade da amostra (72,72%; n=8) recebia algum beneficio por incapacidade,
seja aposentadoria por invalidez ou beneficio de prestagcdo continuada (BPC) e apenas 18,18%
(n=2) desempenhava algum tipo de atividade remunerada no mercado de trabalho informal.
Cerca de 36,36% (n=4) desempenhava algum tipo de atividade voluntéria, das quais 3 eram

ligadas atividades religiosas. Anteriormente a lesdo medular, cerca de 81,81% (n=9) da
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amostra estava inserida no mercado de trabalho formal ou informal, sendo a maioria das
profissbes caracterizadas por baixos niveis de qualificacdo. Apds a lesdo um sujeito
permaneceu na condicdo de estudante (n=1; 9,09%) e apenas trés continuaram inseridos no
mercado de trabalho (n=3; 27,27%), dos quais um ja se aposentou por tempo de contribuicéo
ou idade (n=1; 9,09%) (Tabela 3).

Dados Categoricos Categorias % N

Situacao profissional atual* Aposentadoria por invalidez 63,63 | 7
Mercado de trabalho informal 18,18 | 2**

Estudante 18,18 | 2

Beneficio de Prestacdo Continuada 9,09 1

Aposentadoria por contribuigdo/idade 9,09 1

**Profissdes atuais Confeccdo de joias - 1

(n=2) Corretor de imoveis - 1

Atividades voluntérias Né&o 63,63 | 7

Sim 36,36 | 4
Situacao profissional anterior | Mercado de trabalho formal 72,72 | 8***
Mercado de trabalho informal 9,09 | 1***

Do lar 9,09 1

Estudante 9,09 1

***Profissbes anteriores Mecanico 10 1

(n=9) Lider de producdo 10 1

Servente de Pedreiro 10 1

Montador/Soldador 10 1

Metalurgico 10 1

Secretéria 10 1

Vendedor 10 1

Pintor industrial 10 1

Técnico em contabilidade 10 1

* Valores excedem 100%, pois alguns sujeitos se enquadravam em mais de uma

categoria.

Tabela 3 — Situacdo profissional antes e apos a lesdo medular (n=11)
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Aspectos relacionados a saude

O tempo médio de lesdo da amostra apresentou grande variabilidade (31 a 480 meses),
com media de 154,09 (x115,05) meses, 0 que corresponde a uma média de 12 anos de les&o.
Os sujeitos apresentaram, em maioria, lesées incompletas (90,90%; n=10) e na regido toracica
(72,72%; n=8) (Tabela 3), principalmente em T3 (n=2) e T8 (n=2) (Grafico 1). Os principais
tipos de mecanismos de lesdo foram os traumas por arma de fogo (27,27%; n=3) e 0S
acidentes automobilisticos (27,27%; n=3). Também se observou que 100% (n=11) da amostra
apresentava comprometimentos vesicais e intestinais, 81,82% (n=9) espasmos ou
automatismos, especialmente em membros inferiores (n=9), enquanto 54,54% (n=6) reportou
dor neuropatica em uma ou mais regides, especialmente em membros inferiores (n=3) (Tabela
4).

Dados Numéricos Minimo Maximo Média | Desvio Padréo
Tempo de lesédo (meses) 51 480 154,09 +115,05
Dados Categoricos Categorias % N
Segmento medular da leséo Toracica 72,72 8
Cervical 18,18 2
Lombar 9,09 1
Tipo da leséo Incompleta 90,90 10
Completa 9,09 1
Mecanismo de lesao Acidente automobilistico 27,27 3
Arma de fogo 27,27 3
Mergulho em 4gua rasa 9,09 1
Queda da propria altura 9,09 1
Escoliose 9,09 1
Hemangioma 9,09 1
Mielite 9,09 1
Comprometimentos vesicais Sim 100 H
Né&o 0 0
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) ) o Sim 100 11
Comprometimentos intestinais 3
Néo 0 0
_ Sim 81,81 g*
Espasmos/Automatismos 3
Néo 18,18 2
Locais de espasmos/automatismos | Membros inferiores - 9
(n=9%) Tronco - 4
i Nao 54,54 6
Dor neuropética .
Sim 45,45 5**
) ) Membros inferiores - 3
**|_ocais da dor neuropatica
Tronco - 2
(n=5) .
Membros superiores - 1

Tabela 4 — Aspectos relacionados a lesdo medular (n=11)

Lesao medular

Numero de participantes
(]

Segmento

0
C5 T2 13 T4 T5 T8 T10 L1

Grafico 1 — Segmento medular lesionado entre os sujeitos — Cervical (C), Torécica (T) e

Lombar (L) (n=11)

Cerca de 36,36% (n=4) dos sujeitos relataram estar em tratamento de alguma lesao por

pressao (LPP) no momento da avaliacdo, enquanto 81,81% (n=9) ja tinham historico prévio
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de LPP. Observou-se que trés (n=3) sujeitos que apresentaram leséo por pressao no momento
da avaliacdo inicial ou antes do inicio da intervencdo também haviam apresentado lesGes nos
mesmos locais em momentos anteriores a coleta (sujeitos 3, 7 e 10) (Tabela 5). Os locais que

apresentaram maior incidéncia de uUlceras por pressao foram a regido do sacro e a dos isquios

(Gréfico 2).

Dados Categoricos Categorias % N
LPP* atual N_éo 03,603 !
Sim 36,36 4
Sim 81,81 9
LPP* prévia Néo 18.18 )
Sujeito Local da LPP* anterior | Local da LPP* atual
1 - Isquios / Calcanhar
2 Sacro -
3 Sacro / isquios Sacro
4 Occipital -
5 Sacro -
6 Sacro -
7 Sacro / Isquios isquios
8 Sacro -
9 Sacro -
10 Sacro Sacro
11 - -

*LPP — Les&o por pressao

Tabela 5 — Presenca e distribuicdo de Ulceras por pressdo entre os sujeitos (n=11)
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Lesoes por Pressao

W Prévias M Atuais

Sacro Isquios Occipital Calcanhar

Gréfico 2 — Locais das lesbes por pressdo entre a amostra (n=11)

Observou-se que 45,45% (n=5) dos sujeitos apresentaram uma ou mais comorbidades,
com uma média de 2 problemas de satde por sujeito, e 63,63% (n=7) faziam uso continuo de
medicagdes, sendo as mais utilizadas os antiespasmodicos/ relaxantes musculares (n=4),
antiespasmddico especificos para os distrbios da miccdo (n=2) e psicotropicos
antidepressivos (n=2). Cerca de 27,27% (n=3) dos sujeitos apontaram j& ter apresentado
algum tipo de lesdo de membro superior, como tendinite (n=3) e bursite (n=2), sendo todos do
sexo feminino. Cerca de 63,63% (n=7) dos sujeitos relataram ja ter apresentado dores nos
ombros (Tabela 6).

Dados Categoricos Categorias % N

Né&o 54,54 6

Presenca de comorbidades )
Sim 45,45 5*
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*Morbidades apresentadas
(n=5)

Asma

Colite

Hipertensao

Osteoporose

Anemia

Depresséo

Comprometimento renal / urinario
Hérnia umbilical

Colelitiase

Ossificacdo heterotrépica

N e e = = = = S SE N B

Medicacdes de uso continuo

Nao

63,63
36,36

7**

**MedicacGes de uso continuo
(n=7)

Antiespasmadico / Relaxante Muscular
Antiespasmadico para micgdo
Antidepressivo

Analgésico narcético

Repositor de calcio

Anticoagulante

Motilidade gastrointestinal

Repositor de ferro

Antibidtico

e = = = ST TR NG N

LesGes em membros superiores

Nao

Sim

72,72
27,27

Tipos de lesbes

Tendinite
Bursite
Sindrome do tanel do carpo

Cisto em punho

Dores nos ombros

Sim

Nao

63,63
36,36

A NP P DN W w o

Tabela 6 — Outras comorbidades apresentadas pela amostra (n=11)
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O tempo de reabilitagdo a que os sujeitos foram submetidos apresentou grande

variabilidade (1-36), sendo a média de 15,27 (+10,72) meses. A reabilitacdo foi realizada

principalmente em servicos publicos (90,90%, n=10) e em servicos de salde-escola (45,45%,

n=5), tendo toda a amostra realizado a reabilitacdo multidisciplinar em ao menos um dos

servicos frequentados (100%, n=11), incluindo na area de terapia ocupacional (100%; n=11).

No momento da coleta 45,45% (n=5) dos sujeitos realizavam algum acompanhamento

fisioterdpico de rotina para manutencdo/prevencdo de perdas das habilidades fisicas,

especialmente em servicos de salde-escola (n=4). Ainda se observou que apenas 27,27%

(n=3) dos sujeitos praticavam uma ou mais atividade fisica/esportiva no momento da coleta,

namero reduzido em relacdo a periodos anteriores em que 63,63% (n=7) realizavam essas

atividades (Tabela 7).

Dados Numéricos Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Tempo de reabilitagdo (meses) 1 36 15,27 +10,72
Dados Categoricos Grupos % N
Publico 90,90 10
_ _ . Servigo Saude-Escola# 45,45 5
Tipo de Servico de Reabilitacdo™ ) .
Filantrépico 27,27 3
Particular 9,09 1
o . R Sim 100 11
Experiéncia com reabilitacdo multidisciplinar
Né&o 0 0
) _ Sim 100 11
Acompanhamento na Terapia Ocupacional 3
Né&o 0 0
Né&o 54,54 6
Acompanhamento atual )
Sim 45,45 5**
) Servigo saude-escola - 4
** | ocais de acompanhamento (n=5) ]
Particular - 1
_ o ) ) Né&o 72,72 8
Pratica atual de atividade fisica/esportiva _
Sim 27,27 Jx*x*
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***Atividades fisicas/esportivas atuais

Musculacéo
Arremesso de disco
Arremesso de peso
Arremesso de dardos

Muay thai

N N NN

Pratica anterior de atividade fisica/esportiva

Nao

63,63
36,36

7****

****Atividades fisicas / esportivas anteriores
(n=7)

Natacao

Corrida

Muay thai
Musculacao
Basquete
Arremesso de disco

Motocross

R N = = = =

* Valores excedem 100%, pois alguns sujeitos se enquadravam em mais de uma categoria

#Universidade particular

Tabela 7 — Aspectos relacionados aos servicos de reabilitacdo, acompanhamento e atividades

fisicas/esportivas (n=11)

Aspectos relacionados as cadeiras de rodas

Os sujeitos apresentaram um total de 33 cadeiras de rodas, com uma média de 3 (+0,8)

recursos cada. Conforme classificagdes de Cook e Polgar (2015), Souza e Dutra (2012) e

Antoneli, (2003), do total de cadeiras de rodas, 25 eram do tipo manual e 8 do tipo

motorizada. Todos os sujeitos possuiam cadeira de rodas manual (100%, n=11), sendo as mais

observadas do tipo padréo (16) e higiénicas (7). Cerca de 63,63% (n=7) da amostra fazia uso

de cadeira de rodas manual higiénica para a atividade de banho e/ou uso do vaso sanitario.

Aproximadamente 63,63% (n=7) da amostra possuia cadeira de rodas motorizada, sendo as

mais preeminentes do tipo padréo (7). Da amostra geral, 36,36% (n=4) faziam uso de recursos

de tecnologia assistiva para auxiliar nas transferéncias, sendo os mais citados o guincho de

transferéncia (3) e a tabua de transferéncia (2). Por fim, 90,90% (n=10) declaram fazer uso de
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recursos de tecnologia assistiva para o posicionamento e/ou prevencdo, com destaque para as

oOrteses de membros inferiores (8) e almofada para alivio de pressao (6) (Tabela 8; Gréfico 3).

Dados Numeéricos Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Cadeiras de rodas 2 5 3 +0,8
Dados Categoricos Grupos Quantidade
Manual Padrdo (n=10) 16
(n=11) Higiénica (n=7) 7
Reclinavel (n=1) 1
Stand up (n=1) 1
Cadeiras de rodas Total 5%
Motorizada Padrao (n=7) 7
(n=7) Stand up (n=1) 1
Total 8
Total 33
Transferéncia Guincho (n=3) 3
(n=4) Tébua (n=2) 2
Cinta (n=1) 1
Total 6
Posicionamento Orteses membros inferiores (n=8) 8
Recursos de TA . .
e/ou prevencao Orteses membros superiores (n=2) 2
(n=10) Alivio de pressdo (n=6) 6
Compensacao de escoliose (n=1) 1
Total 17
Total 23

TA — Tecnologia Assistiva
Classificacgoes de acordo com Cook, Polgar (2015), Souza, Dutra (2012) e Antoneli (2003).

Tabela 8 — Cadeiras de rodas e recursos de tecnologia assistiva utilizados pela amostra (n=11)
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Cadeiras de Rodas

B Manual Padrdo B Manual Higiénica  ® Manual Reclinavel

Manual Standup ™ Motorizada Padrdo ™ Motorizada Standup

Quantidade

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Participantes

Gréfico 3 — Distribuicdo das cadeiras de rodas entre os sujeitos (n=11) — Classifica¢des de
acordo com Cook, Polgar (2015), Souza, Dutra (2012) e Antoneli (2003)

Com excecdo das cadeiras manuais higiénicas, que se destinam a atividades
especificas, as cadeiras de rodas foram classificadas de acordo com suas caracteristicas fisicas
(COOK; POLGAR, 2015; SOUZA; DUTRA, 2012; ANTONELI, 2003) e frequéncia de uso.
As cadeiras de rodas manuais, em maioria, eram do tipo padrdo (16) e tinham estrutura tipo
monobloco (9). As cadeiras de rodas indicadas como principais eram preeminentemente
motorizadas (n=7; 63,63%). A maioria dos sujeitos relatou utilizar as cadeiras de rodas
diariamente (n=11, 100%), na maioria das atividades dos sujeitos (92,92%, n=10) (atividades
de autocuidado, atividades domésticas, saidas de casa, trabalho, estudo e lazer). Observou-se
que quatro sujeitos (n=4, 36,36%) faziam uso de uma segunda cadeira de rodas
semanalmente, dois (n=2, 18,18%) utilizam mais de uma cadeira de rodas diariamente e trés
(n=3, 27,27%) utilizavam outro tipo de cadeira de rodas apenas em momentos de
problemas/manutenc¢do da cadeira de rodas principal (frequéncia mensal ou anual). Todos os
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sujeitos que faziam o uso diario da cadeira de rodas motorizada (n=7; 63,63%), também
utilizavam cadeira de rodas manual — 3 (27,27%) utilizavam apenas quando a motorizada
apresentava problemas; trés (n=3, 27,27%) utilizavam nos finais de semana, quando faziam
uso de transporte particular (carro) devido ao menor peso em comparacao a cadeira de rodas
motorizada; e um (n=1; 9,09%) fazia uso diario para utilizar o vaso sanitério, tendo em vista
dificuldades em passar pela porta do banheiro com o outro recurso, mais largo. Embora
apenas 36,36% (n=4) dos sujeitos tenham considerado a cadeira de rodas manual como o
principal recurso para a mobilidade, 54,54% (n=6) faziam uso diario deste recurso e 18,18%

(n=2) uso mensal (Tabela 9).

Caracteristicas das Cadeiras de Rodas
Sujeito
Principal | Propulséo Tipo Estrutura Uso Situacdes™
Atividades de autocuidado,
X Motorizada Padréo - Diario | atividades domeésticas, saidas
de casa e lazer
: Manual Padréo Monobloco | Semanal Saidas de carro
Manual Padréo Monobloco Anual Viagens
Motorizada | Stand up - Semanal Limpeza do carro
) y . Atividades de autocuidado,
, X Motorizada Padréo - Diério saidas de casa e lazer
Manual Padréao Monobloco Anual Manutencdo da CR principal
Atividades de autocuidado,
X Motorizada | Padréo - Diario | atividades domésticas, saidas
3 de casa e lazer
Manual Padréao Monobloco Anual Manutencdo da CR principal
Atividades de autocuidado,
X Manual Padréo Duplo X Diario | atividades domeésticas, saidas
4 de casa e lazer
Manual Padréo Monobloco | Semanal Saidas de carro
Manual Padréo Duplo X Anual Festas/Rave
. X Motorizada ] Dirio Atividades de autocuidado,
Padréo atividades domésticas, saidas
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de casa e lazer

Manual Padréo Duplo X Diario Uso do banheiro
Motorizada Padréo - Diério Saida de casa
3 . . Atividades de autocuidado e
6 Manual Padréo Unico X Diéria tividades domésticas
Manual Padréo Duplo X Semanal Saidas de carro
Motorizada | Stand up - Quinzenal Exercicios fisicos
Atividades de autocuidado,
Motorizada Padréo - Diario | atividades domeésticas, saidas
! de casa, trabalho e lazer
Manual Padréo Duplo X Semanal Saidas de carro
Atividades de autocuidado,
Manual Padréo Monobloco Diario | atividades domeésticas, saidas
° de casa e lazer
Manual Padréo Monobloco | Mensal | Manutengéo da CR principal
Atividades de autocuidado,
Motorizada Padréo - Diario | atividades domeésticas, saidas
’ de casa e lazer
Manual Reclindvel | Duplo X Anual Manutengéo da CR principal
Padréo Atividades de autocuidado,
10 Manual Monobloco Diario | atividades domésticas, saidas
de casa, trabalho e lazer
Padréo Atividades de autocuidado,
Manual Monobloco Diario | atividades domésticas, saidas
H de casa, estudo e lazer
Manual Padréao Duplo X Semanal Estagio

CR — Cadeira de rodas; * Com excec¢édo do banho
ClassificacOes de acordo com Cook, Polgar (2015), Souza, Dutra (2012) e Antoneli (2003)

Tabela 9 — Aspectos relacionados as cadeiras de rodas de acordo com cada sujeito (n=11)

Observou-se que a principal forma de aquisi¢do das cadeiras de rodas tanto manuais

quanto motorizadas foi a dispensacdo pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) (25), seguido de
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doacgdes (5) (Grafico 4). Os principais envolvidos no processo de indicagdo/prescricdo das
cadeiras de rodas foram os médicos (26), seguidos dos terapeutas ocupacionais (17) e
fisioterapeutas (9). Destaca-se o fato de que cerca de 7 recursos nao tiveram a indicacdo de

nenhum profissional especializado, sendo adquiridas diretamente no estabelecimento

comercial ou atravées de doa¢des (Gréafico 5).

Meio de Aquisi¢ao das Cadeiras de Rodas
B SUS m Doacdo Recursos Proprios
1
1 1
o = © =< 2 o =] o
5 ° = 8 2 - g -
= = @ y— = j= = j=
S 3 o) 5 = 5 £ 5
ot - -
=] ~ I ~ =2 v v
= =] [=}
~ i .
8 3 &
=
[
(=
Manual Motorizada

Gréfico 4 — Meios de aquisicao das cadeiras de rodas (n=11) - Classifica¢des de acordo com
Cook, Polgar (2015), Souza, Dutra (2012) e Antoneli (2003)
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Cadeiras de rodas

Profissionais envolvidos na prescri¢ao

Médico

Fisioterapeuta

Nenhum

Gréafico 5 — Profissionais envolvidos no processo de prescricdo das cadeiras de rodas (n=11)

Em relagdo as cadeiras de rodas manuais, observou-se que todas as cadeiras manuais

do tipo padrdo eram consideradas leves, conforme proposto por Digiovine e colaboradores

(2000) (Quadro 2). Ainda em relacdo aos recursos manuais, observou-se uma grande

variabilidade no tempo de uso desses recursos (12-120 meses), com média de 46,36 (£29,96).

As cadeiras de rodas com mais tempo de aquisi¢do foram as do tipo Duplo X (Gréfico 6).

Cadeiras Manuais Estrutura Peso*
Padréo Monobloco Leve
Padréo Monobloco Leve
Padrao Duplo X Leve
Padrao Duplo X Leve
Padréo Duplo X Leve
Padréo Monobloco Leve
Padrao Duplo X Leve
Padrao Duplo X Leve
Padrio Unico X Leve
Padrédo Duplo X Leve
Padrao Duplo X Leve
Padrdo Monobloco Leve
Padrdo Monobloco Leve




Reclinavel Duplo X -
Padrao Monobloco Leve
Padrao Monobloco Leve

* Classificagéo de acordo com Souza, Dutra (2012), Antoneli (2003)

e Digiovine e colaboradores (2000)

Quadro 2 — Cadeiras de rodas manuais de acordo com o tipo de estrutura e peso (n=11)
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Tempo de Aquisi¢ao

MESES MEDIA (46,37) —— Desvio Padrdo (29,96)

120
100
80
60

40 — — B —

20+ —— B 81— — B

24 36 42 48 24 48 9 24 72 46 108 24 12 96 24 48
0

o o > > = o > = = > > =] =] = =] =]

8/ 8 2 2|2 8|/ 2 2| 9 2 9o 8|8 2 38|38

= = =% =% =% = =% =% = =% =% e e =% e e

el e 3 3 8 g 8 85 &8 a2 /3 ¢ ¢

[=] [=] =] Q Q Q Q

= = = = = = =

1 2 | 3 4 5 6 7 8 9 | 10 11

Sujeitos

Gréafico 6 — Tempo de aquisicdo das cadeiras de rodas manuais das cadeiras de rodas de cada

sujeito (n=11) — Classificacdo de acordo com Souza, Dutra (2012) e Antoneli (2003)

A forma de propulsdo da cadeira de rodas manual adotada pelos sujeitos foi a que

utiliza ambas as méos (100%; n=11). Cerca de 82,82% (n=9) declararam nao ter recebido

treinamento das habilidades com cadeiras de rodas manuais e 0s que receberam (18,18%,

n=2) tiveram treinamento de apenas habilidades basicas, como propulséo (2) e transferéncias

(2). Os profissionais responsaveis por esses treinamentos foram o fisioterapeuta (1) e o

terapeuta ocupacional (1). Da amostra geral, 45,45% (n=5) avaliaram sua cadeira de rodas

manual como inadequada para sua condicdo atual e cerca de 91,91% (n=10) apontaram
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problemas em relagéo as suas cadeiras der rodas manuais. Os problemas mais citados foram: o

tamanho ou dimensdo inadequada (7); instabilidade, favorecendo tombamentos da cadeira de

rodas e reduzindo a seguranca (4); e fragilidade da estrutura ou componentes reduzindo o

tempo de vida util do recurso ou comprometendo o uso eficiente (2), e falta de componentes

essenciais (2) (Tabela 10).

Dados Categoricos Grupos % N
Ambas as méos 100 | 11
Forma de propulsdo da CRM
Outros 0 0
) N Né&o 8282 | 9
Treinamento das habilidades com CRM* |
Sim 18,18 | 2
. _ Propulséo - 2
Habilidades com CRM treinadas o
Transferéncias - 2
Fisioterapeuta - 1
Profissionais envolvidos no treinamento )
Terapeuta ocupacional - 1
Sim 5454 | 6
CRM adequada
Né&o 4545 | 5
Sim 92,92 | 10
Presenca de problemas com as CRM
Né&o 9,09 1
Tamanho / dimensdes inadequadas - 7
Instabilidade - 4
Fragilidade na estrutura / componentes - 2
Problemas com as CRM
Falta de componentes essenciais - 2
Peso elevado - 1
Falta de manutencéo - 1

CRM — Cadeiras de rodas manuais principais

*Apenas habilidades basicas

Tabela 10 — Aspectos relacionados as cadeiras de rodas manuais principais de acordo com

cada sujeito (n=11)
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Aspectos relacionados @ mobilidade com cadeiras de rodas

A maioria dos sujeitos relatou ser independente para a mobilidade no proprio
domicilio ou em espacos acessiveis (82,82%; n=9), enquanto apenas 54,54% (n=6) apontou
ser independente para a mobilidade na calcada do prdprio domicilio. Os niveis de
independéncia no quarteirdo do domicilio ou em vias pablicas em geral mostraram-se ainda
mais baixos (36,36%; n=4). A maioria da amostra mostrou-se dependente de terceiros para
uso de transporte publico municipal (6nibus) (63,63%; n=7) e transporte privado (carro).
Aproximadamente 54,54% (n=6) apresentaram-se dependentes para as transferéncias para o
carro, necessitando de auxilio de terceiros para essa atividade. Cerca de 91,91% (n=10) dos
sujeitos ja sofreram quedas da cadeira de rodas manual e lesbes decorrentes destas (100%;
n=11) (Tabela 11).

Dados Categoricos Grupos %

Mobilidade com a CRM o Independente | 82,82
Domicilio
Dependente 18,18

Independente | 54,54

Calcada do domicilio
Dependente 45,45

Independente | 36,36

Quarteirdo do domicilio
Dependente 63,63

Independente | 36,36

Vias publicas em geral
Dependente 63,63

Independente | 82,82

Espacos publicos e privados acessiveis
Dependente 18,18

Independente | 36,36

Transporte publico
Dependente 63,63

Independente | 36,36

Transporte privado
Dependente 63,63

Acidentes com a CRM o Independente | 45,45
Transferéncia para o carro
Dependente 54,54

o gl N B N BN O N BAN RN O Z
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Sim 100
Quedas durante o uso 3
Néo 0
) Sim 100
LesOes decorrentes de quedas ou acidentes 3
Néo 0

CRM — Cadeiras de rodas manuais

Tabela 11 — Aspectos relacionados a mobilidade com cadeira de rodas manual entre os

sujeitos (n=11)

Todos os sujeitos que possuiam cadeira de rodas motorizada declararam ser
independentes para a mobilidade no interior, na calcada e no quarteirdo do domicilio bem
como em vias publicas em geral e em espacos acessiveis diversos (100%; n=7). Ja para 0 uso
de transporte, cerca de 71,42% (n=6) eram independentes para o uso de transporte publico e
nenhum era independente para o uso de transporte particular (carro), tendo em vista a
dificuldade para carregar a cadeira de rodas motorizada. Apenas um sujeito (n=1; 14,28%)
fazia uso de transporte particular (carro), recebendo auxilio de duas pessoas para colocar as

cadeiras de rodas no bagageiro do carro (Tabela 12).

Dados Categoricos Grupos %
Mobilidade com a CRMo o Independente | 100
Domicilio
Dependente 0

o Independente | 100
Calcada do domicilio
Dependente 0

) o Independente | 100
Quiarteirdo do domicilio
Dependente 0

e Independente | 100
Vias publicas em geral
Dependente 0

. . ) Independente | 100
Espacos publicos e privados acessiveis
Dependente 0

Independente | 71,42

Transporte publico
Dependente 28,57

N U] ©O N O N o N o N o | Z
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Transporte privado

Independente 0
Dependente 100

Uso de transporte privado

Néo 85,71
Sim 14,28

— O N O

CRMo — Cadeiras de rodas motorizada

Tabela 12 — Aspectos relacionados a mobilidade com cadeira de rodas motorizada entre 0s

sujeitos (n=7)

A maioria dos sujeitos residia em casas (81,81%; n=9) e em zona urbana (90,90%;

n=10), sendo a maioria dos imdveis proprios (63,63%, n=7). No momento da coleta, cerca de

81,81% (n=9) dos sujeitos apontaram barreiras de acessibilidade no domicilio e 90,90%

(n=10) na calcada deste, enquanto 100% (n=11) mencionaram barreiras de acessibilidade no

quarteirdo do domicilio (Tabela 13).

Dados Categoricos Categorias % N
Casa 81,81 9
Tipo de domicilio Apartamento 9,09 1
Chécara 9,09 1
) o Urbana 90,90 | 10
Zona em que se situa o domicilio
Rural 9,09 1
Proprio 63,63 | 7
Situacao atual do imdvel Alugado 27,27 | 3
Cedido 9,09 1
_ . o Sim 81,81 9
Barreiras para a mobilidade no domicilio
Né&o 18,18 | 2
_ . Sim 90,90 | 10
Barreiras para a mobilidade na cal¢ada
Né&o 9,09 1
_ - _ Sim 100 | 11
Barreiras para a mobilidade no quarteirdo |
Né&o 0 0

Tabela 13 — Barreiras e adaptaces fisicas no domicilio e arredores para a mobilidade

com cadeira de rodas manual (n=11)
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Dentre as barreiras mais observadas no domicilio estdo: soleiras (10), piso
irregular/desnivel (6) e buracos (4). Ja na calgada do domicilio os mais observados foram:
piso irregular/desnivel (11); rampa ingreme (4) e pisos com inclinacdo lateral (4). No
quarteirdo do domicilio foram mais frequentes: piso irregular/desnivel (11); rampa ingreme

(6) e piso com inclinacdo lateral (4) (Gréfico 7; Figuras 48 a 58).
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Grafico 7 — Barreiras para a mobilidade no domicilio, calcada e quarteirdo (n=11)
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Figura 48 — Terra no quintal da residéncia
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 49 — Via publica com buracos

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 50 — Via irregular com areia
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 51 — Via com asfalto irregular

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 52 — Via com buracos
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 53 — Rampa de acesso com terra e agua

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 54 — Calcada com inclinacéo lateral e rampa ingreme
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 55 — Rampa de acesso a calcada com barreiras a direita e calcada alta

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Figura 56— Calgada com rampa de acesso com barreiras para a mobilidade como plantas,

lixeiras e piso irregular
Fonte: Pesquisa de Campo (2019)

Figura 57 — Rampa de acesso a calcada com barreiras a direita

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)



Figura 58 — Barreiras no meio do passeio publico

Fonte: Pesquisa de Campo (2019)
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Cerca de 90,90% (n=10) da amostra necessitou realizar adaptacdes/modificacdes no

domicilio, sendo essas indicadas pelos préprios sujeitos ou familiares (10). Dentre as

modificagdes mais realizadas estavam a construcdo de rampas/guias rebaixadas (8), alteracGes

em banheiro (3) e ampliagdo de portas / ambientes. Nenhum dos sujeitos recebeu visita

domiciliar de profissional especializado para auxiliar na adaptacdo da residéncia (100%,

n=10) (Tabela 14).

Dados Categoricos Categorias % N
o Sim 90,90 | 10*
Adaptac6es no domicilio / calgada 3
Nao 9,09 1
) 3 Sujeito e/ou familiares - 10
*Responsavel pelas adaptacbes (n=10)
Outros - 0
Rampas/guias rebaixadas - 8
_ N AlteracGes em banheiro - 3
*Tipos de adaptagdes (n=10) o )
Ampliacéo de portas / ambiente - 3
Antiderrapante em rampa - 1
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Retirada de soleiras - 1

o o o Né&o 100 11
Visita domiciliar especializada ]

Sim 0 0

Tabela 14 — Barreiras e adaptacgdes fisicas no domicilio e arredores para a mobilidade

com cadeira de rodas manual (n=11)

Desempenho Ocupacional e Engajamento

Independéncia funcional

Na MIF, a amostra geral apresentou média de 57,4 (£18,2) na independéncia motora,
35 (x0) na independéncia cognitiva e 92,4 (£18,2) na independéncia total, indicando redugéo
nos niveis de independéncia funcional da amostra (Tabela 15, Grafico 8). Observou-se grande
variabilidade entre as pontuac6es da independéncia motora (26-78) e independéncia total (61-
113), ao contréario da independéncia cognitiva, que ndo apresentou variacdo (35). Cerca de
54,54% (n=6) dos sujeitos apresentaram dependéncia modificada, necessitando de auxilio de

um cuidador para as atividades de autocuidado (Tabela 15).

Variaveis Numéricas Média | Minimo | Mé&ximo | Desvio Padréao
Motora 57,4 26 78 +18,2
Independéncia | Cognitiva 35 35 35 +0
Total 92,4 61 113 +18,2
Variaveis Categdricas % N
Dependéncia modificada (assisténcia de até 25% na tarefa) 54,54 6
Independéncia completa / modificada 45,45 5

Tabela 15 — Dados relacionados a independéncia funcional (n=11)
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Independéncia Funcional
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Gréafico 8 — Pontuacbes médias gerais da independéncia motora, cognitiva e total da amostra
(n=11)

Observou-se que as maiores pontuacGes na independéncia motora e total foram
observadas nos sujeitos: 4 (78; 113), 6, 8 e 11 (110; 75). Ja as menores pontuacbes da
independéncia motora e total foram observadas nos sujeitos 2 (26; 61) e 1 (32; 67) (Gréfico
9).
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Gréfico 9 — Pontuacdes médias da independéncia motora, cognitiva e total em cada um dos

sujeitos (n=11)

As pontuacdes médias da MIF motora e total no Grupo 1 (tetraplégicos/tetraparéticos)
apresentaram-se inferiores (30 e 65) ao do Grupo 2 (paraplégicos/paraparéticos) (63,7 e 98,7).
O Grupo 1 apresentou médias inferiores ao Grupo 2 em todas as categorias da MIF motora:

“higiene pessoal” (16-34,6), “controle esfincteriano” (2-9,1), “transferéncias” (5-12,7) e

“mobilidade” (7-7,3). Com excecdo do item “locomoc¢do”, que apresentou méedia 6 em ambos

0s grupos, todos os outros itens da independéncia motora apresentaram médias inferiores no

Grupo 1, com destaque para o item “higiene pessoal” (3-7), que apresentou a maior diferenca

de pontuacéo (Tabela 16).
_ G1 (n=2) | G2 (n=9) | Geral (n=11)
Categorias

Média Média | Média (DP)

Autocuidado 16 34,6 31,2 (£8,4)

Alimentacao 5 7 6,6 (£0,8)

Higiene Pessoal 3 7 6,3 (£1,6)

Banho 3 5,3 4,9 (£1,3)

Vestuario superior 2,5 5,6 5(x1,4)
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Vestuario inferior 1,5 4.8 4,2 (£2,1)
Uso do vaso sanitario 1 4,9 4,2 (£2,2)
Controle Esfincteriano 2 9,1 7,8 (£4,7)
Vesical 1 4,6 3,9 (x2,4)
Intestinal 1 4,6 3,9 (x2,4)
Transferéncias 4 12,7 11,1 (£5,8)
Cama/Cadeira 2 51 4,5 (£1,9)
Vaso sanitario 1 4,1 3,5 (x£2,1)
Banho 1 41 3,5(x2,1)
Mobilidade 7 7,3 7,3 (20,9)
Locomocao 6 6 6 (x0)
Subir e descer escadas 1 1,3 1,3 (x0,9)
Independéncia Motora 29 63,7 57,4 (£18,2)
Independéncia Total 64 98,7 92,4 (18,2)

G1 - Grupo 1; G2 — Grupo 2; DP — Desvio Padréo
Tabela 16 — Pontuacfes médias dos itens e categorias da independéncia motora e total nos
Grupos 1, 2 e Geral (n=11)

Observou-se que a maioria dos sujeitos apresentou independéncia para as atividades
de autocuidado, independéncia completa para a “alimentacdo” (n=9) e “higiene pessoal”
(n=9); e independéncia modificada para o “banho” (6), “vestuario superior” (7), “vestuario
inferior” (6), “uso do vaso sanitario” (6), “controle vesical e intestinal” (6), “transferéncia
leito/cadeira de rodas” (7), “transferéncia para vaso sanitario e chuveiro” (4) e “mobilidade
com cadeira de rodas” (11). Cerca de 4 dos sujeitos realizavam mobilidade com
independéncia modificada com cadeira de rodas manual, 4 com cadeira de rodas motorizada e
3 tanto com cadeira de rodas motorizada quanto manual. J& com relacdo a mobilidade em

escadas, a maioria dos sujeitos apresentou dependéncia completa (n=10) (Grafico 10).
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Gréfico 10 — Quantificacdo das pontuagdes de cada um dos itens da independéncia motora (n=11)
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Desempenho ocupacional

Na COPM todos os sujeitos mencionaram no minimo 3 e no maximo 14 atividades nas
areas do autocuidado, produtividade ou lazer e que necessitavam ou desejavam realizar, mas
que tinham dificuldades ou insatisfacdo no desempenho. A amostra apontou um total de 93
problemas no desempenho ocupacional, com uma média de 8,4 (+£3,8) por sujeito. As
categorias que mais apresentaram problemas no desempenho ocupacional foram: autocuidado
(35; 37%), produtividade e lazer (29; 31;1%). O Grupo 1, em comparacdo ao Grupo 2,
apresentou medias maiores nos problemas relativos ao autocuidado (3,5; 3,1) e produtividade
(3; 2,5). Os itens com maior quantidade de problemas foram: a recreacdo ativa (17; 18,2%), os
cuidados pessoais (15; 16,1%) e mobilidade (13; 13,9%) (Tabela 17).

Dados Numéricos Minimo | Méaximo | Media (DP) Total
Problemas (n=11) 3 14 8,4 (£3,8) * 93 *
Areas G1(n=2) | G2 (n=9) Geral (n=11)
Média Média (DP) | Quantidade (%)
Autocuidado 3,5 3,1 3,1(£1) 35 (37)
Cuidados Pessoais 2 1,2 1,3 (x0,9) 15 (16,1)
Mobilidade 1,5 11 1,1 (#1,1) 13 (13,9)
Independéncia fora de casa 0 0,7 0,6 (+0,6) 7(7,5)
Produtividade 3 2,5 2,6 (£0,6) 29 (31,1)
Trabalho 1 11 1(x0,2) 12 (12,9)
Tarefas domésticas 1,5 0,3 0,5 (£0,7) 6 (6,4)
Estudo 0,5 1,1 1 (z0,6) 11 (11,2)
Lazer 2,5 2,6 2,6 (+0,8) 29 (31,1)
Recreacdo ativa 2 1,4 1,5 (£0,9) 17 (18,2)
Recreagdo tranquila 0,5 0,7 0,7 (x0,6) 8 (8,6)
Socializacéo 0 0,4 0,3 (£0,4) 4 (4,3)
Total 9 8,3 8,4 (+3,8) * 93 (100) **

DP — Desvio Padrdo; G1 — Grupo 1; G2 — Grupo 2

Tabela 17 — Classificagédo e quantificagdo dos problemas do desempenho ocupacional nas

areas de autocuidado, trabalho e lazer (n=11)
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Dentre os problemas/questdes no desempenho ocupacional, foram elencadas como
mais relevantes cerca de 52 atividades, que foram separadas em 20 categorias, conforme a
Tabela 16. As categorias mais predominantes foram viagem (7), atividade fisica/exercicio
fisico/esporte (5) e estudo (5). As maiores pontuacdes médias do desempenho e satisfacéo
foram observadas nos itens: curativo (7; 10), trabalho voluntario/ndo remunerado (7,2; 7,5) e
atividades manuais (7; 7). J& as menores pontuacGes médias foram observadas nos itens:
habilidades com cadeiras de rodas (1; 1), preparo de alimentos (1; 1), escovar os dentes/lavar
o rosto (1; 1) e visita a familiares (1; 1) (Tabela 18).

Desempenho ocupacional Sujeitos | Desempenho | Satisfacéo
Atividades mais relevantes N Média
1. Viagem 7 3,1 3
2. Atividades fisicas/exercicios/esportes 5 4,2 4,2
3. Estudos 5 4,6 4,8
4. Trabalho voluntério/ndo remunerado 4 7,2 7,5
5. Banho 4 4,6 4,6
6. Mobilidade fora de casa 4 6,2 6,2
7. Trabalho/emprego/empreendimento 4 5 5
8. Vestuario 3 6 6
9. Uso do transporte publico municipal/intermunicipal 2 4,5 5
10. Habilidades com cadeiras de rodas avancadas* 2 1 1
11. Atividades manuais 2 7 7
12. Transferéncia da cadeira de rodas 2 2 2
13. Cuidados com a eliminacao vesical 2 5 5
15. Preparo de alimentos 1 1 1
16. Fazer curativo 1 7 10
17. Escovar dentes /lavar rosto 1 1 1
18. Contato com familiares 1 1 1
19. Escrever livro 1 5 5
20. Tirar carteira de habilitagéo 1 5 7
Total 52 4,6 4,7
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* Empinar a cadeira de rodas, descer e subir rampas/degraus

Tabela 18 — Atividades do desempenho ocupacional nas areas de autocuidado, trabalho ou

lazer que foram selecionadas como mais relevantes pelos sujeitos (n=11)

Observou-se que as pontuagdes médias do desempenho e satisfacdo em relacdo aos
problemas/questdes de maior importancia do Grupo 1 (3,9; 3,9) mostraram-se inferiores as do
Grupo 2 (4,8; 4,9) e do Grupo Geral (4,6; 4,7). Também se notou que a pontuacdo minima e
méaxima geral no desempenho e satisfacdo apresentou grande variabilidade entre a amostra,

com minimo de 1,4 e maximo e 8 pontos (Tabela 19, Grafico 11).

Problemas de maior importancia no Desempenho Ocupacional

Desempenho

Grupos Minimo Média Maximo Desvio Padréo

1 (n=2) 3 3,9 48 0,9

2 (n=9) 1,4 4,8 8 1,9
Geral (n=11) 1,4 4,6 8 1,8

Satisfacdo

Grupos Minimo Média Maximo Desvio Padrao

1 (n=2) 3 39 4,8 0,9

2 (n=9) 1.4 4,9 8 1,8
Geral (n=11) 1,4 4,7 8 1,7

Tabela 19 — Dados numéricos do desempenho e satisfacdo nos problemas de maior

importancia no desempenho ocupacional dos Grupos 1 e 2 e Grupo Geral (n=11)
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Gréafico 11 — Médias gerais do desempenho e satisfacdo dos Grupos 1 e 2 e Grupo Geral
(n=11)

Observou-se que a maioria dos sujeitos tiveram pontuacdes finais semelhantes no
desempenho e satisfacdo em relacdo aos problemas ocupacionais. As maiores pontuacdes
foram observadas no sujeito 4 (8; 8); enquanto as menores foram observadas no sujeito 3 (1,5;
1,5) (Gréfico 12).
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Pontuagoes

Problemas no Desempenho Ocupacional

B Desempenho M Satisfagdo
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Sujeitos

Gréfico 12 — Pontuagdes totais do desempenho e satisfagdo de cada um dos sujeitos (n=11)
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Habilidades com cadeiras de rodas

Os sujeitos 1, 4, 6, 8 e 10 possuiam mais de uma cadeira de rodas manual e por isso
elegeram a principal cadeira desse tipo utilizada em suas rotinas, conforme Tabela 18. Na
referida tabela sdo apresentadas as cadeiras de rodas manuais que motivaram as avali¢oes
sobre as habilidades com cadeiras de rodas, satisfacdo dos sujeitos com relacdo ao recurso e
desempenho das atividades cotidianas. O tipo de cadeira de rodas manual mais citado foi o
com estrutura dobravel em X (6), especialmente duplo X (5), seguidas das cadeiras com

estrutura do tipo monobloco (5) (Tabela 20).

Sujeitos Tipo Estrutura Peso
1* Padrdo | Monobloco Leve
2 Padrdo | Duplo X Leve
3 Padréo Monobloco Leve
4* Padréo Duplo X Leve
5 Padréo Duplo X Leve
6* | Padrio Unico X Leve
7 Padréao Duplo X Leve
8* Padréo Monobloco Leve
9 Reclindvel |Duplo X Leve

10* |Padrédo Monobloco Leve
11 Padréo Monobloco Leve

*Cadeira de rodas principal ou mais utilizada
Classificacdo de acordo com Souza, Dutra (2012),
Antoneli
(2000)

Tabela 20 — Caracteristicas das cadeiras de rodas manuais que motivaram as avaliages sobre

(2003) e Digiovine e colaboradores

0 desempenho e satisfacdo com esse recurso (n=11)

O WST-Q-BR, observou-se grande variabilidade entre as pontuacdes totais da
capacidade (2,9-97,1), confianca (2,9-97), frequéncia (2,9-98,5) e metas de treinamento das

habilidades com cadeiras de rodas (2-34). Observaram-se médias menores na capacidade,
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confianga, frequéncia e metas de treinamento do Grupo 1 (14; 14; 17,3; 10) quando

comparadas ao Grupo 2 (65,2; 63,6; 60,4; 17), que por sua vez apresentou médias maiores que
0 Grupo Geral dos sujeitos (55,9; 54,9; 52,6; 15,7) (Tabela 21, Gréafico 13).

Grupo 1 (n=2) Minimo | Mé&ximo | Média | Desvio Padréo
Capacidade (%) 2,9 25 14 15,6
Confianca (%) 2,9 25 14 11
Frequéncia 2,9 31,6 17,3 14,3
Metas de treinamento 8 12 10 2
Grupo 2 (n=9) Minimo | Mé&ximo | Média | Desvio Padrédo
Capacidade (%) 33,8 97,1 65,2 22,2
Confianca (%) 26,5 97,1 63,6 24,8
Frequéncia 8,1 98,5 60,4 30,3
Metas de treinamento 2 34 17 10
Geral (n=11) Minimo | Maximo | Média | Desvio Padréo
Capacidade (%) 2,9 97,1 55,9 28,6
Confianca (%) 2,9 97,1 54,5 28,2
Frequéncia 2,9 98,5 52,6 28,7
Metas de treinamento 2 34 15,7 9,5

Tabela 21 — Dados numéricos da capacidade, confianca, desempenho e metas das habilidades

com cadeira de rodas nos Grupos 1 e 2 e Grupo Geral (n=11)
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Habilidades com Cadeiras de Rodas
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Gréfico 13 — Médias da capacidade, confianca, desempenho e metas das habilidades com
cadeira de rodas nos Grupos 1 e 2 e Grupo Geral (n=11)

As maiores pontuacfes na confianca, desempenho e frequéncia das habilidades com
cadeiras de rodas foram observadas nos Sujeitos 4 e 8, ambos com lesdo toracica (T5 e T3);
enquanto o que apresentou menor pontuacgéo foi o Sujeito 2, com les&o cervical (C5). O maior
numero de metas de treinamento nas habilidades com cadeiras de rodas foi observado no

Sujeito 7 (34), enquanto o menor numero foi identificado no Sujeito 4 (2) (Grafico 14).



153

100

90

80

70

60

50

Pontuagao

40

30

20

10

Habilidades com Cadeiras de Rodas

B Capacidade ® Confianga  ® Frequéncia @ Meta de treinamento

NN ON N N N NN

1-C5 2-C5 3-T3 4-T5 5-T2 6-T8 7-T10 8-T3 9-T8 10-T4 11-11

Sujeitos

Gréfico 14 — Pontuacdes da capacidade, confianca, frequéncia e metas das habilidades com cadeiras de rodas de cada um dos sujeitos

(n=11)
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Observou-se que as pontuacGes médias da capacidade, confianca e frequéncia em cada
uma das habilidades mostraram-se menores no Grupo 1 do que no Grupo 2, que por sua vez,
apresentou pontuacfes médias maiores que o Grupo 3. As maiores pontuacfes médias na
capacidade, confianca e frequéncia dos grupos foram observadas nas habilidades mais basicas
com a cadeira de rodas basicas, enquanto as menores médias foram observadas nas

habilidades mais avancadas (Tabelas 22).



Capacidade Confianga Frequéncia
Gl G2 Geral | G1 | G2 |Geral | G1 | G2 | Geral
Habilidades com cadeiras de rodas (n=2)| (n=9) | (n=11) |(n=2)|(n=9)|(n=11)|(n=2)|(n=9)|(n=11)

1. Ajusta as op¢des de posicionamento corporal 0,5 1,9 1,6 1 1,6 1,5 15 | 2,7 2,5
2. Propulsiona a frente em distancias curtas 1 2 1,8 15 | 19 1,8 25 | 33 3,2
3. Propulsiona para tras em curtas distancias 1 2 1,8 15 | 19 1,8 25 | 3,3 3,2
4. Gira no mesmo lugar 1 2 1,8 1 1,9 1,7 15 | 3,3 3

5. Vira enquanto se move para frente 0,5 1,9 1,6 05 | 19 1,6 15 | 33 3

6. Vira enquanto se move para tras 0,5 1,9 1,6 05 | 1,7 1,5 15 | 3.2 2,9
7. Realiza manobras laterais 0,5 1,9 1,6 05 | 19 1,6 15 | 33 3

8. Alcanca objetos no alto 0,5 1,8 1,5 0 1,8 1,5 1 3,2 2,8
9. Pega objetos do chéo 0,5 1,4 1,3 05 | 16 1,4 15 | 3.2 2,9
10. Alivia o peso sobre as nadegas 0,5 1,7 1,5 05 | 1,7 1,5 15 | 31 2,8
11. Transferéncia em mesmo nivel (altura) 0,5 1,3 1,2 0 1,1 0,9 1 3,2 2,8
12. Abre e fecha a cadeira de rodas 0 1,3 11 0 1,2 1 0 2 1,6
13. Atravessa porta com dobradica 0,5 1,8 1,5 05 | 18 1,5 15 | 3,3 3

14. Move a cadeira de rodas por longas distancias 0,5 1,6 1,4 05 | 16 1,4 1 2,6 2,3
15. Desvia de obstaculos moveis 0,5 1,9 1,6 05 | 18 15 15 | 29 2,6
16. Sobe terrenos levemente inclinados 0,5 1,7 1,5 0 1,7 1,4 1 3 2,6
17. Desce terrenos levemente inclinados 0 1,3 11 0 1,3 11 0 2,8 2,3
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18. Sobe inclinagéo ingreme 0 1 0,8 0 1,0 0,8 0 2,7 2,2
19. Desce inclinagdo ingreme 0 1,2 1 0 1,3 1,1 0 2,7 2,2
20. Move-se por inclinacdes laterais 0 1,2 1 0 1,0 0,8 0 2,3 1,9
21. Move a cadeira de rodas em terreno irregular 0 1,3 1,1 0 1,6 1,3 0 2,7 2,2
22. Atravessa soleira 0,5 1,8 1,5 05 | 16 1,4 1 3,2 2,8
23. Atravessa por um vao 0 1,1 0,9 0 1,1 0,9 0 2,2 1,8
24. Sobe cal¢ada baixa 0 1,2 1 0 1,2 1 0 2,3 1,9
25. Desce calcada baixa 0 1,2 1 0 1,2 1 0 2,4 2

26. Sobe calgada alta 0 0,3 0,3 0 0,3 0,3 0 0,7 0,5
27. Desce calcada alta 0 0,7 0,5 0 0,9 0,7 0 1,4 1,2
28. Empina a cadeira de rodas parado (30s) 0 0,8 0,6 0 0,8 0,6 0 1,3 1,1
29. Empina a cadeira de rodas durante uma volta 0 0,6 0,5 0 0,6 0,5 0 1,2 1

30. Desce inclinacéo ingreme com cadeira empinada | 0 0,4 0,4 0 0,4 0,4 0 0,9 0,7
31. Desce calcada alta com a cadeira empinada 0 0,4 0,4 0 0,5 0,4 0 0,9 0,7
32. Transfere-se do chdo para a cadeira de rodas 0 0,8 0,6 0 0,8 0,6 0 1,3 1,1
33. Sobe escadas 0 0,4 0,4 0 0,4 0,4 0 0,9 0,7
34. Desce escadas 0 0,4 0,4 0 04 | 04 0 0,9 0,7

G1 - Grupo 1; G2 — Grupo 2
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Tabela 22 — Médias da capacidade, confianga e desempenho em cada uma das habilidades com cadeiras de rodas no Grupo 1, Grupo 2 e

Grupo Geral (n=11)
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A maior quantidade de metas de treinamento das habilidades com cadeiras de rodas
manuais foram observadas nos itens de habilidades como “move a cadeira de rodas por longas
distancias” (n=8; 72,7%), “empina a cadeira de rodas durante uma volta completa” (n=8;
72,7%), “transfere-se do chédo para a cadeira de rodas” (n=7; 63,6%), “sobe escadas” (n=7;
63,6%), “desce escadas” (n=7; 63,6%), “empina a cadeira de rodas parado (30s)” (n=7;
63,6%), “alivia 0 peso sobre as nadegas” (n=7; 63,6%), e “transferéncia em mesmo nivel
(altura)” (n=7; 63,6%) (Tabela 23).

Habilidades eleitas como metas de treinamento | Sujeitos %
1. Ajusta as opc¢Oes de posicionamento corporal 4 36,4
2. Propulsiona a frente em distancias curtas 4 36,4
3. Propulsiona para tras em curtas distancias 4 36,3
4. Gira no mesmo lugar 4 36,3
5. Vira enquanto se move para frente 4 36,3
6. Vira enquanto se move para tras 5 45,5
7. Realiza manobras laterais 4 36,3
8. Alcanca objetos no alto 4 36,3
9. Pega objetos do chdo 6 54,5
10. Alivia o peso sobre as nadegas 7 63,6
11. Transferéncia em mesmo nivel (altura) 7 63,6
12. Abre e fecha a cadeira de rodas 5 45,5
13. Atravessa porta com dobradica 4 36,3
14. Move a cadeira de rodas por longas distancias 8 72,7
15. Desvia de obstaculos moveis 5 45,5
16. Sobe terrenos levemente inclinados 3 27,3
17. Desce terrenos levemente inclinados 5 45,5
18. Sobe inclinagéo ingreme 5 45,5
19. Desce inclinagéo ingreme 4 36,3
20. Move-se por inclinagdes laterais 6 54,5
21. Move a cadeira de rodas em terreno irregular 6 54,5
22. Atravessa soleira 6 54,5




23. Atravessa por um vao 4 36,3
24. Sobe calcada baixa 6 54,5
25. Desce calcada baixa 5 45,5
26. Sobe calgada alta 6 54,5
27. Desce calcada alta 6 54,5
28. Empina a cadeira de rodas parado (30s) 7 63,6
29. Empina a cadeira durante uma volta completa 8 72,7
30. Desce inclinagdo ingreme com cadeira empinada 6 54,5
31. Desce calcada alta com a cadeira empinada 5 45,5
32. Transfere-se do chdo para a cadeira de rodas 7 63,6
33. Sobe escadas 7 63,6
34. Desce escadas 7 63,6
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Tabela 23 — Quantidade de metas de treinamento em cada uma das habilidades com cadeiras

Satisfacdo com a cadeira de rodas manual no desempenho das tarefas da vida diaria

de rodas entre a amostra (n=11)

Na AMF observou-se grande variabilidade nas pontuacdes finais do Grupo 2 e Grupo

Geral, com minimo de 13 e maximo de 58 pontos em ambos. Observou-se média de 42,1

(x13,3) de satisfacao total dos sujeitos com a cadeira de rodas manual no desempenho de suas

tarefas da vida diaria. A pontuacdo média do Grupo 1 apresentou média de 34 pontos (+13,9),

mostrando-se inferior ao do Grupo 2, que foi igual a 43,9 pontos (x13,3) (Tabela 24, Gréfico

15).

Niveis de Satisfacdo com a cadeira de rodas

Grupo Minimo | Méximo| Média | Desvio Padréo

1 (n=2) 30 38 34 +4

2 (n=9) 13 58 43,9 +13,9
Geral (n=11) 13 58 421 +13,3

Tabela 24 — Dados numéricos da satisfacdo com a cadeira de rodas manual no desempenho

das tarefas da vida diaria nos Grupos 1 e 2 e Grupo Geral (n=11)
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Satisfacdo com a Cadeira de Rodas nas AVD

45,0
40,0
35,0
30,0 34,0
250
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0

43,9 42,1

Grupo 1 Grupo 2 Geral

Gréafico 15 — Médias da satisfacdo com a cadeira de rodas manual no desempenho das
atividades da vida diaria (AVD) nos Grupos 1 e 2 e Grupo Geral (n=11)

As maiores pontuacdes de satisfacdo total com a cadeira de rodas no desempenho das
AVD foram observadas nos sujeitos 7 e 8, ambos com 58 pontos cada. Esses sujeitos que
apresentaram as maiores pontuagfes puderam escolher o tipo e 0 modelo da cadeira de rodas
avaliada, sendo a aquisicao feita com recursos proprios. Por outro lado, o sujeito com a menor
pontuacdo foi 0 sujeito 9, com pontuacdo igual a 13 pontos. Vale pontuar que o sujeito 9
possuia uma cadeira de rodas reclindvel, adquirida hd muitos anos pelo SUS, ja ndo sendo

adequada para sua condicao atual (Grafico 16).
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Satisfacao com a cadeira de rodas nas AVDs
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Gréafico 16 — Satisfacdo com a cadeira de rodas no desempenho das tarefas da vida diaria em

cada um dos sujeitos (n=11)

As pontuagdes médias de cada item do AMF apresentaram-se menores no Grupo 1 do

que no Grupo 2. Os itens com maiores pontuagdes no Grupo 1 foram “circulagdo em lugares

internos” (5,5) e “uso de transporte pessoal ou publico” (5,5), enquanto o item com menor

pontuagdo foi o “circulacdo em lugares externos”. Ja no Grupo 2, a maior pontuacao foi item

“circulagdo em lugares internos” (5); enquanto a menor foi em “satisfacdo das necessidades

de conforto” (3,8). No Grupo Geral, a maior € a menor pontuagdo foram, respectivamente, 3,5

em “circulagdo em lugares externos” e 4,8 em “uso de transporte pessoal ou publico” (Tabela

25).
Satisfacao dos sujeitos com a cadeira de rodas manual Gl | G2 | Geral
1. Desempenho da rotina diaria com independéncia, seguranca e eficiéncia | 3 | 4,6 | 4,3
2. Satisfacao das necessidades de conforto 3 138 36
3. Satisfacdo das necessidades de saude 35|41 4
4. Operacdo do proprio dispositivo 2 |42 38
5. Alcance e desempenho de tarefas em superficies de diferentes alturas 3 147 44
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6. Realizacao de transferéncias 25|46 | 4,2
7. Desempenho de tarefas de cuidados pessoais 45143 | 44
8. Circulacdo em lugares internos 55| 5 | 51
9. Circulagdo em lugares externos 15| 4 | 35
10. Uso de transporte pessoal ou publico 55|47 | 48
Total 34 |439| 42,1

G1 - Grupo 1; G2 — Grupo 2

Tabela 25 — Médias dos itens da satisfacdo com a cadeira de rodas manual no desempenho das

tarefas da vida diaria dos Grupos 1 e 2 e Grupo Geral (n=11)

Satisfacdo com a cadeira de rodas manual e servicos

No QUEST, as pontuacfes médias da satisfacdo com os recursos (cadeiras de rodas
manual), a satisfacdo com os servicos e a satisfacdo geral apresentaram-se iguais no Grupo 2 e
no Grupo Geral (3,4). JA No Grupo 1, observaram-se médias com valores inferiores, de 3,2 na
satisfacdo com os recursos (cadeira de rodas manual), 3,4 com os servicos e 3,2 total (Tabela
26, Grafico 17).



Satisfacéo Recursos | Servigos| Total
Minimo 2,8 3,0 31
Grupo 1 Méaximo 3,5 3,7 3,3
(n=2) Média 3,2 34 32
Desvio Padréo 1,0 0,8 0,8
Minimo 2,2 2,7 2,4
Grupo 2 Méaximo 4,7 50 4,7
(n=7) Média 3,4 3,4 3,4
Desvio Padréo 1,0 0,8 0,8
Minimo 2,2 2,7 2,4
Geral Maximo 4,7 5,0 4,7
(n=11) Média 3,4 34 34
Desvio Padréo 0,9 0,7 0,7
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Tabela 26 — Dados numéricos da satisfacdo dos sujeitos em relacéo as caracteristicas da

cadeira de rodas e servigos utilizados nos Grupos 1 e 2 e Grupo Geral (n=11)

3,5
3,4
34
33
33
32
32
3,1
3,1
3,0

Grupo 1

Satisfacao

3,4

Grupo 2

M Recursos

M Servicos M Total

Geral

Gréfico 17 — Médias da satisfacdo em relagdo as caracteristicas dos recursos (cadeira de

rodas) e servicos utilizados nos Grupos 1 e 2 e Grupo Geral (n=11)
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Observou-se que o sujeito com maior pontuacdo na satisfagdo em relacdo ao recurso
(cadeira de rodas) foi o sujeito 5 (4,7) e 0 com menor pontuacdo foi o sujeito 4 (2,2). Ja na
satisfacdo em relacdo aos servicos, observou-se pontuacdo mais alta no sujeito 8 (5) e a menor
pontuacdo nos sujeitos 4, 5 e 6 (2,7). J& na satisfacdo total, quem apresentou maior pontuacgéo

foi o sujeito 8 (4,7) e a menor foi observada no sujeito 4 (2,4) (Gréfico 18).

Satisfacao

B Recurso M Servicos mTotal

Pontuagoes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Sujeitos

Gréfico 18 — Pontuagdes da satisfagdo total e satisfagdo em relacéo as caracteristicas da cadeira de rodas
manuais e servigos utilizados de cada um dos participantes (n=11)

Nos itens da satisfacdo em relagdo ao recurso (cadeira de rodas manual) observou-se a
maior média no item “servigos profissionais”, com média de 4,5 no Grupo 1 e Grupo Geral e
4,4 no Grupo 2. As menores pontuacdes do Grupo 1 e Grupo Geral foram identificadas no
item “conforto”, com média de 2 e 2,8 pontos, respectivamente. JA no Grupo 2, a menor
pontuacdo foi observada no item “reparos e assisténcia técnica”, com média de 2,2 pontos
(Tabela 27).
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. ) Gl | G2 | Geral
Médias da Satisfagéo
(n=2) | (n=9) | (n=11)
1. Dimensdes 35 | 31 3,2
2. Peso 35 | 33 | 34
3. Ajustes 35 | 39 3,8
] 4, Seguranga 3,0 | 33 3,3
Cadeira de rodas manual
5. Durabilidade 35 | 38 3,7
6. Facilidade de uso 35 | 37 3,6
7. Conforto 20 | 3,0 2,8
8. Eficacia do recurso 30 | 36 3,5
9. Processo de entrega 40 | 40 4,0
_ 10. Reparos e assisténcia técnica 25 | 2.2 2,3
Servigos i _
11. Servigos profissionais 45 | 44 4,5
12. Acompanhamento dos recursos 25 | 31 3,0

G1 - Grupo 1; G2 — Grupo 2

Tabela 27 — Médias de cada um dos itens da satisfacdo com relacdo as caracteristicas da

cadeira de rodas manuais e servigos utilizados (n=11)

Em relacdo aos trés itens de maior relevancia na satisfacdo dos sujeitos com a cadeira

de rodas, observou-se que 0s mais citados foram: a “seguranca” (6), seguido do “conforto”

(5), “dimensdes” (5) e “peso” (5). Por outro lado, itens como a “eficacia” e os ‘“‘servigos

profissionais” ndo foram pontuados pelos sujeitos (Grafico 19).
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Itens mais relevantes
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Gréafico 19 — Quantificacao do levantamento dos itens mais relevantes para a satisfagdo com a
cadeira de rodas manual na perspectiva dos participantes (n=11)
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Intervengéo — Treinamento de habilidades com cadeiras de rodas

Do total de 11 sujeitos, apenas 7 participaram da intervencdo devido a fatores

limitadores para o treinamento de habilidades com cadeiras de rodas. Da amostra inicial, trés

(n=3) sujeitos foram excluidos do estudo antes do inicio da intervencao devido ao surgimento

de comprometimentos limitadores para o participagdo no estudo: dois (n=2) sujeitos

apresentaram e um (n=1) sujeito foi excluido devido a dores em um dos membros superiores,

sendo diagnosticado com rompimento parcial de um tenddo do ombro.

As cadeiras de rodas utilizadas no treinamento de habilidades com cadeiras de rodas

manuais foram as mesmas que direcionaram as avaliagbes com o0 WST-Q BR, 0 AMF e o

Quest-BR. Dentre 0s sujeitos que participaram do treinamento de habilidades com cadeiras de

rodas manuais (n=7), observou-se que a maioria fazia uso de cadeira de rodas com estrutura

dobravel em X (n=4) e o restante utilizou cadeira de rodas do tipo monobloco (n=3). Também

se observou que a maioria dos sujeitos apresentou indice de massa corpérea (IMC) acima dos

indices de normalidade (n=4), sendo trés indicativos de sobrepeso (n=3) e um indicativo de
obesidade (n=1) (Tabela 28).

Cadeira de Rodas Manual Padréo Caracteristicas fisicas do sujeito
Sujeito Estrutura Peso Peso | Altura | IMC* | Classificagdo IMC
1 Monobloco Leve 74 1,68 26,2 Sobrepeso
2 Duplo X Leve 96 1,79 30 Sobrepeso
4 Duplo X Leve 77 1,76 24,9 Normal
5 Duplo X Leve 62 1,4 31,6 Obesidade
6 Unico X Leve 76 1,7 26,3 Sobrepeso
8 Monobloco Leve 65 1,7 22,5 Normal
11 Monobloco Leve 55 1,55 22,9 Normal

*[ndice de Massa Corporea

Tabela 28 — Caracteristicas fisicas dos sujeitos e caracteristicas das cadeiras de rodas

utilizadas por cada um deles (n=7)

A selecdo das habilidades com cadeiras de rodas que seriam treinadas iniciou-se com o

levantamento das metas estabelecidas pelos sujeitos, através do instrumento WST-Q BR
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(versdo 4.2. usuarios de cadeiras de rodas). Posteriormente, a responsavel pelas avaliacGes
buscou verificar quais habilidades j& desempenhadas pelos sujeitos ainda necessitavam de
treinamento para melhora no desempenho, seguranca ou reducdo de riscos de lesdo. O
avaliador também verificou se as habilidades estabelecidas como metas eram possiveis de
serem realizadas pelos sujeitos, visando garantir a seguranca e prevencgéo de quedas e lesdes.

A andlise prévia mencionada anteriormente fez-se necessaria tendo em vista que nem
todas as habilidades sdo indicadas a todos os sujeitos, tampouco possiveis frente a alguns
quadros clinicos/limitagcdes funcionais apresentadas por alguns sujeitos, por exemplo, um
sujeito com perda da preensdo manual ndo poderia executar manobras mais avangadas com a
cadeira empinada ou uma transferéncia do chdo para a cadeira de rodas. Assim, aspectos
como o déficit de forca em alguns musculos de membros superiores, déficit no controle de
tronco, presenca de espasmos e automatismos em regido de tronco e membros inferiores,
sobrepeso, idade mais avancada, inseguranca e medo foram fatores ponderados como
limitadores para o treino de habilidades mais avancadas. Além desses aspectos, tal anélise
levou em consideracao o tipo de cadeira manual disponivel, ja que alguns tipos ndo permitem
o treino de algumas habilidades, por exemplo, cadeiras com bases mais alargadas garantem
mais estabilidade, mas, por outro lado, dificultam a execucédo de habilidades com a cadeira de
rodas empinada.

Sequencialmente, em consenso com 0s sujeitos, foram definidas as habilidades que
seriam treinadas. Observou-se que nem todas as habilidades elencadas como metas de
treinamento pelos sujeitos foram indicadas para treinamento pelo avaliador, logo, a
quantidade final de habilidades treinadas muitas vezes diferia do nimero inicial de metas
estabelecidas. Os sujeitos 1, 4, 5, 6, 8 e 11 indicaram um nimero de metas inferior ao que foi
sugerido pelo avaliador, que identificou outras habilidades que poderiam ser treinadas para
melhora no desempenho, confianca e/ou reducdo de riscos (sujeitos). O contrario também
pode ser observado, ja que o sujeito 2 indicou um total de 22 metas de treinamento, porém, o
avaliador apontou 17 metas possiveis de serem treinadas. Cabe ressaltar que nem todas as
metas apontadas pelo avaliador necessariamente foram treinadas, ja que os sujeitos puderam

também opinar ao longo desse processo (Grafico 20).
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Gréafico 20 — Habilidades com cadeiras de rodas que foram elencadas como metas de treinamento por
cada participante e avaliador e habilidades que foram treinadas (n=7)

As habilidades com cadeiras de rodas mais treinadas entre os sujeitos foram: “pega
objetos do chdo” (n=6) e “desce calgada baixa” (n=6); ja aquelas que foram menos treinadas
foram “propulsiona a frente em distancias curtas” (n=1), “propulsiona para tras em curtas

distancias” (n=1), “abre e fecha a cadeira de rodas” (n=1) (Tabela 29).

Sujeitos
415|168 |11]| Total

Habilidades treinadas 1

1. Ajusta as opgdes de posicionamento corporal X

2. Propulsiona a frente em distancias curtas

3. Propulsiona para tras em curtas distancias

4. Gira no mesmo lugar

5. Vira enquanto se move para frente

6. Vira enquanto se move para tras

X

7. Realiza manobras laterais

X| X| X| X| X
X| X X| X[ X| X| X| X| N
gl w| w| N N R e

8. Alcanca objetos no alto
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9. Pega objetos do chdo

10.

Alivia o peso sobre as nadegas

X

11.

Transferéncia em mesmo nivel (altura)

12.

Abre e fecha a cadeira de rodas

13.

Atravessa porta com dobradica

14.

Move a cadeira de rodas por longas distancias

X| X| X| X| X| X

15.

Desvia de obstaculos moveis

16.

Sobe terrenos levemente inclinados

17.

Desce terrenos levemente inclinados

18.

Sobe inclinagéo ingreme

19.

Desce inclinacéo ingreme

X| X| X| X| X

20.

Move-se por inclinagdes laterais

21.

Move a cadeira de rodas em terreno irregular

X

22.

Atravessa soleira

23.

Atravessa por um vao

X| X| X| X| X| X| X| X

24,

Sobe calcada baixa

25.

Desce calcada baixa

X| X| X| X| X| X| X| X| X| X

26.

Sobe calcada alta

27.

Desce calcada alta

X| X| X| X

X X| X| X| X| X| X| X| X| X

28.

Empina a cadeira de rodas parado (30s)

29.

Empina a cadeira de rodas durante uma volta

30.

Desce inclinacdo ingreme com cadeira empinada

31.

Desce calcada alta com a cadeira empinada

32.

Transfere-se do ch&@o para a cadeira de rodas

33.

Sobe escadas

34.

Desce escadas

X X| X| X| X

X| X| X| X| X| X

X X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X

W W W W W N B W W o & Ol O O | O O O | W W N | N & O

Total

18

14

9

18

13

18

25

115

Tabela 29 — Habilidades com cadeiras de rodas que foram treinadas por cada um dos sujeitos

(n=7)

Observou-se que houve pequena variagdo entre a quantidade de encontros e horas de

treinamento entre os sujeitos. Os treinamentos ocorreram com uma média de 4,5 (x0,7)
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encontros e 9 (x1,4) horas por sujeito e um total de, respectivamente, 32 encontros e 64 horas.
O sujeito que foi submetido a um maior tempo de leséo apresentava uma leséo lombar.

Identificou-se também grande variabilidade entre os locais de treinamento, com um
minimo de 1 lugar e o0 maximo de 7 lugares, sendo meédia de 4 locais por sujeito (£2,1). O
principal local onde ocorreram os treinamentos foi a propria residéncia dos sujeitos (n=17),
seguido de vias e passeios publicos das proximidades (15). O treino de alguns sujeitos
permitiu a experiéncia das habilidades com cadeiras de rodas ndo apenas no domicilio, mas
também na calcada da residéncia (n=2) e na area comum do prédio (1). Notou-se também que
treinos foram realizados em locais publicos, como parques (3), quadras (2) e centros
esportivos (2), pista de skate (1) e centro da cidade (1). Ademais, treinamentos foram
realizados em espacos comerciais, como academia (4), borracharia (2), barbearia (1) e loja de
departamento (1) (Tabela 30).

Sujeito

Amostra

Treinamentos

Minimo

Méaximo

Média

Desvio Padréao

Total

Encontros

6

4,5

0,7

32

Horas

18

9

+1,4

64

Locais

7

4

+2,1

15

Locais

Quantidade

Residéncia

17

Vias/passeios publicos

-
(€]

Academia

Area comum do prédio

Parque municipal

Centro esportivo municipal

Praga municipal

Calgada da residéncia

Borracharia

Barbearia

Centro da cidade

Loja de departamento

R R RN NN N WA
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Pista de skate municipal 1
Casa de um colega 1
Quadra esportiva municipal 1

Tabela 30 — Aspectos gerais dos treinamentos realizados (n=7)

Observou-se que o sujeito 11 teve 0 maior numero de treinos (6), enquanto 0s sujeitos
1,4 e 5 foram submetidos a apenas 4 treinamentos. Alguns sujeitos tiveram seu treinamento
mais restrito ao domicilio, tendo em vista dificuldades para utilizar a cadeira de rodas manual
em terrenos acidentados, como é o caso das vias e passeios publicos (1, 2 e 6). Por outro lado,
0S outros sujeitos puderam vivenciar o treino das habilidades em ambos os contextos e até

mesmo em contextos diversos (Tabela 31).



172

Locais de Treinamento

Sujeito
1 2 3 4 5 6
. Residéncia S L
1 Residéncia S Residéncia Residéncia - -
Calcada da residéncia
o o Residéncia Centro esportivo o
2 Residéncia Residéncia S ] Residéncia -
Calcada da residéncia Passeio
Parque
4 Parque Academia Academia Pista de skate - -
Residéncia
o . Residéncia S
Residéncia Residéncia ) _ Residéncia
5 ) _ _ ) Vias/Passeios ) ) - -
Vias/Passeios Vias/Passeios ) Vias/Passeios
Borracharia
6 Residéncia Residéncia Residéncia Residéncia - -
_ ) ) _ Vias/Passeios )
) ) Vias/Passeios Vias/Passeios ) Centro esportivo
8 Vias/Passeios ) ) Centro esportivo ) ) -
Barbearia Borracharia ) Vias/Passeios
Casa de amigo
Vias/Passeios )
Praca ) Parque Academia
Praca _ ) Centro da cidade _ _ ) ) _
11 Vias/Passeios Academia Vias/Passeios Vias/Passeios

Vias/Passeios

Area comum do prédio

Lojas
Area comum do prédio

Area comum do prédio

Area comum do prédio

Tabela 31— Locais onde ocorreram os treinamentos de habilidades com cadeiras de rodas manual de cada um dos sujeitos (n=7)
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Desfechos do treinamento

Independéncia Funcional

Em comparacéo as pontuacOes iniciais, a independéncia motora apresentou aumento
de 5,2% na Reavaliacdo 1 e 3,8% na Reavaliacdo 2. J& a independéncia total apresentou
aumento de 3,3% na Reavaliacdo 1 e de 2,4% na Reavaliacdo 2. Em ambas as reavaliacGes
ndo foram observadas alteracdes na independéncia cognitiva. Também ndo houve nenhuma

modificacdo na classificacdo geral quanto ao nivel de independéncia da amostra (Tabela 32).

o Independéncia
Variaveis __
o Motora Cognitiva Total
Numeéricas
I R1 R2 I R1 R2 I R1 R2
Média 574 | 60,4 | 59,6 35 35 35 924 | 954 94,6
Minimo 26 26 26 35 35 35 61 61,0 61,0
Maximo 78 80 80 35 35 35 113 | 1150 115,0
Desvio Padrdo | +18,2 | 22,8 23 10 10 0 | +18,2 | 22,8 23
Classificacdo Geral da MIF (1 / R1/R2) % N
Dependéncia modificada (assisténcia de até 25%) 54,54 6
Independéncia completa / modificada 45,45 5

| — Avaliacdo Inicial; R1 — Reavaliacdo 1; R2 - Reavaliacdo 2

Tabela 32 — Dados numéricos da independéncia motora, cognitiva e total na Avaliagdo Inicial
(1), Reavaliacdo 1 (R1) e Reavaliacdo 2 (R2) (n=7)

Observou-se que 0s sujeitos que apresentaram aumento nas pontuagbes na
independéncia motora e total nas Reavaliagdes 1 e 2 se enquadravam no Grupo 2. Trés dos
sujeitos que apresentaram aumento dos niveis de independéncia motora e total nas
reavaliacOes tiveram as maiores pontua¢fes na independéncia funcional desde a Avaliagéo
Inicial (Sujeito 4, 8 e 11) (Gréfico 21).
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Niveis de Independéncia Funcional

B Motora M Total

Aumento na pontuagio
140
120 115 115
113 170 110 110 110 M2 111 45 3 113
100
88
83
80 80 81
78 78l 78
80 7s@ 758 758 7@ 7R 76} 75
69 69 69
61 61 61
60 s
46 =
40 34 34 34
260 2680 26
20 I I I
0
| R1L  R2 | R1L  R2 | R1  R2 | R1  R2 | R1  R2 | R1L  R2 | R1L  R2
1 2 4 5 6 8 11

Gréfico 21— Médias dos sujeitos na Independéncia Motora e Total na Avaliagdo Inicial (1), Reavalia¢do 1 (R1) e Reavaliagéo 2 (R2) (n=7)
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Conforme mencionado anteriormente, ndo houve evidéncia de aumento das
pontuacGes médias da independéncia motora e total entre os sujeitos do Grupo 1 em nenhuma
das reavaliacdes. Por outro lado, o Grupo 2 apresentou aumento das médias da independéncia
motora (4%) e total (2,7%) na Reavaliacdo 1; e da independéncia motora (2,3%) e
independéncia total (1,5%) na Reavaliagdo 2. O Grupo Geral também apresentou aumento das
médias da independéncia motora (3,4) e total (2,1) na Reavaliacdo 1; e aumento da
independéncia motora (2,1%) e total (1,3%) na Reavaliacdo 2. No Grupo 2, a categoria com
maior aumento percentual da média foi a Mobilidade, com 18,4% na Reavaliacdo 1 e 15,8%
na Reavaliacdo 2. No Grupo Geral, a Mobilidade continuou sendo a categoria com maior
aumento percentual da média, sendo 13,5% na Reavaliacdo 1 e 12% na Reavaliacéo 2 (Tabela
33).

Categoria Grupo I R1 R2
1 16 16 16
Autocuidado 2 358 | 36,8 | 358
Geral 30,1 | 30,9 | 301
1* 3 3 3
Controle Esfincteriano 2%* 10,8 | 10,8 | 11
Geral*** | 86 | 8,6 8,7
1* 4 4 4
Transferéncias 2%* 15,6 | 15,8 | 15,8
Geral*** | 12,3 | 12,4 | 124
1* 7 7 7
Mobilidade 2%* 7,6 9 8,8
Geral*** | 74 | 84 8,3
1* 30 30 30
Independéncia Motora 2%* 69,8 | 726 | 714
Geral*** | 58,4 | 60,4 | 59,6
1* 65 65 65
Total 2%* 104,8 | 107,6 | 106,4
Geral*** | 93,4 | 95,4 | 94,6
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I — Avaliacdo Inicial; R1 — Reavaliacdo 1; R2 - Reavaliagdo 2
*Grupo 1 (n=2); **Grupo 2 (n=5); ***Grupo Geral (n=7)

Tabela 33 — Pontuacfes médias das categorias da independéncia motora e total nos Grupos 1 e

2 e Geral na Avaliacéo Inicial (1), Reavaliacdo 1 (R1) e Reavaliacdo 2 (R2) (n=7)

O item da independéncia motora que demonstrou maior média geral nas reavaliagcdes
foi o “Subir e descer escadas”, seguido do item “Transferéncia. Na Reavaliacdo 1 observou-se
aumento das médias “Banho”, “Vestuario Superior” e “Vestuario inferior”, com reducdes as
pontuagdes iniciais na Reavaliacdo 2. Observou-se também um aumento da média do

“Controle Vesical” apenas na Reavaliacdo 2 (Gréfico 22).
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Gréfico 22 — Pontuagdes médias dos itens da independéncia motora na Avaliagdo Inicial e nas Reavalia¢bes 1 e 2 (n=7)
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Desempenho Ocupacional

Os sujeitos que foram submetidos ao treinamento de habilidades com cadeiras de
rodas apresentaram um total de 32 problemas no desempenho ocupacional, os quais foram
distribuidos em 15 categorias diferentes, sendo as mais citadas: “Viagem” (4) e “Mobilidade
fora de casa” (4). De um total de 15 itens diferentes mencionados pelos sujeitos, cerca de 11

apresentaram melhora nas pontuacdes médias ap0s o término da intervencgédo (Tabela 34).

Categorias dos Problemas DO Desempenho | Safisfagao

N Il |R1|R2 |l |R1|R2
1. Viagem 4142 32|17 (37|35|27
2. Mobilidade fora de casa 4162| 8 |87162|7,7]|87
3. Atividades fisicas/exercicios/esportes 3146 |56 |76|46/63|76
4. Trabalho voluntario/ndo remunerado 373|176 7 (73/66| 6
5. Banho 3|/51| 6 |661(51/66]|6,5
6. Estudos 2| 6 6 | 65|65 8|75
7. Trabalho/emprego/empreendimento 2165(85| 7 [65/85| 7
8. Vestuario 2 55| 7 | 75|55 7| 7
9. Atividades manuais 2| 7 6 5 17165 5
10. Transferéncia 2| 2 7 8 12|88
11. Cuidados com a eliminagéo vesical 115 5 7 |5|15|10
12. Culinéria 1,1 ] 3 2 {1135
14. Escovar dentes /lavar rosto 1] 1] 5 1 (1]5]1
14. Tirar carteira de habilitacéo 1] 5 4 3 | 7|5 2
15. Uso do transporte pablico municipal/intermunicipal | 1 | 3 7 9 | 4|7 | 8
Total 32

DO — Desempenho Ocupacional; N — NUmero de problemas no desempenho ocupacional; |
— Avaliacéo Inicial; R1 — Reavaliagdo 1; R2 — Reavaliagéo 2

Tabela 34 — Pontuacgdes médias do Desempenho e Satisfacdo em cada uma das categorias
elencadas como problemas ocupacionais pelos sujeitos na Avaliagdo Inicial (I), Reavaliagdo 1
(R1) e Reavaliagéo 2 (R2) (n=7)



179

Em relagdo ao Desempenho, na Reavaliacdo 1 observou-se aumento das médias gerais
dos itens: “Transferéncia”; “Culinaria”, “Trabalho/emprego/empreendimento”, “Mobilidade
fora de casa”, “Vestuario”, “Atividades fisicas/exercicios/esportes” e “Banho”. Na
Reavaliacdo 2 observou-se aumento nas médias gerais dos itens: “Transferéncia”; “Culinaria”,
“Atividades fisicas/exercicios/esportes”, ‘“Trabalho/emprego/empreendimento”, “Mobilidade

fora de casa”, “Vestuario”, “Banho” ¢ “Estudos (Gréfico 23).
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Em relagdo a Satisfacdo, na Reavaliagdo 1 observou-se aumento das médias gerais dos
itens: “Transferéncia”; “Culinéria”, “Trabalho/emprego/empreendimento”, “Mobilidade fora
de casa”, “Vestuario”, “Atividades fisicas/exerciCios/esportes”, “Banho”, “Eliminagdo
vesical” e “Estudo”. Na Reavaliacdo 2 observou-se aumento nas meédias gerais dos itens:
“Transferéncia”; “Culinaria”, “Atividades fisicas/exercicios/esportes”
“Trabalho/emprego/empreendimento”, “Mobilidade fora de casa”, “Vestuario”, “Banho”,

“Estudos e “Eliminagdo Vesical” (Gréafico 24).
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Grafico 24 — Pontuagdes médias da satisfacdo na Avaliacdo Inicial (1), Reavaliagdo 1 (R1) e

Reavaliacdo 2 (R2) em cada uma das categorias elencadas como problemas ocupacionais

(n=7)
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Na Reavaliacdo 1, as pontuacBes medias gerais do Desempenho e Satisfacdo
aumentaram no Grupo 1 (46,2%; 48,7%); Grupo 2 (10,3%; 12,1%) e Grupo Geral (17%;

18,9%) em relacdo a pontuacéo inicial. Na Reavaliacdo 2 também se observou aumento nas

pontuacdes médias gerais do Desempenho e Satisfacdo no Grupo 1 (48,7%; 64,1%), Grupo 2
(12,1%); 8,6%) e Grupo Geral (18,9%; 18,9%) (Tabela 35).

Inicial Reavaliacéo 1 Reavaliacéo 2
Desempenho | Satisfacdo | Desempenho | Satisfacdo | Desempenho | Satisfacéo
Grupo 1 (n=2)
Média 3,9 3,9 5,7 5,8 5,8 6,4
Desvio Padréo 1,3 1.3 0,1 0,0 0,6 0,6
Minimo 3 3 5,6 58 54 6
Maximo 4.8 4,8 5,8 5,8 6,2 6,8
Grupo 2 (n=5)
Média 58 58 6,4 6,5 6,5 6,3
Desvio Padréo 1,7 15 0,7 0,4 1.3 1,3
Minimo 3,8 4 54 6 4.4 4,8
Maximo 8 8 7,2 7,25 8 7,8
Total (n=7)
Média 5,3 5,3 6,2 6,3 6,3 6,3
Desvio Padréo 1,7 1,6 0,6 0,5 1,2 11
Minimo 3 3 54 5,8 4.4 4.8
Maximo 8 8 7,2 7,3 8 7,8

Tabela 35 — Dados numéricos do desempenho e satisfagdo nos problemas de maior

importancia no desempenho ocupacional dos Grupos 1, 2 e Geral (n=7)

Da amostra geral, observou-se que cerca de 57% (n=4) dos sujeitos apresentaram

melhora tanto no desempenho quanto na satisfagdo em ambas as reavaliacdes realizadas. Os

sujeitos que apresentaram aumento nas pontuacdes do desempenho e satisfacdo também

foram aqueles com menores pontuacgdes iniciais nesses itens (Sujeitos 1, 2, 5 e 11) (Grafico

25).
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Habilidades com Cadeiras de Rodas
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Observou-se aumento nas pontua¢Ges minimas e maximas da capacidade, confianca e

desempenho na Reavaliacdo 1; e das pontuacGes minimas e maximas da capacidade e

confianga na Reavaliacdo 2. Na Reavaliacdo 1 houve aumento das médias da capacidade

(18,3%), confianca (16,8%) e desempenho (15,7%) e na Reavaliagdo 2 também ocorreu

aumento nas médias da capacidade (18,7%), confianca (19,8%) e desempenho (11,9%)

(Tabela 36).

Habilidades com cadeiras de rodas | Minimo | Meédia | Maximo | Desvio Padréo
Avaliacéo Inicial 2,9 56,3 97,1 +34,4

Capacidade Reavaliagdo 1 16,2 66,6 100 +33,3
Reavaliagéo 2 14,7 66,8 100 +31
Avaliacao Inicial 2,9 56,7 97,1 +35

Confianca Reavaliagdo 1 14,7 66,2 100 +33
Reavaliagdo 2 14,7 67,9 100 +31
Avaliacao Inicial 2,9 57,2 98,5 +33,6

Desempenho Reavaliagdo 1 15,4 66,2 99,3 +32,3
Reavaliacao 2 14 64,9 97,1 +30,6

Tabela 36 — Dados numéricos sobre a Capacidade, Confianca e Desempenho em relacéo as

habilidades com cadeiras de rodas na avaliagdo inicial, reavaliacdo 1 e Reavaliagdo 2 (n=7)

Notou-se aumento nas médias gerais das habilidades com cadeiras de rodas tanto no

Grupo 1 quanto no Grupo 2. As médias com aumentos mais expressivos foram as do Grupo 1

na Reavaliagdo 1 com aumento da capacidade (62,9%), confianca (62,9%) e desempenho

(48,6%); e na Reavaliacdo 2 com aumento da capacidade (57,9), confianca (62,9%) e
desempenho (53,2%) (Grafico 26).
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Habilidades com Cadeiras de Rodas

B Grupol M Grupo?2 Aum ento na pontuacio

100

90 84,1 84,7 82,4 80,3

80

70

60

50

40

30 22,8 22,1 228 8 22, 8

20 14,0 17,3

10

0
Inicial Inicial Inicial
Capacidade Confianca Desempenho

Gréafico 26 — Pontuacdes medias da Capacidade, Confianca e Desempenho do Grupo 1 e

Grupo 2 na Avaliacdo Inicial, Reavaliacdo 1 e Reavaliacdo 2 (n=7)

O Grupo Geral também apresentou aumento nas médias finais da capacidade (18,3%),
confianca (16,8%) e desempenho (15,7%) na Reavaliacdo 1. Na Reavaliacdo 2, também se
observaram aumentos nas médias finais da capacidade (18,7%), confianca (19,8%) e
desempenho (13,5%) (Gréfico 27).
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Habilidades com Cadeiras de Rodas
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Gréafico 27— Pontuagdes médias da Capacidade, Confianca e Desempenho do Grupo 1 e

Grupo 2 na Avaliacdo Inicial e Reavaliacdo 1 e 2 (n=7)

Notou-se que a maioria dos sujeitos deste estudo apresentou aumento nas pontuacgdes
da Capacidade e Confianca apds o treinamento de habilidades com cadeira de rodas na
Reavaliacdo 1 (n=6) e na Reavaliacdo 2 (n=6). Em relacdo ao Desempenho, observou-se que
sete (n=7) sujeitos apresentaram aumento na Reavaliacdo 1 e cinco (n=5) na Reavalia¢do 2
(Tabela 37).

Participantes Tempo Capacidade | Confianga | Desempenho
1 Inicial 25 25 31,6
R1 29,4 30,9 36
R2 29,4 30,9 39
2 Inicial 2,9 2,9 2,9
R1 16,2 14,7 15,4
R2 14,7 14,7 14
3 Inicial 97,1 97,1 98,5
R1 100 100 99,3
R2 100 100 97,1
4 Inicial 66,2 73,5 64




R1 76,5 77,9 75
R2 75 77,9 64
5 Inicial 45,6 45,6 43,4
R1 57,4 57,4 52,2
R2 61,8 63,2 59,6
6 Inicial 92,6 94,1 90,4
R1 95,6 95,6 93,4
R2 95,6 95,6 89,7
7 Inicial 64,7 58,8 69,9
R1 91,2 86,8 91,9
R2 91,2 92,6 91,2
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Tabela 37 — Pontuaces médias da Capacidade, Confianca e Desempenho na Avaliacédo Inicial

(1), Reavaliacdo 1 (R1) e Reavaliacdo 2 (R2) de cada um dos sujeitos (n=7)

Observou-se aumento nas medias da Capacidade de 29 habilidades na Reavaliacdo 1 e

28 habilidades na Reavaliacdo 2. Também se identificou aumento nas médias da confianca em

24 habilidades na Reavaliagdo 1 e 27 habilidades na Reavaliagdo 2. Por fim, notou-se o

aumento nas médias do desempenho em 25 habilidades na Reavaliacdo 1 e 26 habilidades na

Reavaliacdo 2 (Tabela 38).

Capacidade | Confianca | Desempenho

Habilidades com Cadeiras de Rodas Il |R1|R2| I |[R1|R2| | |R1|R2

1. Ajusta as opc¢oes de posicionamento corporal 16(1,7(1,7(16(16(19(2,7|3,3|3,3
2. Propulsiona a frente em distancias curtas 1,7/19(19(19(19/19(36|3,6|3,6
3. Propulsiona para tras em curtas distancias 1,711,7{1,7(19(1,7|/1,7(3,6|3,6|3,6
4. Gira no mesmo lugar 1,7/19(19(1,7(19/19(3,3|3,6|3,6
5. Vira enquanto se move para frente 16(1,7(1,7(16(1,7|1,7(3,3|3,6|3,6
6. Vira enquanto se move para tras 16(1,7(1,7(14(1,7(1,7(3,3|3,6 |34
7. Realiza manobras laterais 16/16|1,7(16|16(1,7/3,3|3,3|3,4
8. Alcanga objetos no alto 16(1,7|16(14(14/14(3,1|3,6|3,1
9. Pega objetos do chdo 13/16(16(14(16/16(3,3|3,3|3,3
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10. Alivia o peso sobre as nadegas 1411,7116(14(19/16(3,1|3,4|3,3
11. Transferéncia em mesmo nivel (altura) 1,1/16(16(09(1,4/14(3,1|3,3|3,3
12. Abre e fecha a cadeira de rodas 09(11(1,3/09(1,1/1,3/16|2,0|21
13. Atravessa porta com dobradica 16(1,7(1,7(16(19/19(3,3|3,6|3,6
14. Move a cadeira de rodas por longas distancias [1,4(1,6(1,4|1,411,4|1,7|12,4|2,4|2,6
15. Desvia de obstaculos moveis 16(16(16(16(16(1,6/2,7|3,3[3,3
16. Sobe terrenos levemente inclinados 16(16(16(1,416(16| 3 | 3 |31
17. Desce terrenos levemente inclinados 1,11,71,7(11(1,7(1,7(23|3,3|3/4
18. Sobe inclinagdo ingreme 09(10/10(09(1,3/1,1{23[2,6/19
19. Desce inclinagdo ingreme 1(13113(11(1,3|1,3(23|26|2,1
20. Move-se por inclinagdes laterais 1113(13/09/1,3/14(1,7/2,6|2,6
21. Move a cadeira de rodas em terreno irregular 1,1113(1,3(14(14(13(23|26|24
22. Atravessa soleira 14/16(16(13(16|16( 3 | 3 |31
23. Atravessa por um vao 1/11(11(10|1,1111(21|2,1] 2
24. Sobe calcada baixa 111113(1,111,1/1,3(19| 2 |23
25. Desce calcada baixa 1,1113(1,6(1,1(1,3|16(2,1|24|2,7
26. Sobe calcada alta 0,3/04/061(03/04/0,7/06] 1 |13
27. Desce calcada alta 06(10/10(09(1,0(09(13(21|19
28. Empina a cadeira de rodas parado (30s) 0,7/11|1,1(0,7/1,1(11|11|24 |24
29. Empina a cadeira durante uma volta completa 06(09/09/06(09/09(11|1,7|1,7
30. Desce inclinacéo ingreme com cadeira empinada | 0,6 |0,7|0,7(0,6(0,7|0,7(1,1|16 |14
31. Desce calcada alta com a cadeira empinada 06(09|0,7/0,6(0,7/09(11|1,7|1,6
32. Transfere-se do chdo para a cadeira de rodas 09/09/09/09/09/09(16|16/1,6
33. Sobe escadas 0,3/0,6/0,6(03|0,6/0,6{0,6/1,1/0,9
34. Desce escadas 0,3(09(0,7/0,3/0,7{0,7/0,61,3|0,9

| — Avaliacdo Inicial; R1 — Reavaliacdo 1; R2 — Reavaliagao 2

Tabela 38 — Médias da capacidade, confianga e desempenho em cada uma das habilidades

com cadeiras de rodas na Avaliagéo Inicial, Reavaliacdo 1 e Reavaliagcdo 2 (n=7)
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Satisfacdo com a cadeira de rodas manual no desempenho das tarefas da vida diéria

Na AMF observou-se aumento nas pontuacfes minimas dos Grupos 1, Grupo 2 e

Grupo Geral nas Reavaliacbes 1 e 2. Também houve aumento na pontuacdo maxima do

Grupo 1 na Reavaliagdo 1 e Reavaliagdo 2 e do Grupo 2 e Grupo Geral apenas na Reavaliacdo

1. Notou-se aumento nas médias gerais da satisfacdo com a cadeira de rodas no desempenho

das tarefas da vida diaria do Grupo 1 na Reavaliacdo 1 (19,1%) e na Reavaliacdo 2 (32,4%).

O Grupo 2 também apresentou aumento nas mesmas medias na Reavaliacdo 1 (11,8%) e na

Reavaliacdo 2 (10,2%). Por fim, no Grupo Geral o aumento observado foi de 13,3% na

Reavaliacdo 1 e 15% na Reavaliacdo 2 (Tabela 39 e Grafico 28).

Grupo | Tempo | Minimo | Maximo | Média| Desvio Padrao
. I 30 38 34 57
R1 40 41 40,5 0,7
(n=2)
R2 44 46 45 1,4
) I 44 58 50,8 6
R1 50 60 56,8 4,1
(n=5)
R2 54 58 56 1,6
I 30 58 46 9,8
Geral
R1 40 60 52,1 8,6
(n=7)
R2 44 58 52,9 5,6

| - Avaliacdo Inicial; R1 - Reavaliacdo 1; R2 - Reavaliacéo 2

Tabela 39 — Dados numéricos da satisfacdo com a cadeira de rodas manual no desempenho

das tarefas da vida diaria nos Grupo 1 e 2 e Grupo Geral na Avaliacéo Inicial (1), Reavaliacdo
1 (R1) e Reavaliacdo 2 (R2) (n=7)
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Satisfacdo com a cadeira de rodas nas AVDs
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Grafico 28 — Médias da satisfacdo com a cadeira de rodas manual no desempenho das tarefas
da vida diaria nos Grupo 1 e 2 e Grupo Geral na Avaliacéo Inicial (1), Reavaliacdo 1 (R1) e
Reavaliacéo 2 (R2) (n=7)

Todos os sujeitos apresentaram aumento da pontuacdo total da satisfacdo com a
cadeira de rodas no desempenho das atividades de vida diaria na Reavaliacdo 1 (100%; n=7),
porém, apenas 6 (85,7%) sujeitos apresentaram aumento dessa pontuacdo na Reavaliagdo 2
(Sujeitos 1, 2, 4, 5, 6 e 11) (Gréfico 29).
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Satisfacdo com a Cadeira de Rodas nas AVD
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Gréafico 29 — Satisfacdo com a cadeira de rodas manual no desempenho das tarefas da vida
diaria de cada um dos sujeitos na Avaliacdo Inicial (1), Reavaliacdo 1 (R1) e Reavaliagdo 2
(R2) (n=7)

O Grupo 1 apresentou aumento nas médias de seis (6) itens da AMF na Reavalia¢do 1
e Reavaliacdo 2. J& o Grupo 2 apresentou aumento nas médias de todos os itens do
instrumento (10) na Reavaliacdo 1 e de nove (9) itens na Reavaliacdo 2. O Grupo Geral
apresentou aumento nas médias de todos os itens do instrumento (10) na Reavaliagdo 1 e na

Reavaliacdo 2 (Tabela 40).



Satisfacao G1l(n=2) | G2(n=5) | Geral (n=7)

Itens Il  R1|R2| I |[R1|R2| I |R1| R2

1. Desempenho da rotina diaria com independéncia, seguranca e eficiéncia 3145|55|52|58| 6 (46|54 59
2. Satisfacao das necessidades de conforto 3135/45/46|56(|52(4,1| 5| 5,0
3. Satisfacdo das necessidades de salde 35(25(45(48(54(52(44(46| 5,0
4. Operacéao do préprio dispositivo 2 |5|45|52|58|58|4,3|56| 54
5. Alcance e desempenho de tarefas em superficies de diferentes alturas 3135(25|5 |56/|58(44| 5|46
6. Realizacao de transferéncias 25|35|4,5/5,2|58|54|4,4|51| 5,1
7. Desempenho de tarefas de cuidados pessoais 45145(45/54/56|52(51(53| 5
8. Circulacdo em lugares internos 555 |5 (566 |6 |56(575,7
9. Circulagdo em lugares externos 15| 4 145|4,6|54|56|3,7| 5| 5
10. Uso de transporte pessoal ou publico 55(45| 5 [52(58| 6 [53|54| 5,6

G1 - Grupo 1; G2 - Grupo 2; | - Avaliacdo Inicial; R1 - Reavaliacdo 1; R2 - Reavaliacdo 2

193

Tabela 40 — Médias de cada item da satisfagdo com a cadeira de rodas manual no desempenho das tarefas da vida diaria nos Grupo 1 e 2 e

Grupo Geral na Avaliacdo Inicial (1), Reavaliacdo 1 (R1) e Reavaliacdo 2 (R2) (n=7)
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Satisfacdo com a cadeira de rodas manual e servigos

No QUEST, as pontuaces minimas e maximas da satisfacdo em relagdo aos recursos,
servigcos e total apresentaram aumento tanto na Reavaliacdo 1 quanto na Reavaliacdo 2.
Observou-se que Reavaliacdes 1 e 2 houve aumento das médias da satisfacdo com a cadeira
de rodas de (16,2%, 10,8%), servigos (5,9%, 8,8%) e satisfacdo total (13,9%, 11,1%) (Tabela
41).

Satisfacéo Tempo | Minimo | Maximo | Média | Desvio Padr&o
I 3,7 4,7 3,7 0,9
R1 4,3 5 4,3 0,7
Recursos R2 4,1 5 4,1 0,5
| 3,4 5 34 0,9
R1 3,6 5 3,6 1,1
Servigos R2 3,7 5 3,7 0,9
| 3,6 4,7 3,6 0,8
R1 4,1 4,9 4,1 0,6
Total R2 4 5 4 0,6

Tabela 41— Dados numéricos da satisfacdo em relacdo as caracteristicas da cadeira de rodas,
servigos utilizados e total na Avaliacédo Inicial (1), Reavaliacdo 1 (R1), Reavaliacdo 2 (R2)
(n=7)

Observou-se aumento da satisfacdo em relacdo a cadeira de rodas e servigos no Grupo
1, sendo respectivamente de 15,6% e 23,5% na Reavaliacdo 1 e 12,5% e 14,7% na
Reavaliacdo 2. Ja no Grupo 2, 0 aumento da satisfacdo em relacdo a cadeira de rodas foi de
15% na Reavaliacdo 1 e da satisfacdo em relagé@o aos recursos foi de 7,5% na Reavaliacdo 1 e
5,7% na Reavaliacdo 2. O Grupo Geral, por sua vez, apresentou aumento de 16,2% na
satisfacdo com a cadeira de rodas e 10,8% com os servicos na Reavaliagdo 1 e,

respectivamente, 5,9 e 8,8% na Reavaliagdo 2 (Grafico 30).
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Satisfacdo com a Cadeira de Rodas e Servicos

M Cadeira de Rodas M Servicos Aumento na pontuagio

5,0 4,6
4,5 4,2 29 4 4,3 4,3 a1
4,0 ., 7 ose 35 54 37 35y 3,6 3,7
3,5 3,23’ !
3,0
25
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0
| R1 R2 | R1 R2 | R1 R2

Gl G2 Geral

Gréafico 30 — Médias da satisfacdo em relacdo as caracteristicas da cadeira de rodas e servi¢cos
utilizados dos Grupos 1 e 2 e Grupo Geral na Avaliacdo Inicial (1), Reavaliacdo 1 (R1),
Reavaliacéo 2 (R2) (n=7)

Cerca de cinco sujeitos (n=5; 71,4%) apresentaram aumento da satisfacdo geral na
Reavaliacdo 1 (Sujeitos 1, 2, 4, 5 e 11) e seis sujeitos apresentaram aumento da pontuag¢éo na
Reavaliacdo 2 (Sujeitos 1, 2, 4, 5, 6 e 11) (Gréfico 31).
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Satisfacdo com a Cadeira de Rodas e Recursos

Aum ento na pontuacio
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Gréafico 31- Pontuacdes da satisfacdo total de cada um dos sujeitos na Avaliacao Inicial (1),
Reavaliacéo 1 (R1), Reavaliacdo 2 (R2) (n=7)

O Grupo 1 apresentou aumento nas pontuacdes médias de dez (10) itens do QUEST-
BR na Reavaliagdo 1, e oito (8) itens na Reavaliacdo 2. J& 0 Grupo 2 apresentou aumento nas
pontuacdes de dez (10) itens na Reavaliagdo 1 e onze (11) itens na Reavaliacdo 2. O Grupo
Geral apresentou aumento de onze (11) itens na Reavaliacdo 1 e nove (9) itens na Reavaliagéo
2 (Tabela 42).



) G1 (n=2) G2 (n=5) Geral (n=7)
Satisfacdo Itens
Il  RIL|R2| I |[RI1|R2| I |Rl1|R2
1. Dimensdes 35| 3 4 138 (44|44 37| 4 |43
2. Peso 35/35| 3 |36|46|38|36|43]| 36
3. Ajustes 35| 4 35|42 |46 (44| 4 |44 41
. 4, Seguranga 3| 4 (3513846443644 | 41
Cadeira de Rodas
5. Durabilidade 35| 4 4 4 |46 (42|39 |44 |41
6. Facilidade de uso 35| 4 4 |42 46|48 | 4 |44 | 46
7. Conforto 2 135(35| 4 |46 (4234|143 4
8. Eficacia do recurso 3(135|35(44 (46 (46| 4 |43 43
9. Processo de entrega 4 14513536 4 |38|37 (41 3,7
Servi 10. Reparos e assisténcia técnica 25| 4 | 4 |26|28|28|26|31] 31
ervico : __
11. Servigos profissionais 45| 4 4 148 4 (44 47| 4 | 4,3
12. Acompanhamento dos recursos 2545 4 34128 (36|31]33] 37
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Tabela 42 — Média de cada item da satisfacdo em relacdo as caracteristicas da cadeira de rodas na Avaliacdo Inicial (1), Reavaliacdo 1 (R1),

Reavaliacdo 2 (R2) (n=7)
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Significancia das diferencas entre as avaliagoes

Verificou-se que em todas as escalas houve um aumento da média da Avaliacdo Inicial
para a Reavaliacdo 1, seguido de uma reducdo da Reavaliacdo 1 para a Reavaliacdo 2, sendo
que em todos 0s casos, 0 valor da Reavaliagdo 2 foi superior a Avaliacdo Inicial. Destacamos
que as subescalas de desempenho ocupacional e habilidades com a cadeira de rodas
apresentaram resultados proximos entre si e que ha um destaque para 0 aumento da média da
satisfacdo com a cadeira de rodas nas atividades de vida diaria entre a Avaliacdo Inicial e a
Reavaliacdo 1 (Tabela 43; Graficos 32 a 44).

o Inicial R1 R2
Variaveis . . —
Média (DP) | Media (DP) | Meédia (DP)
Independéncia funcional 93,43 (22,40) | 95,43 (22,80) | 94,57 (23,02)
) Desempenho | 5,29 (1,89) 6,17 (0,69) 6,29 (1,27)
Desempenho ocupacional :
Satisfacéo 5,27 (1,75) 6,32 (0,52) 6,29 (1,19)
Capacidade | 56,30 (34,38) | 66,60 (33,34) | 66,81 (33,49)
Habilidades com CR Confianca 56,72 (34,96) | 66,18 (33,03) | 67,86 (33,50)
Desempenho | 57,25 (33,69) | 66,18 (32,28) | 64,92 (30,65)
Satisfacdo com a CR nas AVD 46,00 (9,81) | 52,14 (8,63) | 52,86 (5,55)
Satisfacdo com a CR e servicos 3,64 (0,78) 4,06 (0,59) 3,97 (0,58)

R1 — Reavaliagdo 1; R2 — Reavaliagdo 2; CR — Cadeira de Rodas; AVD — Atividade de

vida diaria

Tabela 43 — Medidas descritivas para as escalas avaliadas e Teste de Friedman para avaliacdo

da diferenca entre a Avaliagdo Inicial, Reavaliacdo 1 (R1) e Reavaliagéo 2 (R2) (n=7)
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Grafico 32 — Médias para a escala de independéncia (n=7)
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Gréafico 33 — Boxplot para a escala de independéncia (n=7)
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Gréafico 34 — Médias para as escalas de desempenho ocupacional (n=7)
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Grafico 35 — Boxplot para desempenho ocupacional (desempenho) (n=7)
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Gréafico 36 — Boxplot para desempenho ocupacional (satisfacdo) (n=7)

100

80

60 comm——=

40

20

0

Avaliagao Inicial Reavaliagado 1 Reavaliagdo 2
- (Capacidade =—=Confianca Desempenho

Gréafico 37 — Médias para as escalas de habilidade com cadeira de rodas (n=7)
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Gréfico 38 — Boxplot para habilidade com cadeira de rodas (capacidade) (n=7)
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Gréafico 39— Boxplot para habilidade com cadeira de rodas (confianca) (n=7)
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Gréafico 40 — Boxplot para habilidade com cadeira de rodas (desempenho) (n=7)
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Gréafico 41 — Médias para escala de satisfacdo com a cadeira de rodas nas atividades de vida
diaria (n=7)



204

PR E—
—_— L —_—
w o i
o |
o _
[Ty ] T
|
1
wy | 1
=T : [
1

2 : -

|
[Ty 1
o 1

i

1
g _ [ T

[ [ [

Avaliacdo Inicial Reavaliacéo 1 Reavaliacéo 2

Gréafico 42 — Boxplot para escala de satisfacdo cadeira de rodas nas atividades de vida diaria
(n=7)
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Gréafico 43 — Médias para escala de satisfacdo cadeira de rodas e servicos (n=7)
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Gréfico 44 — Médias para escala de satisfacdo com a cadeira de rodas e servi¢os (n=7)

Por meio dos testes de Friedman constatamos que existem diferencas significativas ao
nivel de 5% de significancia para as escalas de independéncia (p-valor = 0,024), habilidades
com cadeira de rodas — capacidade (p-valor = 0,002), confianga (p-valor = 0,001) e
desempenho (p-valor = 0,034), e satisfacdo com a cadeira de rodas nas atividades de vida
diaria (p-valor = 0,008) (Tabela 44).

o Teste de Friedman
Variaveis
() p-valor
Independéncia 7,43 0,024
_ Desempenho 3,31 0,191
Desempenho ocupacional :
Satisfacdo 2,00 0,368
Capacidade 12,33 0,002
Habilidades com CR Confianca 13,13 0,001
Desempenho 6,74 0,034
Satisfacdo com a CR nas AVD 9,77 0,008
Satisfacdo com a CR e servicos 4,52 0,104

CR — Cadeira de Rodas; AVD — Atividades de vida diaria

Tabela 44 — Medidas descritivas para as escalas avaliadas e Teste de Friedman para avaliagcdo

da diferenca entre as avaliagdes (n=7)
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Os testes de comparagdes multiplas realizados, apresentados na Tabela 43, indicam

que, com excecdo da medida de desempenho para habilidades com a cadeira de rodas, em

todos os demais casos houve diferenca significativa entre a Avaliacdo Inicial e as duas

reavaliacdes. Nesses casos, a Avaliacdo Inicial pode ser considerada diferente das duas

reavaliacbes que, por sua vez, podem ser consideradas iguais. Assim, pode-se dizer que o

efeito de aumento ap6s a Avaliagdo Inicial se manteve significativo para independéncia,

habilidades com cadeira de rodas (excecdo de desempenho) e satisfacdo com a cadeira de

rodas nas atividades de vida diaria (Tabela 45).

Variaveis Tempo Avaliacdo Inicial | Reavaliacéo 1
_ Reavaliagéo 1 0,001 -
Independéncia :
Reavaliagéo 2 0,014 0,565
_ Reavaliago 1 < 0,001 -
Capacidade :
Reavaliacéo 2 <0,001 1,000
- _ Reavaliagdo 1 < 0,001 -
Habilidades com CR Confianga :
Reavaliagéo 2 <0,001 0,400
Reavaliacéo 1 0,002 -
Desempenho :
Reavaliagéo 2 0,226 0,061
_ Reavaliagdo 1 < 0,001 -
Satisfacéo com a CR nas AVD :
Reavaliacéo 2 < 0,001 1,000

Tabela 45 — Teste de comparagdes multiplas para identificar diferencas significativas (n=7)

Ja na medida de desempenho das habilidades com cadeiras de rodas houve diferenca

significativa entre a Avaliacdo Inicial e a Reavaliacdo 1. Entretanto, a comparagdo entre as

duas reavaliacdes ficou bem préxima do nivel de significancia adotado, sugerindo a perda do

efeito até a Reavaliacdo 2. Dessa forma, o desempenho das habilidades com cadeiras de rodas

apresentou reducgéo na Reavaliacédo 2 (Tabela 45).
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Avaliacéo do treinamento na perspectiva dos sujeitos

As entrevistas transcritas foram recortadas de acordo com as temaéticas abordadas, a
saber, 0s possiveis efeitos do treinamento de habilidades com cadeiras de rodas na perspectiva
dos sujeitos.

Foram identificadas 10 unidades de registros diferentes que foram enquadradas na
categoria do engajamento. Essa categoria foi subdividida de acordo com alguns sentidos
atribuidos ao termo, conforme revisdo sistematica sobre o termo (BLACK, 2019). As
subcategorias mais frequentes foram: experiéncia subjetiva, envolvimento ativo na ocupacéo e
interacdo social e ambiental.

Algumas subcategorias do engajamento apresentaram mais de uma unidade de
registro, conforme Tabela 45. Observou-se que as unidades de registro com maior frequéncia
foram: “Conhecimento/Aprendizagem”, “Satisfagdo”, “Independéncia”, “Interacdo com o

ambiente” e foram as mais frequentes nas entrevistas (Tabela 46).

Engajamento Unidades de Registro 112|456 |8]|11
Conhecimento/aprendizagem X X[ X[ X|X|X]X
Satisfacédo XX | X|X|X]|X
Experiéncia subjetiva Confianga X X X | X
Auto eficacia X | X X
Motivacao X X
) _ Independéncia XX | X|X X | X
Envolvimento ativo na ocupacao _ N
Atuacdo em situacOes adversas X
_ _ Interacdo com o ambiente X X[ X[ X|X]|X
Interacéo social e ambiental S :
Participacéo social X X
Valor Valor da experiéncia X

Tabela 46 — Categorias do engajamento e suas subcategorias na analise de contetudo (n=7)
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a. Experiéncia subjetiva (psicoldgica, cognitiva e emocional)

1. Aprendizagem/Conhecimento

Nas entrevistas, observou-se que todos 0s sujeitos discorreram sobre o aprendizado de
novas técnicas de habilidades com a cadeira de rodas (Tabela 45). Um sujeito relatou sobre

sua experiéncia com as técnicas para mobilidade em rampas:

“(...) eu ndo tinha noc¢éo que se eu jogar meu corpo pra frente
ajudava eu a tocar a cadeira para subir uma rampa meia ingreme.
Me ajudou bastante nisso e no conhecimento que vocé me passou,
bastante conhecimentos novos. Também auxiliou bastante a saber que
pra descer uma rampa eu tenho que jogar o corpo para tras, que €
pra cadeira ndo ir pra frente” (Sujeito 1).

Outro contou a experiéncia sobre o aprendizado da transferéncia da cadeira para outras

superficies:

“Antes do treinamento era impossivel eu sair da cadeira, ai
depois do treinamento eu aprendi como é que eu fago pra tar saindo

da...tar fazendo a transferéncia. ” (Sujeito 5).

O Sujeito 11 também apontou a relevancia do aprendizado e pratica de diversas
habilidades:

“(...) teve varios ensinamentos que eu ainda ndo havia feito a
pratica, que € a questdo de subir e descer degrais, subir, empinar,

sabe...andar com a cadeira empinada, essas coisas, sabe? ”.

Alguns sujeitos tambem discorreram sobre o impacto do aprendizado no dia-a-dia:
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“O que eu achei dos treinamento? Foi maravilhoso, tipo
assim... pra mim foi umas técnicas simples, que eu nunca pude ter
pensado ou analisado, que realmente fez toda a diferenca para ter um

melhoramento no meu dia-a-dia mais ainda. ” (Sujeito 4).

Outro sujeito comentou:

“Esse dai (o treinamento) foi muito 6timo, foi perfeito, porque
€ uma coisa que eu procurei aprender né? Entao foi uma coisa muito
boa, porque é um passo a mais na vida. E um passo a mais pra poder
aprender algo melhor. E uma coisa nova que a gente aprendeu fazer
né? (Sujeito 2).

Um dos sujeitos confessou que pensava ja saber todas as habilidades, porém, se

surpreendeu com o aprendizado de novas técnicas:

“Eu gostei muito do treinamento, porque eu achava que ja
sabia tudo na cadeira né? Eu sabia algumas coisas, empinar, descer
calgcada, tudo... Mas teve algumas coisas que deu pra aperfeicoar e
outras aprender também, né? Muito bom, eu gostei e avalio como

otimo” (Sujeito 8).

Apesar de muitos anos de uso da cadeira de rodas, o Sujeito 5 ressaltou a oportunidade

de novos aprendizados e o impacto desses no seu dia-a-dia:

“Apesar de ser cadeirante ha bastante tempo, ja hd 42 anos,
sempre temos algo novo a aprender. Principalmente, também porque
0s equipamentos mudam, o estilo das cadeiras também muda. As
cadeiras ficaram mais leves, entdo proporcionam um pouco mais de
agilidade também pra gente. Momentos como esse que nem sempre a
gente tem, uma no¢do do quanto a gente pode estar melhorando o

nosso desempenho no dia-a-dia numa cadeira de rodas. (...) Conheci
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um pouco mais do funcionamento de uma cadeira de rodas, o que é
possivel se fazer na cadeira de rodas. Entao foi muito bom mesmo. E
através desse treinamento a gente vai tendo mais conhecimento, vai
recebendo novas orientacGes e também algumas dicas que podem

facilitar em muitas coisas 0 nosso dia-a-dia ” (Sujeito 5).

O Sujeito 5 também reconhece a importancia desse tipo de aprendizagem desde o

inicio do processo de reabilitagéo:

“Na verdade, esse treinamento ja deveria acontecer dentro
dos centros mesmo de reabilitacdo, porque muitas vezes as pessoas se
preocupam com a fisioterapia, com as questdes fisicas, mas também é
importante passar para o cadeirante essa necessidade do que ele pode

e 0 que ele consegue fazer estando em uma cadeira de rodas.

2. Satisfacdo

Relatos de satisfacdo em relacéo ao treinamento de habilidades com cadeiras de rodas
foram observados (Tabela 45). Alguns dos sujeitos demonstraram satisfacdo em relacdo a

experiéncia:

“Sé de ter um novo motivo de aprender alguma coisa a mais,

alguma coisa nova que eu ndo fazia, entdo a gente fica contente, né?”

(Sujeito 2).

Outros se mostraram satisfeitos com os efeitos no desempenho:

“O treinamento foi positivo do comego ao fim. Tudo que eu
podia, tudo o que eu fazia, agora eu consigo fazer mais ainda
aperfeicoado pra ter o melhor resultado, sem forca ou com mais
equilibrio. Enfim, melhorou cem por cento o que eu ja poderia fazer

ou o que eu ja fazia. ” (Sujeito 4).
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Outro sujeito também apontou melhora de varios aspectos em sua rotina:

“O treinamento me ajudou nas minhas atividades do dia-a-
dia, melhora até nos meus treinos mesmo, do atletismo. As vezes eu
quero fazer algum exercicio no chdo e isso ajuda, porque pra

transferir do chdo pra cadeira ai ajuda bastante. ” (Sujeito 8).

Alguns sujeitos além de demonstrarem-se satisfeitos com o treinamento, também

relataram o desejo de estender a experiéncia a outros colegas:

“O treinamento foi muito bom sim, muito produtivo e,
principalmente, porque me possibilitou estar mais ativa no meu dia-a-
dia. (...) Me senti privilegiada em poder participar desse treinamento
e seria muito bom que essa oportunidade também fosse estendida a

muitas outras pessoas. Eu agradeco e valeu a pena.” (Sujeito 6).

O Sujeito 5 também apontou:

“A minha experiéncia foi muito boa! (...) Tentei compartilhar
com meus amigos e todo mundo gostaria de participar do
treinamento, porque o treinamento ajuda a gente, ndo s6 aqui dentro

de casa, como fora de casa’.

3. Confianca

Cerca de pouco mais da metade dos sujeitos mencionou aumento da confianca apds o
treinamento de habilidades com cadeiras de rodas (Tabela 45). Um dos sujeitos discorreu

sobre 0 seu medo no uso da cadeira e o ganho de confianca apos o treinamento:

“E...sobre o treinamento o que me ajudou bastante foi ganhar
confianga. Exemplo: eu ndo conseguia subir o meio fiozinho que tem

aqui em casa, mas mesmo por motivo de medo. E eu perdi um pouco
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do medo de querer cair e vi que, dependendo do terreno, eu dou conta
de tocar um pouquinho, ajudou bastante. ” (Sujeito 1).

Ainda acrescentou:

“Nunca tinha tentado empinar a cadeira, pois sempre teve
medo. Sempre quis, porgue via os outros fazendo, mas como sou tetra,
tinha medo de cair. Agora, toda hora eu tento. T6é andando e eu ja

quero fazer uma gracinha de empinar.” (Sujeito 1).

O mesmo sujeito também se mostrou mais preparado em caso de tombamento

posterior com a cadeira de rodas:

“E outra coisa que ajudou bastante também € o modo de cair.
Se um dia acontecer de eu cair, eu ja tar pronto pra saber o jeito de
cair, flexionando o peito nas pernas, segurando aqui pra ndo cair

fora da cadeira de rodas.” (Sujeito 1).

Sujeitos também apontaram o aumento da confianca no desempenho das habilidades

com cadeiras de rodas em suas rotinas diarias:

“Muitas coisas eu aplico no meu dia-a-dia, tipo descer alguma
rampa empinado, coisa que eu ndo fazia antes, hoje eu fago com certa
confianca e transferir do chdo pra cadeira e da cadeira pro chéao
também.” (Sujeito 8). Outro também salientou: “E ajudou em outras
atividade do dia-a-dia, porque principalmente pegar objetos no
chao...eu peguei confianca de tar pegando objetos no chdo e de tar

’

subindo rampa, né? Essas coisas assim que é atividades didria.’

(Sujeito 5).

Também se observaram relatos a respeito do aumento da confianca no uso da cadeira

de rodas em barreiras de vias publicas:



213

“Ajuda na confianga né...(risos)...confianca de andar nas

ruas, nas...algum degrau, alguma coisa, algum obstaculo (..)”

(Sujeito 11).

Outro sujeito apontou:

“E com o treinamento ajudou também a ter mais confianca
também, tanto pra as atividades dentro de casa, como fora de casa.
Teve mudanca, teve muita melhora né...no fato da transferéncia da
cadeira, no fato de eu tar saindo com a cadeira de rodas na rua, eu

tenho confianca mais de estar saindo com ela, né?” (Sujeito 5).

Um dos sujeitos que apresentou muitas dificuldades em termos de falta de confianca e
medo no uso da cadeira de rodas, trouxe relatos sobre a melhora desses aspectos. Além do
aumento da confianca no desempenho das habilidades com a cadeira de rodas, o treinamento

pareceu ter impactos na autoestima:

“Através dos ensinamentos, dos treinamentos que vocé aplicou
comigo, me ajudou a ser mais independente, a ter mais confianca
comigo mesmo, perante a cadeira também, com a cadeira.” (Sujeito
11).

4. Autoeficacia

Alguns sujeitos apresentaram falas que demonstraram possiveis impactos na auto
eficacia (Tabela 45). Um dos sujeitos discorreu sobre o aprimoramento de seu desempenho

apos o treinamento:

“O treinamento teve impacto grande, positivo. E..eu ja
realizava minhas tarefas diarias, essas coisas, tudo, porém, de uma
forma...com uma dificuldade que eu ndo sabia que eu tinha. E as

técnicas teve realmente um desenvolvimento pra me desenvolver mais
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ainda, com mais perfeicdo, com uma leveza, vamos dizer assim.,
realmente ajuda pra tudo, tanto pra poder realizar, tanto pra ajudar
alguém que possa te ajudar a realizar. Enfim, eu acho que teve um

grande impacto ai positivamente, vamos dizer assim. ” (Sujeito 4).

Outro sujeito aponta sentimentos de capacidade ap6s aprender uma habilidade

importante para sua rotina:

“Antes eu ndo cozinhava mais na cadeira manual, eu tinha
que passar para a elétrica. E agora ndo, na manual mesmo eu faco a
comida, sem ter que transferir para a cadeira motorizada. Eu me
sinto mais capacitada e mais feliz por tar podendo exercer uma
atividade sem tar precisando de ajuda com a transferéncia.” (Sujeito

5).

A Sujeito 4 também discorreu sobre seu sentimento de capacidade ao falar sobre a

retomada do uso da cadeira de rodas manual:

5. Motivagdo

“As pessoas ja olham que a minha dificuldade, ela se torna
menos, menos...Assim...6 que a pessoa com a cadeira motorizada, ela
aparenta ndo ter tanta mobilidade como uma pessoa com uma cadeira
normal, com a cadeira...como é que fala o nome dessa cadeira?
Cadeira manual. Ai a gente pode mostrar pra pessoa que a gente tem
habilidade e tem condicdo de tar fazendo coisas que que seria
impossivel...que a pessoa acha que seria impossivel a gente tar
fazendo. E que é possivel tar fazendo, mesmo numa cadeira manual,
que ndo é totalmente uma deficiéncia que atrapalhe a minha vida

cotidiana, né? ”.
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Observou-se que alguns sujeitos apresentaram relatos de aumento da motivagéo
relacionado ao treinamento de habilidades com cadeira de rodas (Tabela 45). Um sujeito
relatou quase ter desistido de utilizar a cadeira de rodas manual, porém, retomou 0 seu uso

apos o treinamento:

“A minha experiéncia foi muito boa né, que a minha
dificuldade tava sendo grande, até o ponto de eu ja pensar em desistir
de tar andando com a cadeira de roda manual. Agora j& gosto mais
de andar com a cadeira de rodas porque ela me ajuda a me
movimentar melhor. (...) O treinamento me ajudou a ndo desistir,
né?” (Sujeito 5).

Outro sujeito ao falar sobre sua experiéncia com o treinamento apontou a motivacéo

de locomover-se pelo bairro quando a terapeuta estava presente:

“Sé vocé mesmo pra fazer eu andar no bairro de cadeira de
rodas.” (Sujeito 8). O referido também relatou a experiéncia em um
passeio que desejava ha tempos: “Faz tempo que tava querendo
andar com a cadeira, mas ndo tinha tido coragem ainda. Queria ir 14
no bosque, que tem bastante obstaculos, até demais e ainda é um
lugar maravilhoso. Queria ir pra tirar foto. Fui quando meu pai
esteve aqui em (nome da cidade ocultado), mas ndo deu pra fazer as
fotos que eu queria (risos). Quando eu fui, tinha um cara empurrando
a Mary Jane (cadeira de rodas), por isso ndo rolou as fotos. Ai esses

dias eu fui no bosque.”
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b. Envolvimento ativo na ocupacao

1. Independéncia

Parte significativa dos sujeitos apresentou relatos de independéncia em relacdo as
habilidades com cadeiras de rodas, reduzindo o auxilio de terceiros (Tabela 45). Um dos
sujeitos relatou que o treinamento permitiu independéncia durante seu horario de intervalo do

trabalho:

“Ele (0 treinamento) me ajudou muito no aspecto...tipo
assim...que na hora do meu almogo eu precisava deitar, sair da
cadeira. As vezes eu tinha uma certa dificuldade, as vezes eu
precisava até de alguma ajuda para tanto descer, tanto para subir. E
pedia: ‘Oh meu irméo, pode me dar uma ajuda ai?’ Sempre ficava em
busca de uma alma bondosa para ajudar. Com as técnicas passada,
eu consegui realizar, efetuar tanto a descida e tanto a subida sozinho,
independente possivel e com uma maneira mais simples e correta.”.
(Sujeito 8).

Um sujeito também apontou maior independéncia durante a mobilidade em uma

situacdo de lazer em comparacdo a uma experiéncia prévia:

"Eu nem gosto que empurra (a cadeira), porgue nossa...da
outra vez que eu fui (no bosque) um carinha la, um funcionério 14,
nossa...Ele ficou empurrando eu o tempo todo (...) Hoje néo, hoje foi
de boa, s6 teve uma subidinha 14 que eu pedi pro filho da minha
vizinha me dar uma ajuda, ai ele me empurrou um pouco, me ajudou

na subida, porque, nossa...ld é foda hein para andar.” (Sujeito 8).

O mesmo sujeito apresentou outro relato de independéncia em outra situacdo de sua

rotina;
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“La nos jogos deu pra pdr em pratica alguns dos
treinamentos, hein...Tinha um degrauzinho chato |4 de subir. A
primeira vez que eu fui tentar subir, enrosquei, ne...S6 subiu um lado,
ai teve que alguém ajudar. Ai depois eu fiquei com medo. Falei:
“Nossa, acho que eu ndo vou conseguir subir isso ai ndo”. Porque
antes do degrau tinha uma depresséo, sabe? Um fundo assim, acho
que era um ralo, sei 14 o que...que era mais baixo, ai tinha outro
degrauzinho e depois o degrau. Falei: “Nossa, isso ai vai dar

trabalho!”. Mas ai depois eu vim com velocidade, ja bati e subiu ja. E

pra descer para os banheiros tinha uma rampa bem alta. ”

Um sujeito que fazia uso preferencial da cadeira de rodas motorizada trouxe relatos
sobre uma diminuicdo nos niveis de independéncia ap6s deixar o uso da cadeira de rodas

manual, apontando melhora da independéncia apos o treinamento:

“Eu s6 usava a cadeira manual, ia para todo lugar, treinava,
mas ai dei uma parada, dei uma regredida, fui acostumando a deixar
meu marido fazer tudo. Andava s6 com a cadeira motorizada. Eu
agora tenho usado mais a cadeira manual, em casa s6 ela.” (Sujeitos
5).

O mesmo sujeito acrescentou:

“Antes, o F. (marido) era quem fazia as transferéncias, agora
mudou a questdo da minha liberdade, a questdo de tar ndo sé

dependendo dele, mas sim depender de mim, do meu esforco. ”

Outro sujeito que também fazia uso preferencial da cadeira de rodas motorizada,
relatou um aumento na independéncia nos momentos em que utiliza a cadeira de rodas

manual:
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“Em 90% do meu dia eu uso a cadeira motorizada, porque sou
tetra. Mas quando eu saio de carro eu uso a cadeira manual, porque
a motorizada € muito pesada para a M. (esposa) por no carro. SO que
ai eu precisava da ajuda de alguém para me empurrar. Agora, eu
sabendo me virar com essa cadeira (manual), conseguindo subir um

degrauzinho na casa de um amigo ja esta 6timo. ” (Sujeito 1).

2. Atuacdo em situacdes adversas

Observou-se que o treinamento também foi Util para preparar o sujeito para situagées
adversas durante a mobilidade, especialmente devido a problemas de acessibilidade (Tabela
45). Um dos sujeitos relatou uma situacdo de queda em que colocou em préatica técnicas

aprendidas durante os treinos:

“Levei um tombo hoje, cabeca estd doendo até agora. A
acessibilidade falta na pista no centro esportivo, foda viu. Os caras
ndo fazem uma rampa decente, poderia ter machucado feio na hora.
Cai de costas (risos). E muito diferente dos treinos, viu (...) Mas
consegui, né...Consegui evitar de bater a cabeca s6...Nossa, muito
rapido! E...(risos). E muito diferente dos treinos, viu? Vocé nio ta
esperando e de repente vocé vira de uma vez, cara. (...) Nossa, foi
muito rapido! Consegui segurar a cadeira. Ai 0s moleques veio, ai eu
s6 mandei um puxa na frente assim e o outro segurou atras, ai
levantou a cadeira comigo em cima. Muito foda, hein velho! Nossa!
Eu ja ia pobr em pratica né pra voltar, mas ai o P. (colega), os cara la
apareceu e eu falei: “Ndo, puxa ai a frente ai e levanta atras aqui que
ela sobe”. E eu ja estava sentado, ainda bem que eu nem me ejetei da
cadeira igual nos treinos né? Que geralmente eu ja saia fora...N&o,
fiquei bem sentadinho assim. (...) Nossa, velho, acho que é o impacto
rapaz! Cair sem esperar deu um tranco nas minhas costas. Falei:
“Nossa, que merda!”. E mesmo assim ficou doendo a minha cabe¢a

na hora. Fiquei com uma dor na cabega até a hora que eu cheguei em
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casa. Ai pouco depois eu tomei banho, deitei um pouco, ai foi
melhorando, mas nossa, ficou doendo minha cabeca, hein! E mais o
treinamento ja serviu, né? Pelo menos ja ndo foi uma surpresa, se
ndo, eu ia ficar mais em choque ainda. Mas ndo, cair pra mim foi
normal. Ficou dolorido depois, mais pra mim foi normal, sabe cair?
Antigamente ndo, quando eu caia, nossa...eu me desesperava. Eu

entrava em desespero. ”

c. Interacdo social e ambiental

1. Interacdo com o ambiente

Sujeitos apresentaram falas sobre a interagdo com o ambiente (Tabela 45). Muitas
falas apresentadas anteriormente tratam de situacGes em que se sentiram aptos a vencer

obstaculos diversos do ambiente, como a do sujeito 6:

“Eu descobri que atraves desse treinamento que era possivel
vencer, no meu caso, alguns obstaculos que parecem pequenos, mas

que fazem a diferenca no dia-a-dia. ” (Sujeito 6).

Outro sujeito fala sobre uma experiéncia de interacdo com um local durante um

passeio:

“Entdo, da vez que eu fui com meu pai, que ele veio pra c4,
que eu fui no bosque com ele, ndo tinha esses bancos ai (apontando
para uma foto em que estava sentado em um banco com a cadeira ao
lado). A gente tirou uma foto no mesmo lugar, mas néo tinha esses
bancos. Ah, ai eu vi o banco e falei: “Ah eu vou tirar uma foto nesse

banco” (apontando novamente para a foto). ” (Sujeito 8).
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Um sujeito aponta maior interagdo ambiental, salientando uma mudanga na sua viséo
em relagdo as barreiras ambientais, que apds o treinamento passaram a ter uma conotacéo de

estimulo para sua capacidade fisica:

“Eu ndo gostava das rampas, as rampas pra mim era um
obstéculo e eu ja agora eu vejo como uma ajuda pro meu equilibrio e
pra minha forca. Toda vez que eu subo na rampa, exige um pouco de

forca, entdo isso me ajuda bastante, né? .

O Sujeito 1 trouxe relatos sobre maior interacdo com o seu ambiente doméstico, que

também foi visto como uma possibilidade de melhorar sua condicdo fisica:

“E alguns treino que da pra mim fazer em casa mesmo, como
tentar inclinar a cadeira de roda. (.,,) E no fortalecimento né, I6gico!
Como tenho o terreno aqui ingreme, cheio de buraco, tenho que ficar
passando pelos cones ai fortalece ao fazer a roda rodar parada pra
poder fazer a curva nos cone aqui. Entéo fortalece de um lado, depois
fortalece do outro e pra vocé ter um equilibrio melhor no tronco na

’

hora de subir as rampas.”.

2. Participacao social

Nas entrevistas também se observaram relatos de participacao social (Tabela 45). Uma
sujeito mencionou que a possibilidade de sair de carro com amigos/colegas, parecendo

experimentar outras vivéncias sociais antes ndo comuns:

“Quando eu ia sair de casa, era de Onibus. Hoje, quando a
pessoa chega assim de carro e diz assim: “Ai eu preciso ir ali, vocé
pode ir comigo?” Eu ajudo a pessoa a fechar a cadeira e a pdr no

carro e ai ja melhora mais né pra sair.” (Sujeito 5).
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O Sujeito 8 ainda falando sobre um passeio que had algum tempo deseja realizar,

menciona o contato social com diversas pessoas do seu ciclo de amizades:

“Ah nossa, ndo deu pra tirar umas fotos da hora, eu tava com
0 pessoal. Fui eu, 0 R. A G., os dois filhos dele, aL. 0 G.ea M., a
pequenininha, filha da outra vizinha, e eu e a E.. Ai o pessoal quer
andar, quer...Eu falei: “Ah ndo, nem vou ficar pedindo muito pra
parar ndo, deixa eles... . Ai deu so pra fazer sé aquele video que pedi
pra E. Tirei umas fotos so, s6 com as criangas, mas de boa.” Ainda
salienta o desejo de uma nova experiéncia apenas com a filha para
tirar outras fotos no local: “Tem que ir com a E. qualquer dia, ai da
pra gente... da pra ir parando. SO eu e ela da pra fazer bastante

coisa.”

d. Valor

1. Valor da experiéncia

Por fim, foi observado relato a respeito do valor de algumas experiéncias (Tabela 45).
Um sujeito que afirmou ter experienciado um aumento no uso da cadeira de rodas manual em

sua rotina, também falou sobre o significado que esse recurso tem:

“Assim...6 que a pessoa com a cadeira motorizada, ela
aparenta ndo ter tanta mobilidade como uma pessoa com uma cadeira
normal, com a cadeira...como é que fala 0 nome dessa cadeira?
Cadeira manual. Ai a gente pode mostrar pra pessoa que a gente tem
habilidade e tem condicdo de ta fazendo coisas que seria
impossivel...que a pessoa acha que seria impossivel a gente tar

fazendo” (Sujeito 5).

O referido ainda trouxe falas sobre sentimentos de valoriza¢do durante o treinamento

experienciado:
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“O treinamento me ajudou e se sentir valorizado, da pessoa ta
demonstrando além do profissionalismo, um afeto pela pessoa

deficiente.”.

Necessidade do treinamento na perspectiva dos sujeitos

Através da andlise de conteudo das entrevistas transcritas, foram observadas falas que
ainda demonstravam uma falta do treinamento de habilidades com cadeiras de rodas no

contexto da reabilitacdo. Um dos sujeitos mencionou:

“La no (ocultado nome do servico de reabilitacdo), o0s
profissionais ndo deixava a gente fazer nada. Tipo assim... era o
tempo todo ‘cuidado pra ndo empinar’, ‘cuidado pra ndo cair’. A
gente ndo aprendeu a fazer nada disso ai com a cadeira ndo. Falar a
verdade, aprendi a me virar sozinho. Aos poucos fui empinando. Essa
foi a minha escola (apontando para o local onde reside), tive que me
virar sozinho, passar em terra, buraco, lama, trilho do trem...Essa ai

foi a minha escola. ” (Sujeito 4).

Outro sujeito também comentou:

“No (ocultado nome do servico de reabilitacdo) os
profissionais s6 faz aqui que é protocolo, eles ndo podem fazer nada
fora daquilo. E se quiser aprender alguma coisa diferente, tem que

ser por fora, por conta mesmo.” (Sujeito 1).

Um dos sujeitos relata ter feito terapia ocupacional durante a reabilitacdo, porém, ndo

recebeu treinamento para habilidades avancadas com a cadeira de rodas.

“Quando eu fiz reabilitagcdo eu ndo aprendi nada disso, nunca

treinei ndo. Eu até fiz terapia ocupacional, mas ndo tivemos nada
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disso. Tipo...a gente pedia para aprender empinar a cadeira, mas néo
teve ndo. SO aprendi a fazer transferéncia pra cama, no maximo isso.
N&o aprendi a empinar, subir rampa, essas coisas. Eu morria de
medo de tudo com a cadeira, ndo tinha confianca nenhuma n&o.
Ainda mais quando peguei essa aqui (cadeira de rodas monobloco),
que empina facil, facil. Sério mesmo, tinha muito medo de cair.”
(Sujeito 11).

Outro sujeito relata a sua experiéncia apds receber a cadeira de rodas monobloco em
um servigo publico de reabilitagdo. O referido menciona duas situagdes de risco no uso da
cadeira e a auséncia de um treinamento especifico para o uso da mesma. Também é possivel
notar que o sujeito havia abandonado o recurso em decorréncia do medo, retomando 0 uso

apos treinar/aperfeicoar as suas habilidades:

“Quando peguei a cadeira no (ocultado nome do servico de
reabilitacdo) ja quis sair usando ela, mas na primeira rampa, ja
quase cai de costa. Ndo fui treinado, nem nada. Ela empinava féacil
porque € monobloco, encosto baixo, muito leve. Um dia eu precisei
passar da cadeira de rodas para a cadeira do computador e cai. E eu
estava sozinho em casa. Foi ai que vi que precisava comecar a me
virar. Essa cadeira estava largada. Eu tinha muito medo de usar ela.

Agora eu ja acostumei. ”” (Sujeito 8).
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DISCUSSAO

Perfil dos sujeitos com lesdo medular

A amostra inicial, composta por 11 sujeitos com lesdo medular, apresentou idade média
de 38,2 (x11,80) anos, com predominancia de jovens adultos do sexo masculino,
corroborando com estatisticas internacionais sobre a prevaléncia desse tipo de lesdo em
homens em idade produtiva (NSCISC, 2015; WHO, 2013).

Os sujeitos, em maioria, residiam com familiares e tinham um ou mais cuidadores para
auxilio nas atividades cotidianas, especialmente familiares do sexo feminino e genitores. O
fato de a mae ter sido a principal figura responsavel pelo cuidado pode ser reflexo de uma
amostra composta por jovens, em maioria do sexo masculino e solteiros. Esse perfil de
cuidadores segue a tendéncia cultural da mulher como principal responsavel pelo cuidado
(BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008). A necessidade de cuidador pode ser
explicada pela cronicidade da lesdo, levando a incapacidade (KIRSHBLUM et al, 2011;
BLANES et al., 2009), o que pode ser justificado pelos altos indices de dependéncia da
amostra.

Antes da lesdo medular, cerca de 81,81% dos sujeitos estavam inseridos no mercado
de trabalho, porém, apds a lesdo houve reducdo substancial da participacdo da amostra no
dominio do trabalho. Sendo assim, podem ser apontados impactos previdenciarios e sociais,
além da questdo financeira individual, j& que a maioria da amostra se encontra em idade
produtiva. Esse aspecto pode agravar-se ainda mais quando se considera um possivel aumento
nos custos com cuidados em satde, com cuidadores ou reducdo da renda familiar, tendo em
vista que muitos familiares estdo em idade produtiva e necessitam deixar o mercado de
trabalho para dedicar-se aos cuidados. Esses fatores podem ser possiveis justificativas para 0s
baixos indices de renda entre os sujeitos deste estudo.

Cerca de 72,72% da amostra passou a receber algum beneficio por incapacidade,
principalmente aposentadoria por invalidez, o que demonstra impactos em termos do
desempenho ocupacional na esfera da produtividade, assim como observado em outro estudo
com sujeitos com lesdo medular (DONNELLY et al, 2004). Isso pode ser reflexo da restrigéo
na mobilidade e seus desdobramentos na funcionalidade (HARDY, 2004). QOutra possivel

justificativa pode ser o baixo indice de escolaridades de parte da amostra e profissdes
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caracterizadas por baixos niveis de qualificacdo. Essas condi¢es podem explicar o maior
esforco fisico do que intelectual nas atividades profissionais e consequentes limitacbes no
desempenho do papel social do trabalho apds alguma deficiéncia fisica (VELTRONE;
ALMEIDA, 2010). Ressalta-se entdo a necessidade de politicas publicas voltadas a
reabilitacdo profissional, incluindo a requalificacdo e aumento dos niveis de escolaridade
desses sujeitos, possibilitando a reinsercéo laboral.

Dentre os sujeitos que retornaram ao trabalho apds a lesdo medular, um ja se
aposentou por tempo de contribuicdo ou idade enquanto o restante (18,18%) desempenha
atividades laborais no mercado de trabalho informal. Essa condi¢cdo também pode ser
decorrente da baixa escolaridade e desempenho profissional em cargos que exigem menor
qualificacdo ou até mesmo devido a dificuldade da pessoa com deficiéncia inserir-se no
mercado de trabalho formal. Essa condicdo tende a ser negativa, tendo em vista que esses
sujeitos estardo desprovidos de garantias trabalhistas e direitos previdenciarios, podendo ficar
vulneraveis em caso de outros comprometimentos na salde.

Os sujeitos apresentaram media de 154,09 (x115,05) meses de lesdo, o que
corresponde a 12 anos e 8 meses de lesdo, demonstrando cronicidade do quadro. A maioria
das lesGes eram incompletas e na regido torécica, porém, observaram-se sujeitos com lesdes
em niveis medulares diversos, o que pode indicar niveis variados de funcionalidade entre a
amostra. O principal tipo de mecanismo de lesdo foi a violéncia urbana por arma de fogo e
acidentes automobilisticos, corroborando com evidéncias internacionais e nacionais sobre a
sua incidéncia (NSCISC, 2015; WHO, 2013; MASINI, 2000). Essa realidade é preocupante
na medida em que gera desdobramentos negativos em termos de incapacidade, especialmente
em sujeitos em idade produtiva, com impactos sociais e altissimos custos com a saude. Diante
dessa condicdo ressalta-se a necessidade de acGes voltadas a prevencdo desses aspectos em
nivel de politicas publicas.

Toda a amostra apresentou comprometimentos vesicais e intestinais e maioria
apresentou espasmos ou automatismos, enquanto pouco mais da metade apresentou dor
neuropatica, especialmente em membros inferiores e tronco, sendo todos esses
comprometimentos decorrentes da lesdo medular. Cerca de 36,36% também apresentaram
lesbes por pressdo no momento da coleta, enquanto 81,81% ja haviam apresentado
previamente esse tipo de lesdo, sendo os locais mais incidentes sacro e isquios. Esses fatores

retratam o impacto da lesdo medular em termos de desenvolvimento de complicagcbes com a
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salde e podem ser determinantes no aumento da incapacidade entre os sujeitos, com impactos
ainda mais significativos no desempenho ocupacional.

O alto indice de lesBes por pressdes prévias entre a amostra pode indicar risco de
novas lesdes bem como justificar a presenca dessas em um terco da amostra no momento da
coleta. Esses achados corroboram com apontamentos de autores sobre a alta prevaléncia dessa
problemaética entre sujeitos com lesdo medular (GELIS et al, 2009). A presenca dessas lesdes
pode ser explicada pelo fato da maioria dos sujeitos apresentarem lesdes mais altas, nos niveis
toracico e cervical, logo, acredita-se que apresentam menores niveis de mobilidade
(BRIENZA et al, 2017).

Além disso, o fato dos sujeitos apresentarem periodo cronico de lesdo e de fazerem
uso de cadeiras de rodas em tempo integral, também pode justificar a presenca dessas lesdes,
ja que a atrofia, a perda de massa muscular, o aumento da gordura intramuscular, a
permanéncia prolongada na postura sentada com a manutencdo prolongada da pressdo na
regido isquiatica podem contribuir para 0 aumento do risco de lesdes (GEFEN, 2014).

Dado a gravidade desse tipo de lesdo, ressalta-se a necessidade de um
acompanhamento continuo por profissionais especializados bem como o aumento da atencéo
em relagdo a prevencdo através de cuidados com a pele, manobras de alivio, trocas posturais e
uso de almofadas de pressdo e de cadeiras de rodas adequadas (MENDES et al, 2018;
GEFEN, 2014; SONENBLUM et al, 2014; NPUAP, 2014; TREWARTHA,; STILLER, 2011,
MAKHSOUS et al, 2007; YUEN; GARRETT, 2001).

Além dessas complicacdes, 45,45% dos sujeitos mencionaram a presenca de outras
comorbidades, além de uso continuo de diversas medicacfes. Dentre problemas mencionados,
estavam lesbes (27,27%) e dores nos membros superiores (63,63%), frequentemente
observadas em sujeitos com esse tipo lesdo (ALM, et al, 2008). Evidéncias apontam que
metade dos adultos com lesdo medular apresentam dores em ambos 0s ombros com duracao
superior a um ano (ALM, et al, 2008). A presenca desse tipo de comprometimento pode ser
explicada pela grande demanda do uso dos membros superiores nas atividades cotidianas,
incluindo transferéncias e mobilidade em cadeira de rodas. Todas essas condi¢cbes podem
interferir ainda mais nos niveis de funcionalidade da amostra, além de gerar
comprometimentos em termos de qualidade de vida, conforme ja se conhece a relacéo entre
essa e piores condicdes de satude (SPRANGERS et al, 2000; ARNOLD et al, 2004).
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O tempo de reabilitacdo a que os sujeitos foram submetidos apresentou grande
variabilidade, com média de 15,27 (+10,72) meses, o que também pode indicar a presenca de
diferentes niveis funcionais entre 0os mesmos, possivelmente pelos variados niveis de lesdo
entre a amostra. Em ao menos um dos servicos de reabilitacdo frequentados, os participantes
foram atendidos em uma abordagem multidisciplinar, incluindo a aten¢éo por um profissional
da area da terapia ocupacional. Esses aspectos corroboram com as diretrizes nacionais
voltadas a atencdo da pessoa com lesdo medular no Brasil (BRASIL, 2015) e podem ter
contribuido para maiores niveis e desempenho ocupacional entre os sujeitos.

A maioria dos sujeitos (90,90%) realizou reabilitacgdo em servigos publicos
especializados em reabilitagdo multidisciplinar, 0 que demonstra um maior acesso a esses
servigos, corroborando com 0s avancos na atencdo a salde da pessoa com deficiéncia no
Brasil (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2012; BRASIL, 2011; BRASIL, 2009% BRASIL, 2007;
BRASIL, 2001; BRASIL, 1993a; BRASIL, 1988). Apesar disso, um terco dos sujeitos
também apontou ter feito reabilitacdo em servicos filantropicos, demonstrando ainda perdurar
o reflexo historico desse tipo de assisténcia na atencdo a pessoa com deficiéncia no Brasil
(POZZOLI, 2008).

Em relacdo ao acompanhamento de rotina para manutencdo/prevencédo de perdas das
habilidades fisicas, apenas 45,45% dos sujeitos fazia algum acompanhamento, sendo a
maioria em servigos de saude-escola de universidades particulares da cidade. Essa realidade
demonstra a auséncia servigos publicos voltados a esse acompanhamento ap6s o processo de
reabilitacdo, ficando a cargo da universidade ndo somente a producdo de conhecimento, mas
também a assisténcia a essa populacdo. Uma possivel justificativa para essa dificuldade no
ambito dos servigos do SUS pode ser a grande demanda de atendimentos de reabilitacdo, o
que dificulta 0 acompanhamento dos sujeitos com quadros mais cronicos.

A participacdo dos sujeitos com lesdo medular em atividades fisicas também se
mostrou baixa, sendo realiza por apenas 27,27% dos sujeitos, sendo também inferior aos
indices referentes a periodos anteriores a lesdo (63,63%). Esse aspecto tambem demonstra
uma possivel escassez/fragilidade de politicas voltadas a esse tipo de pratica entre as pessoas
com deficiéncia. Esse dado chama ainda mais a atencdo quando consideramos que se tratava
de um grupo de sujeitos com capacidade motora e cognitiva para participacdo em atividades

fisicas/esportivas, logo, ressalta-se a necessidade de mais agdes nesse ambito.
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As cadeiras de rodas e a mobilidade dos sujeitos com leséo medular

A amostra apresentou um total de 33 cadeiras de rodas e média de trés (3 +0,8) por
sujeito, com destaque para as do tipo padrdo, seguidas das higiénicas e motorizadas. A
principal forma de aquisicdo das cadeiras de rodas foi a dispensacdo pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) em servicos especializados em reabilitacdo. Essa condicdo demonstra uma
importante ampliacdo do acesso a esses recursos por meio de politicas publicas voltadas a
pessoa com deficiéncia.

Os principais profissionais envolvidos na prescricdo das cadeiras de rodas manuais
foram os médicos, seguido dos terapeutas ocupacionais, o que pode ser explicado pelo fato
dos primeiros serem 0s responsaveis pela liberacdo do recurso, conforme legislacdo vigente
(BRASIL, 2013).

A participagdo do terapeuta ocupacional nesse processo demonstra uma possivel
ampliacdo da atuacdo desse profissional nesse nivel de atencdo no Brasil. Essa atuacao
justifica-se pela relevancia deste no processo clinico interdisciplinar de tecnologia assistiva
(CRUZ, 2012). Esse profissional tem sido apontado como fundamental no processo de
tecnologia assistiva, tanto na avaliacdo das necessidades dos individuos, habilidades fisicas,
cognitivas e sensoriais, receptividade do individuo frente ao dispositivo, condicao
sociocultural e ambiente onde sera utilizada, até a instrucdo do uso apropriado e orientagdo as
outras pessoas envolvidas nesse processo (PELOSI; NUNES, 2009).

Embora tenha se observado um maior acesso dos sujeitos em relacdo aos recursos para
a mobilidade, ainda se observou que alguns recursos foram adquiridos por meio de doagdes, 0
que ainda reflete uma tendéncia histérica da filantropia como meio de assisténcia a pessoa
com deficiéncia (POZZOLI, 2008). Outro aspecto relevante é o repasse de recursos de
tecnologia assistiva, demonstrando a presenca de uma rede de apoio e solidariedade em
relacdo aos sujeitos que apresentam a necessidade de um recurso. Esses aspectos podem
justificar o fato de alguns recursos ndo terem sido prescritos por um profissional com
formacéo especializada, o que pode ser negativo, na medida em que nem todos os aspectos do
desempenho ocupacional foram considerados no momento da escolha do dispositivo.

A cadeira de rodas motorizada foi apontada como o principal recurso auxiliar para a
mobilidade utilizado pelos sujeitos, contrariando evidéncias a respeito das cadeiras de rodas

manuais como o recurso mais utilizado por pessoas com lesdo medular (HETZ; LATIMER,;
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GINIS, 2009; CHAVES et al., 2004). O acesso a esse recurso de maior custo pode relacionar-
se a expanséo da lista de recursos auxiliares para a mobilidade disponibilizados pelo sistema
Unico de saude que ocorreu nos ultimos anos (BRASIL, 2013; BRASIL, 2011). O uso € a
preferéncia por esse recurso pode ser reflexo da maior facilidade e menor gasto energético em
comparacdo ao uso da cadeira de rodas manual, além de maior facilidade na superagdo de
diversas barreiras relacionadas a acessibilidade.

Apesar do predominio do uso da cadeira de rodas motorizada, todos os sujeitos
também possuiam a cadeira de rodas manual e faziam uso deste recurso, seja no domicilio,
para uso de veiculo particular ou até mesmo em momentos de manutengdo/reparo da cadeira
de rodas motorizada. Essa situacdo demonstra a relevancia da cadeira de rodas manual,
mesmo entre 0s sujeitos que tém a preferéncia do recurso motorizado. Isso pode ser
justificado pelo fato de o recurso manual ter menor peso e maior facilidade no transporte, e do
recurso motorizado necessitar de tempo para recarrega da bateria, além de requerer
manutengdes frequentes, que podem exigir maiores custos e tempo.

Sujeitos que faziam uso exclusivo da cadeira de rodas manual também contavam com
uma cadeira manual reserva. Observou-se que algumas cadeiras eram utilizadas
exclusivamente para algumas situacdes especificas, como passeios, viagens, atividades
profissionais, atividades no domicilio e até mesmo para momentos de manutencdo do recurso
principal. Essa condi¢do da indicios de que um Unico recurso pode ndo ser suficiente para
atender as necessidades de mobilidade de pessoas com deficiéncia, especialmente aqueles
com menor nivel de independéncia funcional, jA que estes apresentam menor grau de
participacdo social.

Embora seja provavel que o uso de mais de um recurso seja relevante para a
mobilidade em situacdes diversas, observou-se baixo uso de algumas cadeiras de rodas
manuais por alguns sujeitos. Essa condicdo é comum quando se trata do uso de recursos de
tecnologia assistiva, tanto em estudos nacionais quanto internacionais (CRUZ; EMMEL,
2015; VERZA et al, 2013; CRUZ, 2012).

O fato de alguns recursos terem sido adquiridos ha longos periodos, chegando até a
120 meses, pode justificar a subutilizagdo de alguns recursos, que poderiam estar sem
condic¢des adequadas para o uso devido ao desgaste natural do uso. Outra possivel justificativa
pode ser o fato de alguns sujeitos ndo terem passado por uma avaliacdo profissional na

prescrigéo do recurso, comprando direto com o vendedor. Essa condi¢do pode ser negativa na
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medida em que a falta de uma indicacdo adequada e compativel com as condic¢des funcionais
apresentadas pelo usuéario de cadeira de rodas € um fator que pode favorecer o abandono do
recurso (COSTA et al, 2015; CRUZ, 2012; MELLO, 2008).

Outros possiveis fatores que podem justificar o baixo uso de algumas cadeiras de
rodas manuais € a insatisfacdo de 92,92% dos sujeitos com esse recurso. Cerca de 54,54% da
amostra também apontou problemas com a cadeira de rodas manual, corroborando com um
estudo em que mais da metade da amostra apontou inadequacdo do proprio recurso
(MEDOLA et al, 2014). Alguns problemas que podem justificar essa condi¢do foram citados
pela nossa amostra, como tamanho ou dimensdo inadequada, peso elevado, instabilidade, a
falta de componentes essenciais, a fragilidade da estrutura e componentes e a falta de
manutencdo, alguns dos quais também foram citados em estudos sobre a teméatica (COSTA et
al.,, 2015; CRUZ, 2012; MELLO, 2008). Logo, podem ser consideradas repercussdes
negativas ndo apenas do ponto de vista financeiro com a subutilizagdo do recurso, mas
também possiveis impactos na funcionalidade dos sujeitos.

A forma de propulsédo da cadeira de rodas manual adotada pelos sujeitos foi a que
utiliza ambas as mdos, porém, 80% da amostra ndo recebeu qualquer treinamento de
habilidades com a cadeira de rodas. Apenas dois sujeitos receberam esse treinamento, sendo
esse restrito as habilidades basicas como propulsédo e transferéncias. Esses dados corroboram
com evidéncias de paises considerados desenvolvidos e com maiores niveis de acesso a
servigos de reabilitacdo (COSTA et al, 2015; GIESBRECHT, 2013; SMITH; KIRBY, 2011;
KARMARKAR et al, 2010; GANESH et al; 2007; GARBER; BUNZEL; MONGA, 2002;
SAMUELSSON et al, 2001). Sendo assim, ressalta-se a relevancia de estudos que envolvam o
treinamento de habilidades com cadeiras de rodas no contexto brasileiro e internacional.

A falta de treinamento de habilidades com cadeiras de rodas também foi reportada em
algumas entrevistas. Um dos sujeitos apontou preocupacao dos profissionais do servico de
reabilitacdo com a sua seguranca, porém, demonstrou insatisfacdo com relacdo a falta de
treinamento de habilidades necessarias para sua vida cotidiana. Outro sujeito declarou que o
treinamento recebido abordou apenas habilidades basicas, como as transferéncias. Mesmo
apos a dispensacdo de uma cadeira tipo monobloco ndo recebeu qualquer treinamento,
apontando muito medo e falta de confianca ao utilizar o recurso. Outro sujeito, inclusive,
aponta que abandonou o recurso dispensado devido a falta de habilidades para o uso. Uma

possivel justificativa para essa condicdo pode ser a formacgéo deficitaria sobre esse tipo de
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pratica ou a falta de qualificacdo profissional entre os envolvidos no processo de reabilitacéo
de usuarios de cadeiras de rodas (COSTA et al., 2015; CRUZ, 2012; MELLO, 2008).

Em uma das entrevistas ainda se observou que um dos sujeitos passou por situacoes de
risco e até sofreu queda da cadeira de rodas ap0s receber um recurso do tipo monobloco, nao
tendo recebido qualquer treinamento para uso do recurso. Além disso, todos os sujeitos da
amostra inicial deste estudo relataram ja ter sofrido quedas da cadeira de rodas manual bem
como lesbes decorrentes destas. Estudos norte-americanos também apontam essa
problematica entre usuarios de cadeiras de rodas, com consequentes lesdes e até dbito
(GAVIN-DRESCHNACK et al, 2005; KIRBY et al, 1994). Esses achados demonstram um
grande de risco de novos acidentes, com possiveis impactos na saude dos sujeitos bem como
possiveis custos com cuidados em salde. Sendo assim, ressalta-se a necessidade de
orientacdes e treinamentos das habilidades com cadeiras de rodas desde o inicio do uso do
recurso.

Embora a maioria dos sujeitos tenha relatado ser independente para a mobilidade com
cadeira de rodas manual no proprio domicilio ou em espacos acessiveis (82,82%), apenas
pouco mais da metade apontou independéncia para a mobilidade na calcada do proprio
domicilio. Os indices de independéncia apresentaram-se ainda mais baixos quando se tratava
de mobilidade no quarteirdo do domicilio, em vias publicas em geral, no uso de transporte
publico municipal (6nibus), uso de transporte privado (carro) (36,36%). Problemas em relacéo
a mobilidade em ambientes externos, no uso de transporte publico e particular e até no
ambiente domiciliar também foram reportados em outros estudos com usuérios de cadeiras de
rodas (SILVA et al, 2016; VIEIRA; CAVALCANTI; ALVES, 2015; MEDOLA et al, 2014).

Diferentemente do que se observou com as cadeiras de rodas manuais, todos 0s
sujeitos que utilizavam cadeiras de rodas motorizadas apresentaram independéncia para a
mobilidade no interior, na cal¢ada e quarteirdo do domicilio, vias publicas em geral e espacos
acessiveis diversos e 71,42% era capaz de utilizar transporte publico. Essa diferenca entre 0s
estudos pode ser decorrente da maior estabilidade da cadeira de rodas motorizada e 0 menor
gasto energético, favorecendo a mobilidade em ambientes externos. Sendo assim, acredita-se
gue essa possa ser uma das justificativas da preferéncia por esse recurso em detrimento das
cadeiras de rodas manuais pelos sujeitos do nosso estudo.

Por outro lado, observou-se que nenhum sujeito era independente para 0 uso das

cadeiras de rodas motorizadas no transporte particular (carro), sendo esse evitado por 85,71%
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dos sujeitos. Essa condi¢do também foi observada em um dos relatos de um dos sujeitos que
explicou a importancia da cadeira de rodas manual em momentos em que saia de carro,
devido a0 peso menor em comparacdo ao recurso motorizado. Essa situacdo parece
demonstrar que a dificuldade decorre do peso elevado desse tipo de recurso bem como pela
dificuldade em guarda-lo no interior do automaovel, logo, a cadeira de rodas manual pareceu
um recurso mais vidvel para esse tipo de transporte. Essas diferengas entre as cadeiras pode
ser um fator que justifica o uso de mais de um recurso entre 0s sujeitos desse estudo, podendo
ser complementares para maior independéncia.

As pessoas convencionais — como foram chamados os ndo cadeirantes por alguns
sujeitos — ndo ficam limitadas ao uso de automdveis ou veiculos elétricos, locomovem-se a pé
ou utilizam veiculos de propulsdo mecéanica (bicicleta, por exemplo). Por que os usuarios de
cadeira de rodas com condicdes fisicas favoraveis deveriam ficar limitados ao uso de cadeiras
elétricas, que promovem o sedentarismo, perda de forca muscular (como relatado por um dos
sujeitos) e ainda podem ser obstaculos para o uso de automdveis?

O THCR demonstrou ser um fator que pode motivar o uso da cadeira de rodas manual,
podendo favorecer outros aspectos como ganho de forca muscular pelo sujeito, além de
motiva-los a préatica de atividades com mais independéncia e autonomia, como ir com a
cadeira de rodas manual para uma loja de departamentos comprar um presente para a
namorada; ir ao parque zoologico na cidade sem necessidade de auxilio continuo mesmo com
muitos obstaculos no local (auséncia de acessibilidade, trilhas de terra e inimeros obstaculos),
empinar a cadeira, seja para superar um obstaculo ou por diversdo, ou até mesmo um tombo
com reducdo de danos e possibilitando o retorno da cadeira para a posi¢éo correta.

A maioria dos sujeitos residia em casas e em zona urbana, sendo 0s imoveis
preeminentemente proprios. Cerca de 90,90% dos sujeitos necessitaram realizar
adaptacdes/modificacbes no domicilio, como a construcdo de rampas/guias rebaixadas,
alteracbes em banheiro e ampliacdo de portas / ambientes. O fato da maioria dos imoveis
serem proprios pode ter favorecido a realizacdo de algumas adaptacbes no domicilio. A
necessidade de modificacdo no ambiente domiciliar decorre possivelmente das limitagcdes na
mobilidade apresentadas pelos sujeitos deste estudo (MILLER, 2012).

A despeito das modificacOes e adequacdes do ambiente domiciliar, observou-se que
81,81% dos sujeitos ainda apontaram limitacdes para a mobilidade na residéncia e 90,90% na

calgada do domicilio, como soleiras, piso irregular/desnivel, buracos, piso irregular/desnivel,
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rampa ingreme, pisos com inclinacdo lateral, degraus. Autores apontam algumas dessas
barreiras, como a rampa e os degraus como problemas mais comuns em termos de uso da
cadeira de rodas (MEDOLA et al, 2014). A falta de uma avaliacao profissional especializada
para indicacdo das alteracdes a serem realizadas no domicilio pode ser um dos fatores que
justificam essas barreiras no ambiente domiciliar. Outro possivel fator é que as adaptacoes
realizadas pelos familiares podem n&o ter sido eficazes, adequadas ou até mesmo suficientes

para promover acessibilidade no local.

Desempenho ocupacional e engajamento

Em relacdo a independéncia funcional, observaram diferencas apenas entre os valores
de independéncia motora e total, j& que 0s sujeitos ndo apresentavam alteragdes cognitivas.
Também houve grande variabilidade nas pontuagdes minimas e méaximas da independéncia
motora e total, demonstrando diferentes niveis de independéncia entre as amostras,
possivelmente explicada pela presenca de diferentes niveis de lesdo entre os sujeitos. O estudo
de validacdo da MIF também apresentou valores da independéncia motora diferentes, de
acordo com segmento medular lesionado, com associagdo estatisticamente significante entre
maior dependéncia funcional e niveis mais altos de lesdes (cervical = 34,4 + 25,2, toracica =
51,6 £ 19,5, lombar = 67,5 + 18,6; p <0,001) (RIBERTO et al, 2004).

A média de independéncia motora do nosso estudo mostrou-se superior (57) ao estudo
de validacdo do instrumento, realizado com sujeitos com lesdes medulares (49), porém, tais
indices ainda sdo indicativos de reducdo dos niveis de independéncia funcional entre a
amostra (RIBERTO et al, 2004). Metade da amostra apresentou médias totais indicativas de
dependéncia modificada, demonstrando a necessidade de auxilio de um cuidador para as
atividades de autocuidado. Esses achados corroboram com estudo com amostra similar no
qual foram encontrados altos indices de problemas ocupacionais no dominio ocupacional do
autocuidado (DONNELLY et al, 2004).

As menores pontuagdes da independéncia motora e total, assim como as médias das
categorias e itens da independéncia motora foram observadas nos sujeitos
tetraplégicos/tetraparéticos, o que pode ser reflexo das alteragdes em membros superiores e
tronco, dificultando as habilidades funcionais para as atividades de autocuidado (MILLER,

2012). Por outro lado, as maiores pontuacOes foram observadas em sujeitos com lesdes
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tordcicas ou lombares. Resultados semelhantes foram observados em um estudo que
identificou associacdo entre a lesdo cervical e maiores niveis de dependéncia funcional
(RIBERTO et al, 2005).

Em relacdo ao desempenho ocupacional, observaram-se problemas em todos o0s
dominios, com uma média de 8,4 problemas por sujeitos. A média encontrada no nosso estudo
mostrou-se superior a de um estudo com pessoas com lesdo medular, que identificou 4,8
problemas no desempenho ocupacional por individuo (DONNELLY et al, 2004).

A maioria dos sujeitos apresentaram problemas no desempenho ocupacional no
dominio do autocuidado (cuidados pessoais e mobilidade). A presenca de problemas no
dominio do autocuidado corrobora com os altos niveis de dependéncia funcional para as
atividades de vida diaria encontradas em nosso estudo. A presenca de problemas em relagédo
aos cuidados pessoais também foi identificada no estudo de Donnelly e colaboradores (2004),
que encontrou 79% de problemas nessa categoria.

Observou-se cerca de 31;1% de problemas em relagdo a produtividade, corroborando
com o numero elevado de sujeitos que recebem beneficios previdenciarios por incapacidade
em nosso estudo. Também identificou que 31;1% dos sujeitos também apresentaram
problemas no &mbito do lazer, o que pode ser um impacto da restricdo da mobilidade na vida
cotidiana, reduzindo a participagéo e interacédo social (FINLAYSON; DENEND, 2003), e uso
da cadeira de rodas para a mobilidade (CHAVES et al, 2004).

Entre os problemas eleitos com maior importancia para 0s sujeitos, observou-se
grande variabilidade nas pontuacdes médias de satisfacdo e desempenho, sendo evidente a
reducdo nesses niveis entre a amostra. Outros estudos também identificaram reducbes nos
niveis de desempenho e satisfacdo dos sujeitos com lesdo medular em todas as areas da
ocupacdo (BARCLAY et al, 2011; DONNELLY et al, 2004). As pontuacdes se mostraram
menores entre aqueles com tetraplegia, o que pode ser justificado pelo fato de que lesbes
cervicais causam maior grau de comprometimento motor e sensorial, implicando em impactos
variados e consequentes prejuizos no desempenho em todas as areas das ocupagoes
(STAMPS, 2014).

Em relacdio & mobilidade, observou-se que o0s sujeitos apresentaram grande
variabilidade entre as pontuacfes da capacidade, confianca, frequéncia e metas de
treinamento, demonstrando diferentes niveis de mobilidade entre os sujeitos. Esses achados

podem ser justificados por diferentes niveis de lesdes medulares entre a amostra,
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comprometendo também a mobilidade funcional, j& que sujeitos com lesdes cervicais
apresentaram menores pontuacdes em todos os aspectos da escala de habilidades com cadeiras
de rodas em comparacdo aqueles com lesdes mais baixas (toracica e lombar).

As médias encontradas demonstram dificuldades em relacdo as habilidades com
cadeiras de rodas, com cerca de 15,3 metas por sujeito. Esses dados demonstram que, embora
0s sujeitos tenham longos periodos convivendo com a lesdo medular, estes ainda apresentam
muitas dificuldades no uso das cadeiras de rodas manuais, 0 que provavelmente justifica o
pouco uso desse recurso por alguns sujeitos. Dentre as metas de treinamento mais frequentes
estavam habilidades intermediérias e avancadas, como a cadeira de rodas por longas
distancias, empinar a cadeira de rodas durante uma volta completa e transferéncia do chao
para a cadeira de rodas, subir e descer escadas, empinar a cadeira de rodas parado, aliviar o
peso sobre as nddegas e transferéncia em mesmo nivel.

A satisfacdo dos sujeitos com a cadeira de rodas manual no desempenho de suas
tarefas diérias apresentou-se reduzida, sendo as pontuacdes menores entre 0s sujeitos com
tetraplegia. A satisfacdo dos sujeitos com a cadeira de rodas e 0s servi¢os também se mostrou
reduzida, demonstrando menores indices de satisfacdo entre os sujeitos com lesdo medular. A
reducdo nos niveis de satisfacdo entre sujeitos deste estudo pode estar relacionada ao baixo
indice de utilizacdo das cadeiras de rodas manuais por alguns. As pontua¢Ges menores entre
0s sujeitos com tetraplegia podem ser resultantes de dificuldades com os membros superiores,
de forma a ndo permitir um uso satisfatorio da cadeira em todos os contextos da vida diéria.
Outra possivel justificativa para esses achados podem ser as limitacdes no desempenho das
habilidades com cadeiras de rodas, que dificultam o uso do recurso em situagdes diversas,
reduzindo os niveis de satisfagdo dos sujeitos (MEDOLA et al, 2014).

A identificacdo da satisfacdo dos sujeitos em relacdo a cadeira de rodas é fundamental
para o processo de reabilitacdo, pois a compreensdo de como 0s usuarios percebem diferentes
aspectos de sua interacdo diaria com a cadeira de rodas é importante a fim de identificar
problemas de usabilidade (MEDOLA et al, 2014). Nesse sentido, ressalta-se a necessidade de
acompanhamento continuo dos usuérios destes recursos, buscando atender as demandas
diversificadas e individualizadas dos usuarios; o acompanhamento e manutencdo dos
dispositivos e a avaliacdo continua do impacto desse recurso no desempenho ocupacional e

engajamento desses sujeitos.
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Desfechos do treinamento

Houve uma variacdo entre as horas de treinamento a que foram submetidos 0s sujeitos
e isso se deve ao fato de cada um apresentar demandas especificas em termos das habilidades
com cadeiras de rodas. O sujeito que teve o maior tempo de treinamento, por exemplo,
embora tivesse uma lesdo lombar, sem comprometimento de membros superiores e tronco,
apresentava muita inseguranca e medo para o desempenho de algumas habilidades. Por essa
razdo, seu treinamento requereu uma maior quantidade de sessfes para que as metas fossem
atingidas. Esse fator permitiu um treinamento personalizado para cada um dos sujeitos,
buscando atender suas demandas individuais, portanto contemplando a abordagem centrada
no cliente, como propde o referencial tedrico deste estudo (POLATAJKO; TOWNSEND;
CRAIK, 2007).

O tempo de intervencdo deste estudo mostrou-se inferior a outro estudo com o WSTP
realizado na comunidade, cujo tempo médio de intervencdo foi de 16 horas (YEO; KWON,
2018). A diferenca na duracdo meédia dos treinamentos pode ser justificada pelo tempo de
lesdo dos sujeitos, que no caso do nosso estudo apresentam periodos prolongados, logo,
considera-se que esses tinham longos periodos de experiéncia no uso das cadeiras de rodas.
Outro possivel fator que pode justificar a presenca dessa diferenca € que 0 nosso estudo
apresenta, em sua maioria, sujeitos com paraplegia, o que pode justificar menores indices de
dificuldades e a necessidade de um menor tempo de intervencao.

O fato de alguns treinos terem sido nos arredores dos domicilios e locais diversos pode
ter sido um fator importante para melhora da independéncia dos sujeitos com lesdo medular
do tipo paraplegia, j& que todos apontaram barreiras de acessibilidade no quarteirdo do
domicilio, como: piso irregular/desnivel; rampa ingreme e piso com inclinacdo lateral. Além
disso, alguns também mencionaram dependéncia para a mobilidade nesse espaco, sem nunca
ter feito um treinamento especifico no local. A falta desse tipo de intervencdo ndo ocorre
apenas no contexto brasileiro, ja que autores de outros paises apontaram a falta desse tipo de
pratica, tanto em servigcos de home care quanto em servig¢os baseados na comunidade (GILL
et al; 2002; TOUSIGNANT et al, 2007).

Outro aspecto relevante é o fato do treinamento de habilidades com cadeiras de rodas
ter ocorrido em locais diversos, o que pode ser justificado pela participacdo dos sujeitos nas

decisbes durante os treinamentos bem como pelas suas demandas individuais. Alguns, devido



237

a dificuldades maiores na mobilidade, tinham como demanda o treino de habilidades mais
bésicas, como transferéncia e alcance de objetos no chdo, enquanto outros tinham demandas
de habilidades mais complexas, como subir guias, descer rampas, etc. No caso de alguns
sujeitos, a opcao pelo treino no domicilio ocorreu devido a dificuldades para utilizar a cadeira
de rodas manual, como nos casos dos sujeitos com tetraplegia.

Nesses contextos, foram utilizadas as barreiras do proprio ambiente. As necessidades e
interesses de cada sujeito foram relevantes na escolha dos locais onde seriam realizados 0s
treinamentos, porém, os sujeitos tinham a liberdade de propor mudancgas. Um sujeito, por
exemplo, apontou dificuldades para passar por degraus na porta de uma barbearia, sendo
realizado o treino no local e no seu percurso. Outro exemplo foi observado durante outro
treinamento com um outro sujeito nas proximidades de sua residéncia, o referido apontou
desejo de comprar um presente para sua namorada. Sendo assim, fomos até o local para que o
referido fizesse a compra, sendo as habilidades treinadas ao longo do percurso e barreiras
disponiveis no trajeto.

Confirmando a hipdtese desse estudo de que o treinamento poderia promover aumento
do desempenho ocupacional e independéncia funcional, observaram-se aumentos nas
pontuagdes do desempenho e satisfagdo geral, sendo possivel verificar aumento nas médias
dos itens: transferéncias, culinaria, trabalho e mobilidade fora de casa. Também foram
observados ganhos em termos da independéncia funcional, especialmente na mobilidade,
transferéncias e vestuario, o que também foi observado nos relatos dos sujeitos. Esses achados
eram esperados tendo em vista que a intervencdo promoveu pratica de habilidades
diretamente relacionadas a atividade de mobilidade, com possiveis desdobramentos em
atividades cotidianas que exijam essa habilidade.

Corroborando a hipdtese de que o treinamento poderia promover aumento no
desempenho das habilidades com cadeiras de rodas, observaram-se aumentos na capacidade,
confianga e frequéncia dessas habilidades. Esses dados dialogam com relatos sobre
aprendizado e aumento do conhecimento sobre as habilidades com cadeiras de rodas entre 0s
sujeitos desse estudo. Alguns relataram ter aprendido novas habilidades e novas técnicas para
melhorar o desempenho no uso da cadeira de rodas, com alguns relatos sobre aumento nos
niveis de confiangca. Outro aspecto positivo foi o impacto do treinamento na prevencgédo de

quedas e lesdes. Embora as quedas e acidentes com a cadeira de rodas possam ocorrer durante



238

0 uso da cadeira de rodas, considera-se que muitas dessas possam ser evitadas ou até mesmo
ter seus impactos minimizados através de um treinamento adequado, prevenindo leses.

Embora a intervencao realizada tenha sido direcionada a sujeitos com longos periodos
convivendo com a lesdo e com experiéncia no uso da cadeira de rodas, observou-se melhora
nas habilidades com cadeiras de rodas. Assim, a intervengdo mostrou-se eficaz, demonstrando
que pode ter efeitos positivos até mesmo em sujeitos em fase cronica. Além desse aspecto, 0
treinamento mostrou-se eficaz no aumento do uso da cadeira de rodas manual em detrimento
da cadeira de rodas motorizada por alguns sujeitos. Isso pode ter ocorrido uma vez que alguns
sujeitos haviam passado a utilizar esta Gltima como principal recurso para a mobilidade. O
aumento no uso da cadeira de rodas manual é sobremodo importante quando se considera o
impacto das limitaces na mobilidade no baixo trabalho cardiorrespiratério, sedentarismo e
obesidade entre sujeitos com lesdo medular.

Confirmando outra hipdtese desse estudo, observou-se aumento da satisfagdo com a
cadeira de rodas no desempenho de suas atividades de vida diaria assim como aumento da
satisfacdo com as caracteristicas da cadeira de rodas e servicos. Relatos sobre 0 aumento nos
niveis de satisfacdo dos sujeitos apos o treinamento também foram observados. Esses achados
eram esperados tendo em vista que o treino das habilidades com cadeiras de rodas favorece a
utilizacdo do recurso de forma a ter o maior beneficio possivel, de forma a utiliza-lo de forma
eficaz (OMS, 2008). Assim, entende-se que com isso, 0s sujeitos tenham também maiores
niveis de satisfacdo com os recursos utilizados e o uso deste em suas atividades cotidianas.

Além da satisfacdo, outros aspectos do engajamento foram observados neste estudo,
reportando sentimentos de confianca, auto eficacia e motivacao. Isso é relevante na medida
em que a literatura aponta melhores estados emocionais como fatores que contribuem para a
capacidade de se relacionar com os outros, de forma a também favorecer as redes de apoio
social da pessoa com lesdo medular (WALDRON et al, 2010). Esses aspectos corroboram
com relatos dos sujeitos sobre novos tipos de interagdo social apds o treinamento realizado.
Isso € sobremodo importante, tendo em vista os impactos da lesdo medular em termos sociais
(FINLAYSON; DENEND, 2003), bem como uma tendéncia ao isolamento do ponto de vista
social (SIMPSON; LOPRESTI, COOPER, 2008).

Em termos de significancia estatistica dos resultados encontrados com o uso dos
instrumentos padronizados, observaram-se diferencas ao nivel de 5% de significancia entre as

avaliagdes das seguintes variaveis: independéncia funcional, habilidades com cadeira de rodas
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(capacidade, confianca e desempenho) e satisfagdo com a cadeira de rodas nas atividades de
vida diaria.

Observou-se efeito de aumento entre a Avaliacdo Inicial para a Reavaliacdo 1 em
todos os casos, demonstrando que a melhora da independéncia funcional, habilidades com
cadeira de rodas (capacidade e confianca) e satisfacdo com a cadeira de rodas nas atividades
de vida diaria persistiram na Reavaliacdo 2, apresentando leve variagdo negativa. Esses
achados demonstram resultados satisfatorios e que se mantiveram ap6s 1 més ao final da
intervencdo, indicando a relevancia desse tipo de intervencdo desde o inicio do processo de
reabilitacdo, o que também foi sugerido pelos sujeitos deste estudo.

Por outro lado, tal efeito foi revertido na escala de desempenho em habilidades com a
cadeira de rodas entre a Reavaliacdo 1 e Reavaliacdo 2, visto que a Avaliacdo Inicial se
mostrou igual a Reavaliagdo 2, sugerindo que 0s sujeitos voltam as mesmas condicGes
observadas no inicio do estudo. Essa condicdo pode ser explicada pela tendéncia dos sujeitos
a apresentarem pontuacdes superestimadas no WST-Q (KIRBY et al, 2015).
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou investigar os efeitos do treinamento de habilidades com cadeiras
de rodas no desempenho ocupacional e engajamento de sujeitos com lesdo medular em
periodos cronicos. Dentre os achados, verificou-se que, em geral, ocorreu aumento nos niveis
de independéncia funcional, desempenho e satisfacdo, habilidades com cadeiras de rodas,
satisfacdo no uso da cadeira de rodas nas atividades diarias e satisfacdo com a cadeira de
rodas e recursos apos a intervencao.

Do ponto de vista da significancia estatistica, observou-se que apds o treinamento
ocorreu aumento significativo nos niveis de independéncia funcional, habilidades com
cadeiras de rodas (capacidade, confianca) e satisfacdo no uso da cadeira de rodas nas
atividades diarias, que se mantiveram ap6s um més ao final da intervencédo.
Complementarmente, também foram evidentes relatos a respeito da experiéncia subjetiva, do
envolvimento ativo na ocupacdo e da interacdo social e ambiental dos sujeitos com lesdo
medular relacionados a experiéncia do treinamento de habilidades com cadeiras de rodas.

Assim, pode-se destacar que o presente estudo trata de uma pesquisa inédita no Brasil,
a qual trouxe evidéncias da melhora objetiva do THCR entre sujeitos com lesdes medulares,
em termos de independéncia funcional, habilidades com cadeiras de rodas e satisfacdo no uso
desse recurso nas atividades cotidianas. Observaram-se evidéncias de melhora subjetiva,
relatada pelos sujeitos que afirmaram, além da satisfacgdo com a atividade proposta, a
necessidade da aplicacdo do treinamento desde o inicio do processo de reabilitacdo. O THCR
manuais demonstrou ser relevante para as pessoas que o realizaram, acrescendo ganhos reais
persistentes como vislumbrado na reavaliacdo feita 30 dias ap0s o término.

O presente estudo apresenta também limitagGes. Foram elas: a auséncia de padréo de
obstaculos, cadeiras e locais de treinos, que podem ter interferido nos diferentes niveis
aproveitamento dos treinamentos, podendo levar a diferencas nas pontuacbes dos
instrumentos quantitativos. Outro aspecto limitador do estudo foi a amostra reduzida, bem
como particularidades dos sujeitos; como diferentes niveis de lesdo, idade e a presenca de
lesbes completas, j& que esses aspectos ndo permitem a generalizacdo dos resultados,
tampouco comparagéo dos ganhos objetivos entre os participantes.

Por outro lado, acredita-se que intervencgdes voltadas para o THCR no contexto

domiciliar podem ser eficazes no desempenho ocupacional e engajamento de sujeitos com
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lesdo medular na medida em que aproxima as intervengdes ao espago de vida do individuo, de
forma a favorecer o aprendizado e promover a incluséo social, com custos reduzidos e sem a
necessidade de disponibilidade de espacos fisicos de alta complexidade. O estudo ainda
revelou que o treinamento direcionado a realidade de cada sujeito, levando em consideracao
seus desejos e objetivos, pode proporcionar ganhos em aspectos elencados como relevantes
pelos mesmos bem como em aspectos identificados como necessarios pelo profissional.
Espero que com o presente estudo possa reunir evidéncias sobre a tematica, abrindo as
portas para novas pesquisas sobre o treino das habilidades com cadeiras de rodas na préatica
dos profissionais da area de terapia ocupacional e outros especialistas atuantes na reabilitacdo
no Brasil. Também espero que as discussdes promovidas por este estudo possam impulsionar
a pratica das habilidades com cadeiras de rodas entre profissionais, especialmente no contexto
da comunidade, favorecendo a reinsercao social e o desempenho ocupacional e engajamento
das pessoas com lesdo medular. Por fim, espera-se que o presente estudo possa contribuir para
a implementacdo de politicas publicas voltadas a atencdo aos sujeitos com lesdo medular tanto

em nivel de reabilitacdo quanto no contexto de servicos baseados na comunidade.
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desempenino da moblidade funcdonal anfes = apds & In'tunrem;iu = oI 0 Qrupo confrole anbes & apds a
Inl:enrem;iu B Do O Qrups oonincde;r denifcar & comparar as diiculdades no dessmmpsnig oCupacional de
afvidades nos &mbios do auictukdado, produtividade & lazer, O grau de ImporEncy desas pama os sujekics
& o desempenho & sab=apio com reiacho a0 desempenho ocupacional, na perspectiva dos paricpantes,
ames = apis a intervenclo & com o grupo controle; * Avalar & retenglo dos ganhos advindos do
freinamenio de habllidades =m cadeiras de rodas apds um periodo de 3 meses apds 2 fnalizagio da
Int=rvengio.

Avallygdo doo Ricoor & Benafioloc:
FisDos

* Risco de niio repeber o treinamento de habilidsdes em cadeiras de rodas, em caso de sar sof=ado no
Enupa Z, que & o grupo monbmie, ou seja, gues pdo receberd a interieng o) Exvposigio = consimngimento ao
responder a ficha de Wentficagio & as avallaples padronizadas, uma vez gue estas abrangem informages
pessoals & relativas & sadde, dificuidades dos participantes quanto a resiripio na mobilidade funclonal e
turclonaldade bem Como aspecios reladonados 4 satsfacioinsatistacio em relacio a0 uso das cadsiras
de rodas; * Berimentos de bisiers ou iRcapacidades. a0 resporder 8 ficha de denificaclio = as avalaples
padronizadas, uma ver que atraés destas os sujeBos poderdo relembrar faios de dificl aceftapha,
iderificarentrar am oontate oo IncapaicidadesiimEaples, falar sobne a autopercepclo da condipds de
saidefuncionalidsde bem como sobre a satisfacioinsabisfacio em relagdo a0 uso cadeira de odas. -
Cansago a0 responder a ficha de identificagdo e as avalagples padronizadas, uma vez que serfo
dir=donadas diversas perguntas gue exgirfo atenglo e participagio dos sujefios a odo o momento, com
wmi bempo médio de 1 hor, com Recessidade de duss rexalisgles; Risoos de quadas = lesles duanbe 2

Intereenclo, wma vez gue os parficipantes, de amrdo mm sua condipho funcional & lmitphes Nzicas, serio
submetidos a0 meing de hablldades com Cexdeims de mdas,

Endarepo:  WASHIMGT DM LULE KM 32

Badrro:  JANTHRN L RS HANE, CEP: |1 seeo0s
[ -~ Hunicipio:  S&0 CaMLOE
Temiona [|EPIEE]-0EET Emall: cechumsmosfufsoar b
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fals como realzar transferénclas, sublr’descer rampas & gulas, empinar a cadeira, stc.Embora oo
participantss comam o risco de serem randomizados o grupe que nfo receberd nenfuma |I1|:EI1'I:'|1I|'.5I:I,
futuramente schiec poderm passar pElo reinamenio de

Feabdldades oo Cadeiras de noedas gue serd dsponivel 3 esses paricipanies, fors 3o confexio de pesquisa.
Alem disso, os profissionals da InstEulglo recsterio o treinamento de hablidades com Cadeirs de mdas,
sendo assim, esses participanies gue rdo recsberio a mevenclo, poderSo tambem neceber o rEnamento
peios proprios profissionals da propria instiulchs. A evposiclio, o constrangiment & os sentimendos de
fristeza a0 responder & fcha de identficagio & as avalaples padronizadas serdo minimizados com o apoio
da pesquisadora, com forracko em ierapls ocupacional, gue acoiherd os paricipanies atraves de uma
e=couty gualficada, arientando-os &m rejaglo s suas dificuldades. Em caso de pecessidade, a
pesquisadors também emcaminhard os sulelos aos profissionals da &nea de psicologla b=m como

terapeutas occupacionals da

mesma irstuicho para um acompanhamentn especfon. O CaRsaD SEFd mMiniMEAdo Straves de pausas
antre o guestionario & dos of IRstnamentos padronizados & serem aplioados &, SE nacessario, o
armlisgles poderdo er facionadas =m mais de um =nconto, de acordo com & disporibiidade = iRberesse
dos sujsitcs. A todo o momenta oS paricipantes poderdo ssclanecer suas dividas com a pesquisadora
FESDONSAVEL Que

esiard dsponihvel para orientar, bem como explcar fodos 05 procedimenios a serem reallzados. Fama
pITIOVEr & SSQUFAnga durante o treimamenio serfo disponiblizsdos observadores, gque abuarko na
prevencio de riscos de guedas e leslies, atrawés do uso de cintas de s=guranga, conforme sugendo peio
marual do Wheslchair Skiis Prograrms Estes sujelios serfo treinados prevismente pam [idar com posshels
shuaples de Fisco & quedas & serio disiribuldos ra proporgio 1 cosermdor para cada particpanis.
Beneficios:

A pesguisa rard os seguini=s beneficos aos pariicipanbes:* KMalor pl:rcl:-p;h giobire dificuldades nas
rablidsdes oom cadeim de rodas, (Imiagfies

raxs ocupaples & athvidadies de wida diara = moblidade funcional, maior percepcio sobre 2 satistacko em
reiagio a0 uso da cadeim de mdas e

desempenho ocupacional;® kakor compresrsio sobre 8 condclo de saide = s guestiles relaconadss. a0
S0 O cadelrs de rodas;t Posshive

reEramenio dxs hablidades oo Cadeiras oF madas, 3 S resl s por uma o ssional ds dres de erapia
ocupaconal, que, die acondo oom A

condigio fundonal = limitagBes fisicas apresenadas peios participantes, diredonard as hablldsdes

Endarego:  WSSHIMGT DM LULT KM 1%

Badiro:  JANCEN CGLUARSHARE, CEP: asesams
=0 Muncipe: S&a0 CAHLOL
Talmfona  [|EPIE]-EEY Email: cechumsrosEufsoar be
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& serem nsinadas. * O reraments pode: aeer

mesihor desempenito com & Cadeira de rodas & maior conflanca £ SegUrANGa Ao IS0 GESSE FECUTSO, Com
poszivelz Impacins na mdependdncls funcdonal & mobllidade funcional & desempenha ocupacional bem
como maior satistacio em relacko a0 uso da cadeira die nodas.

Comantarios & Conclderaples cobre 2 Pecoulca:
Fesquisa apresants ampla relevancs clentfica = socil.

Conclderagdec cobre ot Termos de aprecentagdo obrigatoria:
Apresentou indos o3 iemos obrigabdrios.

Concucbes ou Penddnolas & Licta de Insdequagdec:
Blo apresanty pendéncas.
Conclderaygien Finalc 3 aritéric do CEP:

Ects parsger fol slaborado becsado moc documanios abaloo releslonados:

Tipo Doourenbs | Arquiv Fosiage Aer Seugio
Informagles Basicas| PE_INFORMAGOES _BASICAS_DO_F | 15082018 Aredin
g Prcjein ROJET S 1081588 padl 1312
Foiha de Rosio Fodha_de_reesio pdf 15052018 | Camla Caminhs Aceito

1MO7Is  |Caro
TCLE ! Termos d= | Termo_de_ronsentrento_|yre_e_esoa| 12082015 | Camia Caminha Aredin
Agsentimenio ! reszhdn.doc geciiT  |[Cano
Jusificativa de
Ausimcla
Cronograma Cronograma_das_afvidades oy 12052015 | Camia Caminha Aredin
oaZadT  |Caro
E}echra;hde Deciaracess de pesguisasdores po! oFoa0iE | Camia Caminha Aoeio
Pesguisadores D01:04-35 Carc
D lars [= 3 Declaracss_da_Instiulcsc_=_Infressingt| 07032012 | Camia Caminha Aceito
Instiuicho = ura g oifE3e  |Camo
| IS frudurs
Projeio Detaltosds ! | Projeio_detshado.doc OFO3T012 |Camia Caminha Aredin
Broschura D100-34 Carc
| InyvEsSoador

SHuagdo do Parsoer:
Aprovado

Encdarepy: WASHIRGTDMN LIS KM 012

Badrro:  JEITCH N LU AMS HACE, CEP: |3 se=ae
- 5 Bunicipio: 54D CANLOE
Tadora- [ 1EIE1-DET Eomail: cectursmosfuieor b
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa de doutorado: “A EFICACIA
DO WHEELCHAIR SKILL TRAINING PROGRAM NO DESEMPENHO E
ENGAJAMENTO OCUPACIONAL DE SUJEITOS COM LESAO MEDULAR”, do
Programa de Pds-Graduagdo em Terapia Ocupacional da Universidade Federal de S&o Carlos
(PPGTO-UFSCar). A pesquisa sera realizada pela mestranda Camila Caminha Caro, sob
orientagdo do Prof® Dr° Daniel Marinho Cezar da Cruz.

Essa pesquisa busca verificar se um treinamento para o uso da cadeira de rodas é
eficaz para aumentar o desempenho e a satisfagdo nas ocupacgdes cotidianas em individuos
com lesdo medular, usuarios de cadeiras de rodas manuais em compara¢do a outros sujeitos
que ndo receberdo o treinamento. Outro objetivo do estudo é verificar se os ganhos
observados ap6s o treinamento do uso das cadeiras de rodas se mantém apds um periodo de 3
meses apos a finalizacdo da intervencao.

Vocé foi selecionado por indicacdo da equipe do Nucleo Municipal de Reabilitacdo de
Sdo José do Rio Preto e sua participacdo ndo é obrigatéria. Vocé foi selecionado por ser
individuo adulto com idade entre 18 e 59 anos, com diagndstico de lesdo medular abaixo de
T1 ha mais de 6 meses e também por utilizar a cadeira de rodas manual como principal
recurso auxiliar para a locomoc¢do ha no maximo 1 ano. Vocé também foi escolhido por estar
em processo de reabilitacdo em um servico especializado em reabilitacdo e por néo ter
realizado nenhum tipo de treinamento para uso das cadeiras de rodas.

Antes do inicio da intervencdo, os participantes que concordarem em participar do
estudo serdo sorteados em dois grupos com 15 participantes cada. Um desses grupos recebera
0 treinamento para uso das cadeiras de rodas e outro grupo ndo recebera nenhum tipo de
treinamento. Na sequéncia, convidaremos vocé a responder uma ficha de identificacéo,
contendo dados pessoais e informacdes sobre a lesdo medular e o uso de cadeiras de rodas, e a
passar por algumas avaliacdes, que serdo realizadas pela pesquisadora:

e Questionario de teste de habilidades com cadeira de rodas 4.3, que avalia o
desempenho, a confianca e a frequéncia das habilidades com cadeiras de rodas bem
como as metas para treinamento;

e Medida Canadense de Desempenho Ocupacional, que avalia o desempenho de

ocupacdes nas areas de autocuidado, trabalho ou lazer.
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e Medida de Independéncia Funcional, que é um instrumento usado para medir a

independéncia do individuo nas atividades diarias, como escovar os dentes, comer,

tomar banho, entre outras.

e Avaliacdo de Mobilidade Funcional (AMF), que avalia a satisfacdo de usuérios de

cadeiras de rodas durante o desempenho de suas tarefas da vida diéria.

e Avaliacdo da satisfacdo do usuario com a Tecnologia Assistiva de Quebec 2.0, que

avalia a satisfacdo do usuério com a Tecnologia Assistiva em relacdo as caracteristicas

do dispositivo e dos servicos utilizados.

O grupo que receberd a intervencdo sera dividido em dois grupos de aproximadamente

7 ou 8 participantes cada. Os grupos serdo submetidos a seis sessdes de 90 minutos cada.

Essas sessdes terdo frequéncia de 2 vezes por semana e durardo 3 semanas, totalizando 9

horas de treinamento. Durante esse treinamento os participantes aprenderdo habilidades para

uso da cadeira de rodas, como transferéncias, subir/descer rampas e guias, empinar a cadeira,

etc. Ao final do treinamento os participantes serdo submetidos novamente as avaliacdes acima

descritas. Ap0s um periodo de 3 meses as avaliacdes serdo reaplicadas novamente. Vale

lembrar que tanto as avaliacGes quanto o treinamento serdo realizados por parte de terapeutas

ocupacionais e acontecerdo no Nucleo Municipal de Reabilitagao.

Este estudo traz os seguintes riscos aos participantes:

Risco de néo receber o treinamento de habilidades em cadeiras de rodas, em caso
de ser sorteado no Grupo que ndo recebera a intervencéo;

Exposicao e constrangimento ao responder a ficha de identificacdo e as avaliacdes
padronizadas, uma vez que estas abrangem informacGes pessoais e relativas a
salde, dificuldades dos participantes quanto a restricdo na mobilidade funcional e
funcionalidade bem como aspectos relacionados a satisfacdo/insatisfacdo em
relacdo ao uso das cadeiras de rodas;

Sentimentos de tristeza ou incapacidades ao responder a ficha de identificacéo e as
avaliacdes padronizadas, uma vez que através destas 0s sujeitos poderdo relembrar
fatos de dificil  aceitacdo, identificar/entrar em  contato  com
incapacidades/limitacbes, falar sobre a autopercep¢do da condicdo de

saude/funcionalidade bem como sobre a satisfacdo/insatisfacdo em relagcdo ao uso
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cadeira de rodas.

e Cansaco ao responder a ficha de identificacdo e as avaliagbes padronizadas, uma
vez que serdo direcionadas diversas perguntas que exigirdo atencdo e participacao
dos sujeitos a todo 0 momento, com um tempo médio de 1 hora, com necessidade
de duas reavaliacgdes;

e Riscos de quedas e lesdes durante a intervencdo, uma vez que os participantes, de
acordo com sua condicao funcional e limitacdes fisicas, serdo submetidos ao treino
de habilidades com cadeiras de rodas, tais como realizar transferéncias,

subir/descer rampas e guias, empinar a cadeira, etc.

Embora os participantes corram o risco de serem sorteados no grupo que nédo recebera
nenhuma intervencado, futuramente estes poderdo passar pelo treinamento de habilidades com
cadeiras de rodas, que sera disponibilizado a esses participantes fora do contexto de pesquisa.
Além disso, os profissionais da instituicdo receberdo o treinamento de habilidades com
cadeiras de rodas, sendo assim, esses participantes que ndo receberdo a intervencao, poderdo
também receber o treinamento pelos préprios profissionais da propria instituicao.

A exposicdo, 0 constrangimento e os sentimentos de tristeza ao responder a ficha de
identificacdo e as avaliagcOes padronizadas serdo minimizados com o apoio da pesquisadora,
com formacdo em terapia ocupacional, que acolhera os participantes através de uma escuta
qualificada, orientando-os em relacdo as suas dificuldades. Em caso de necessidade, a
pesquisadora também encaminhara os sujeitos aos profissionais da area de psicologia bem
como terapeutas ocupacionais da mesma instituicdo para um acompanhamento especifico.

O cansaco serd minimizado através de pausas entre o0 questionario e todos o0s
instrumentos padronizados a serem aplicados e, se necessario, as avaliacdes poderdo ser
fracionadas em mais de um encontro, de acordo com a disponibilidade e interesse dos
sujeitos. A todo o momento os participantes poderdo esclarecer suas duvidas com a
pesquisadora responsavel, que estara disponivel para orientar, bem como explicar todos os
procedimentos a serem realizados.

Para promover a segurancga durante o treinamento seréo disponibilizados observadores,
que serdo pessoas responsaveis pela prevencéo de riscos de quedas e lesdes, através do uso de
cintas de seguranga, que serdo colocadas em todas as cadeiras de rodas. Os observadores

serdo treinados previamente para lidar com possiveis situacfes de risco e quedas e serdo
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distribuidos na proporcao 1 observador para cada participante. Em caso de qualquer queda ou
lesdo, os participantes serdo encaminhados a servico médico de urgéncia para avaliacdo

adequada.

A pesquisa trard os seguintes beneficios aos participantes:

e Maior percepcdo sobre dificuldades nas habilidades com cadeira de rodas, limitagoes
nas ocupacdes e atividades de vida diaria e mobilidade funcional, maior percepcéao
sobre a satisfacdo em relag@o ao uso da cadeira de rodas e desempenho ocupacional,

e Maior compreensao sobre a condicdo de salde e as questdes relacionadas ao uso da
cadeira de rodas;

e Treinamento das habilidades com cadeiras de rodas, a ser realizado por um
profissional da area de terapia ocupacional, que, de acordo com cada condi¢do
funcional e limitacBes fisicas apresentadas pelos participantes, direcionara as
habilidades a serem treinadas.

e Melhor desempenho com a cadeira de rodas e maior confianga e seguranca no uso
desse recurso, com possiveis impactos na independéncia funcional e mobilidade
funcional e desempenho ocupacional bem como maior satisfacdo em relagéo ao uso da

cadeira de rodas.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador, com a instituicdo ou sem
prejuizo ao seu cuidado. Vocé tera o direito de solicitar esclarecimentos antes e durante o
curso da pesquisa, bem como solicitar explicacdes a respeito dos procedimentos, inclusive a
respeito da inclusdo no grupo que ndo recebera a intervencao ou de qualquer outra informacéo
que julgar necessarias.

O uso deste material ficara restrito aos propdésitos desta pesquisa. As informacgdes
obtidas através desse estudo serdo confidencias e asseguramos o sigilo sobre sua participagao.
Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo e serdo ocultados os
nomes dos participantes na divulgacao dos resultados.

Vocé receberd uma coOpia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou

a qualquer momento.
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Mestre Camila Caminha Caro
Terapeuta Ocupacional
Rua Gumercindo de Oliveira Barros, 551 — S0 José do Rio Preto - SP
Telefone: 17-988114656

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Prd-Reitoria de Pos-
Graduacéo e Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP —
Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletronico:

Sujeito da pesquisa *
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ANEXO 3 — FORMULARIO DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO COM LESAO
MEDULAR

Aspectos sociodemograficos

N

© o N o

. Renda familiar Pessoas com quem reside:
11.

Identificacao:

Idade  Datade Nascimento: /[

Género:

Estado civil: (1) Solteiro (2) Casado (3) Unido estavel (4) Viuvo (4)
Divorciado/Separado (5)

Outro

Escolaridade: (1) Analfabeto (2) Fundamental Incompleto (3) Fundamental Completo
(4) Médio Incompleto (5) Médio Completo (6) Superior Incompleto (7) Superior
Completo.

Anos de estudo

Profissao

Situacéo profissional: Atual Antes da leséo:
Trabalho voluntéario: (1) Sim (2) Nao Qual:

Presenca de cuidador: (1) Sim (2) N&o Responsavel pelo cuidado:

Dados da Lesao Medular

© 0o N o g Bk~ w b PE

Tempo de lesdo:

Tipo de lesdo:

Segmento medular lesionado:

Nivel da lesdo:

Mecanismo de lesdo:

Comprometimentos vesicais: (1) Sim (2) Nao
Comprometimentos intestinais: (1) Sim (2) N&o
Espasmos ou automatismos: (1) Sim (2) N&o

Dor neuropatica: (1) Sim (2) Néo



270

10. Histdrico atual de lesbes por pressdo: (1) Sim (2) N&o Local:

11. Histdrico anterior de lesdes por pressdo: (1) Sim (2) Nao Local:

12. Outras comorbidades apresentadas:

13. Uso de medicac@es: (1) Sim (2) Ndo MedicacGes de uso continuo:

14. Histdrico de lesdes em membros superiores (1) Sim (2) Nao

15. Tipos de lesdes em membros superiores
16. Presenca de dor no ombro (1) Sim (2) Nao

17. Tempo de reabilitacéo:

18. Tipo de servico de reabilitag&o:

19. Experiéncia com reabilitagdo multidisciplinar: (1) Sim (2) N&o
20. Acompanhamento em servico de terapia ocupacional: (1) Sim (2) Néao

21. Presenca de acompanhamento no momento da entrevista inicial: (1) Sim (2) Néao
Servico frequentado:
20. Historico da pratica de atividade fisica: (1) Sim (2) N&o Qual?

Aspectos relacionados as cadeiras de rodas

Quantidade de cadeiras de rodas adquiridas pelos sujeitos:

Principal recurso auxiliar para a mobilidade utilizado:

Tipos de cadeiras de rodas manuais utilizadas:

Tipos de cadeiras de rodas motorizadas utilizadas:

Estrutura das cadeiras de rodas manuais: (1) Unico X (2) Duplo X (3) Monobloco

o gk~ wnF

Frequéncia de uso de cada cadeira de rodas: (1) Diariamente (2) Semanalmente (3)
Mensalmente (4) Anualmente

7. SituacGes de uso de cada cadeira de rodas:

8. Principal cadeira de rodas utilizada pelos sujeitos:

9. Meio de aquisicdo de cada cadeira de rodas:

10. Profissional responsével pela indicacdo/prescri¢do das cadeiras de rodas:
11. Classificacdo das cadeiras de rodas manuais quanto ao peso: (1) Ultraleve (2) Leve (3)

Pesada



12.
13.

14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.

271

Tempo de aquisic¢do de cada cadeira de rodas manual:

Forma de propulsdo das cadeiras de rodas manuais: (1) Bimanual (2) Unimanual (3)
Méos e um pé (4) Uma mao e um pé
Treinamento das habilidades com cadeiras de rodas manuais: (1) Sim (2) Nao

Habilidades com a cadeiras de rodas manuais treinadas:

Profissionais envolvidos no treinamento das habilidades com cadeiras de rodas

manuais:

Adequacdo da cadeira de rodas principal na visao do sujeito: (1) Sim (2) Néo

Presenca de problemas com as cadeiras de rodas manuais na visdo dos sujeitos: (1)
Sim (2) Nao

Tipos de problemas apresentados pelas cadeiras de rodas manuais

Uso de recursos de outros recursos de tecnologia assistiva : (1) Sim (2) Nao Quais?

Aspectos relacionados a mobilidade

ok~ w0 Dn e

10.
11.
12.

Independéncia para a mobilidade no domicilio com a CR manual: (1) Sim (2) Néao
Independéncia para a mobilidade na calgada com a CR manual: (1) Sim (2) Nao
Independéncia para a mobilidade no quarteirdo com a CR manual: (1) Sim (2) N&o
Independéncia para a mobilidade em vias publicas com a CR manual: (1) Sim (2) Néo
Independéncia para a mobilidade em espacos publicos e privados acessiveis com a CR
manual: (1) Sim (2) Nao

Independéncia para a mobilidade em transporte publico e privado com a CR manual:
(1) Sim (2) Nao

Independéncia para a mobilidade nas transferéncias para o carro com a CR manual: (1)
Sim (2) Néo

Ocorréncia de quedas durante o uso do recurso: (1) Sim (2) Nédo

Independéncia para a mobilidade no domicilio com a CR motorizada: (1) Sim (2) Nao
Independéncia para a mobilidade na calgada com a CR motorizada: (1) Sim (2) Néao
Independéncia para a mobilidade no quarteirdo com a CR motorizada: (1) Sim (2) N&o
Independéncia para a mobilidade em vias publicas com a CR motorizada: (1) Sim (2)

Nao



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,
25.
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Independéncia para a mobilidade em espagos publicos e privados acessiveis com a CR
motorizada: (1) Sim (2) Néo

Independéncia para a mobilidade em transporte publico e privado com a CR
motorizada: (1) Sim (2) Néao

Independéncia para a mobilidade nas transferéncias para o carro com a CR
motorizada: (1) Sim (2) Néao

Ocorréncia de lesdes durante o uso do recurso: (1) Sim (2) Nao

Tipo de domicilio: (1) Casa (2) Sobrado (3) Apartamento (4) Chécara

Zona em que se situa o domicilio:

Barreiras fisicas para a mobilidade com cadeiras de rodas manual no domicilio: (1)
Sim (2) Nao Quais?
Barreiras fisicas para a mobilidade com cadeiras de rodas manual na cal¢ada: (1) Sim
(2) N&o Quais?
Barreiras fisicas para a mobilidade com cadeiras de rodas manual no quarteirdo: (1)
Sim (2) Nao Quais?

Adaptac0es fisicas realizadas no domicilio/calcada para facilitar a mobilidade com

cadeiras de rodas manual: (1) Sim (2) N&o Quais?

Responsavel pelas indicacdes das adaptacoes fisicas:

Tipos de adaptacdes realizadas:

Visita domiciliar por profissional durante a reabilitacdo:
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ANEXO 4 — MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

Independéncia:

7- Independéncia completa (Tempo, Seguranca)

6- Independéncia modificada (aparelho)

Dependéncia Modificada:

5-Supervisdo

4-Assisténcia Minima (Sujeito realiza 75% ou mais da atividade)
3-Assisténcia Moderada (Sujeito realiza 50% ou mais da atividade)
Completa Dependéncia:

2-Assisténcia Maxima (Sujeito realiza 25% ou mais da atividade)

1-Assisténcia Total (Sujeito realiza 0%)

Cuidados pessoais

A. Alimentagdo

B. Cuidados pessoais
C.Banho

D. Vestuério superior

E. Vestuério inferior

F. Uso do Vaso Sanitario
Controle Esfincteriano

G. Controle vesical

H. Controle intestinal
Mobilidade / Transferéncia

I. Leito, Cadeira, C/Rodas
J. Sanitario

K. Banheira, Chuveiro
Locomocéao

L. Marcha/ Cadeirade RodasC M

M. Escadas

Comunicacéao

N. Compreenséo



274

O. Expressdao
Conhecimento Social

P. Interacdo Social

Q. Resolucéo de Problemas

R. Memoria

MIF Motora MIF Cognitiva Total

N&o deixe de marcar nenhum item, se for impossivel de ser testado marque 1.
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ANEXO 5 - MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL (COPM)

MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL (COPM)'

Segunda Ediciio

Autores: Mary Law, Sue Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann McColl, Helene Polatajko, Nancy Pollock?

Nome do dliente: Idade: Sexo:
Entrevistado: Registro n*
(se ndo for o cliente)
Data da avaliacio:
Terapeuta:
Data prevista para reavaliagdo:
(inica/Hospital: Programa:

Data da reavaliacdo:

PASSO 1: IDENTIFICACAO DE QUESTOES NO DESEMPENHO OCUPACIONAL PASSO 2 CLASSIFICACAO DO GRAU DE IMPORTANCIA
Para identificar problemas, preocupacdes e questdes relativas ao desempenho ocupadonal, entreviste o cliente questionando | Usando os cartdes de pontuacdio, pega ao cliente que dossifique,
sobre os atividades do di-adia no que se refere s atividades produfivas, de autocvidado e de lazer. Solicite ao cliente que  [numa escalo de 1 o 10, o importdnda de cada atividade.
identifique as afividades do dic-udia que quer realizar, que necessita realizar ou que & esperado que ele realize, encorajonde- | Coloque as pontuagdes nos respedivos quadrados nos Passos 14,
0 a pensar num dia tipico. Em seguida, pega que identifique quais dessas atividades atualmente sdo dificeis de realizar, de  [1B e 1C

foma safisfatdria. Registre estas atividades probleméticas nos Passos 1A, 1B ou 1C.

A. Autocvidado Importdnda

Cuidados pessoais
(ex.: vestudrio, banho,
alimentagdo, higiene)

Mobilidade funcional
(ex.: ransferndas, mobilidade
dentro e fora de casa)

Independénda fora de casa:
(ex.: fransportes, compras, finangas)

B. Produfividade

Trabalho (remunerado/ndo-remunerado)
(ex.: procurar/manter um emprego,
atividades voluntdrias)

Tarefas domésticas
(ex.: limpezas, lovagem de roupas,
preparacdo de refeicdes)

Brincar/Escola
(ex.: habilidade para brincar,
fazer o dever de cusa)

(. Lazer

Recreacdo trangila
(ex.: hobbies, leitura, artesanato)

Recreacdo afiva
(ex.: esportes, passeios, viagens)

Sodalizacdo

(ex.: visitas, telefonemas,
festas, escrever cartas)

I A

! Canodan Orcupafional Performance Measue (COPAY. Vessdn biosikira troduzida par Livia (. Mogahs, Lilon V. Mogahies e fna Amélo Cardosa.
hubicods pelo CAOT Publcuions ACE @ M. Low, S. Bopiste, A, Corswel, M. A McCol, H. Poloxko, . Polock, 2000
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PASSO 3: PONTUACAO — AVALIACAO INICIAL

Confirme com o diente os 5 problemas mais importantes e registre-os abaixo. Usando os cartdes de pontuago, pega ao cliente para dassificar cada problema no que diz respeito ao Desempenho
e Safisfado, depois cakule a pontuado total. Para calcular a pontuaciio total some a pontuagdo do desempenho ocupacional ou da satisfaco de todos os problemas e divida pelo ndmero de

problemas.

PASS0 4: REAVALIACAO

No intevalo de tempo apropriado para reavaliacio, o cliente classifica novamente cada problema, no que se refere ao Desempenho e d Satisfacdo.

Problemas de Desempenho Ocupacional Avaliadio Inicial Reavaliacio
Desempenho 1 Satisfagio 1 Desempenho 2 Satisfacio 2
1.
2.
3.
4.
5.
e Aiesari i S ey S o
Pontuaco Total do
T Desempenho ou da Safisfacdo = = = =
N® de Problemas
PASSO 5: COMPUTANDO 0S ESCORES DE MUDANCA
Calule as mudangas, subtraindo o pontuagdo obtida na ovaliagdo da obtida na reavaliago.
Mudanca no Desempenho = Pontuagtio do Desempenho 2 — Pontuagtio do Desempenho 1 ___ = ___
Mudanga na Satisfacio = Pontuacio da Safisfacio 2 — Pontuacto da Safisfacio 1 ___ =

ANOTACOES ADICIONAIS E OBSERVACOES

Avaliacdo inicial:

Reavaliacio:

! Canodion Ocapatonal Performance Measue (COPM). Versdo biasiera troduzida por Livio € Mogahdss, Likon V. Mogabdes e fna Amélo (ardoso.
chcdo pelo (AT Publicosions MCE~ © ML Low, S. Bopliste, A Corswed, M. A McCol, H. Polomiko, N. Polock, 2000



277

ANEXO 6 — QUESTIONARIO DE TESTE DE HABILIDADES COM CADEIRAS DE
RODAS (WST-Q)

Questionario de teste de habilidades com cadeira de rodas (WST-Q Brazil), Versao 4.3
Cadeira de rodas manual propulsionada pelo usuario

Pergunta Resposta
Nome do usudrio da cadeira de rodas
Data de aplicacdo do questiondrio
(dia/més/ano)?
Vocé completou o questiondrio sozinho? O Sim
U Nio
Se vocé precisou de ajuda, qual o nome de
quem te ajudou?
Se vocé teve ajuda, qual o vinculo entre U Familiar
voce e a pessoa que te ajudou? O Amigo
O Cuidador
O Outra pessoa

INSTRUCOES

e Copias desse questiondrio estdo disponiveis no link:
www.wheelchairskillsprogram.ca.

e Mais detalhes sobre o questionario podem ser encontrados no manual do programa
WSP.

e Neste questiondrio vocé sera perguntado sobre diferentes habilidades em cadeira de
rodas que vocé pode fazer. Essas habilidades vao das mais basicas as mais
avangadas.

e Naio existem respostas “certas” ou “erradas”. O proposito do questionario ¢
simplesmente nos ajudar a entender como vocé realiza manobras na cadeira de
rodas.

e Provavelmente levard 20 minutos para vocé completar o questiondrio, mas por
favor, leve o tempo que achar necessério.

e Caso o usudrio tenha mais de uma cadeira de rodas, responda as perguntas levando
em conta a que ele usa mais frequentemente.

e Se tiver qualquer comentario adicional, ao final do questionario, existe um espago
para registra-los.

e Para cada habilidade individual, comecando na pdgina 3, vocé respondera quatro
questdes. As questdes e as possiveis respostas serdo apresentadas abaixo.

KIRBY et al, 2015. WST-Q 4.3 for Manual Wheelchairs Operated by Their Users Originally approved for
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e Para cada habilidade, vocé deve responder conforme abaixo:

Pergunta: “Vocé pode fazer isto?”

Possiveis Respostas O que isso significa?

Sim Eu consigo fazer a habilidade seguramente sem qualquer dificuldade.
Sim, mas com Sim, mas ndo tdo bem como eu gostaria

dificuldade ’ ’

Nio Eu nunca fiz a habilidade ou eu ndo sinto que eu poderia fazé-la agora.
Naio € possivel com Minha cadeira de rodas nao tem os recursos para permitir esta habilidade
esta cadeira de rodas (Esta opgdo s6 € apresentada para as habilidades em que essa pontuagio €

possivel).

e Se um dos objetivos desse questiondrio € avaliar o quio confiante vocé se sente com estas
habilidades, vocé também devera responder as seguintes perguntas para cada habilidade:

Pergunta sobre Confianca: “Quio confiante vocé se sente”

Possiveis Respostas O que isso significa?

Completamente confiante No momento, eu estou completamente confiante que posso realizar esta
habilidade com seguranca e consisténcia.

Um pouco confiante No momento possuo alguma confianca de que posso realizar a manobra
com seguranca sempre que necessario
Nem um pouco confiante No momento, ndo me sinto confiante para realizar essa manobra com

seguranga sempre que necessirio

Niao ¢é possivel com esta | Minha cadeira de rodas ndo tem os recursos para permitir esta habilidade
cadeira de rodas (Esta opgao s6 € apresentada para as habilidades em que essa pontuagao €
possivel).

e Se um dos propdsitos deste questiondrio for avaliar a frequéncia com a qual vocé realiza a
habilidade, vocé devera responder também a pergunta a seguir, para cada habilidade:

Pergunta: “Com que frequéncia faz isto?”

Possiveis Respostas O que isso significa?

Diariamente Geralmente, uma vez por dia

Semanalmente Geralmente, pelo menos uma vez na semana
Mensalmente Geralmente, pelo menos uma vez por més
Anualmente Geralmente, pelo menos uma vez por ano

Nunca Geralmente, menos que uma vez por ano ou nunca

e Se um dos propdsitos do questiondrio for identificar metas para treinamento, vocé devera
responder também a seguinte pergunta sobre cada habilidade:

Pergunta: “Gostaria de treinar isto?”

Possiveis Respostas O que isso significa?
SIM Eu estou interessado em receber treinamento para essa habilidade.
NAO Eu néo estou interessado em receber treinamento para essa habilidade.

Caso vocé possua alguma manobra que precise ser treinada, por favor, descreva-a(s) no espaco
abaixo. Vocé terd chance de identificar outras metas posteriormente.

Por favor, leia as perguntas sobre as habilidades individuais que comecam na préxima pdgina. Para cada
habilidade, registre as respostas nos espacos fornecidos.
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Questoes sobre habilidades individuais

Questao
(Escolha apenas uma opc¢ao de resposta em cada
Descricio da pergunta)
habilidade Pode fazer isso? Quio Com que Gostaria de
confiante se frequéncia faz? treinar isto?
sente?
Ajustar todas as opgdes de o0 Sim o Completamente | 0 Diariamente O Sim
posicionamento na cadeira o Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | o Nao
de rodas (por exemplo, dificuldade o Nem um pouco | O Mensalmente
inclinagéo da cadeira, o Nio O Anualmente
reclinar o encosto, elevar o o Nio é o Nunca
apoio de pés e remover possivel com
apoio de brago). esta cadeira
Mover a cadeira de rodas em | o Sim o Completamente | 0 Diariamente o Sim
linha reta para frente por o Sim, mas com o Um pouco o Semanalmente | o Nio
uma curta distincia, por dificuldade o Nem um pouco | O Mensalmente
exemplo ao longo de um o Nio 0 Anualmente
corredor curto. o Nunca
Mover a cadeira de rodas em | o Sim o Completamente | O Diariamente o Sim
linha reta para trds por uma o Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | 0 Néo
curta distancia, para se dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
afastar de uma mesa, por o Nio 0 Anualmente
exemplo. o Nunca
Girar a cadeira de rodasem | 0 Sim o Completamente | O Diariamente | o Sim
torno de um pequeno espago | o Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | 0 Nao
até ficar na direc@o oposta. dificuldade o Nem um pouco | O Mensalmente
o Nio 0 Anualmente

o Nunca
Virar a cadeira de rodas em o Sim o Completamente | O Diariamente 0 Sim
torno de um canto enquanto 0 Sim, mas com o Um pouco o Semanalmente | o Nao
se movimenta para frente, dificuldade o0 Nem um pouco | O Mensalmente
ex: contornando o sofd. o Nio 0 Anualmente

o0 Nunca
Virar a cadeira de rodas em o Sim o Completamente | 0 Diariamente o Sim
torno de um canto enquanto 0 Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | 0 Nao
se move para tras, ex: dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
contornando o sofa. o Nio 0 Anualmente

o Nunca
Mover a cadeira de rodas o Sim o Completamente | O Diariamente o Sim
lateralmente num espaco o Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | o Nio
pequeno, para chegar préximo dificuldade o Nem um pouco | O Mensalmente
a uma bancada de cozinha, por | g Nio O Anualmente
exemplo, e entdo voltar para o Nunca
onde estava.
Mover a cadeira de rodas o Sim o Completamente | O Diariamente 0 Sim
para alcangar algo no alto, o Sim, mas com o Um pouco o Semanalmente | 0 Nao
por exemplo um botio alto dificuldade o Nem um pouco | O Mensalmente
no elevador o Nao O Anualmente

o0 Nunca
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Questdes
(Escolha apenas uma resposta para cada pergunta)
# Descriciio da Pode fazer isto? Quio Com que Gostaria de
habilidade confiante se frequéncia faz? treinar isto?
sente?

9 | Mover a cadeira de rodas o Sim o0 Completamente | O Diariamente O Sim
para pegar um pequeno 0 Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente o Nao
objeto, por exemplo, para dificuldade o0 Nem um pouco | O Mensalmente
pegar um livro, no chdo a o Nio 0 Anualmente
sua frente. o Nunca

10| Aliviar o peso de suas | OSim o Completamente| 0 Diariamente 0 Sim
nddegas, uma de cada vez | o Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | 0 Nao
ou as duas juntas. dificuldade o Nem um pouco | O Mensalmente

o Nao 0 Anualmente
o Nunca

11| Transferir-se da cadeira de o Sim o Completamente| O Diariamente o Sim
rodas para um banco de o Sim, mas com o Um pouco o0 Semanalmente | o Nio
mesma altura da cadeira de dificuldade o Nem um pouco| O Mensalmente
rodas e depois retornar para o Nao O Anualmente
a mesma. o0 Nunca

12 | Dobrar (fechar) sua cadeira 0 Sim o Completamente| O Diariamente o0 Sim
de rodas ou desmonti-la sem | o Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | 0 Nao
usar ferramentas, para, por dificuldade o Nem um pouco| O Mensalmente
exemplo guardi-la fora do o Nio 0 Anualmente
caminho e, em seguida, abrir | o Ndo nesta o Nunca
ou monta-la novamente. cadeira

13| Abrir uma porta comum, 0 Sim o Completamente| 0 Diariamente 0 Sim
movendo-se com a cadeira 0 Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente | 0 Nio
de rodas, abrir uma porta, dificuldade o Nem um pouco| O Mensalmente
passar por ela, fechar a porta | o Nao 0 Anualmente
e voltar fazendo o mesmo. o Nunca

14 | Mover a cadeira de rodas o Sim o Completamente| 0 Diariamente o Sim
por uma distAncia maior, 0 Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | 0 Nao
como por exemplo, uma dificuldade o Nem um pouco| O Mensalmente
superficie regular do o Nio 0 Anualmente
tamanho de um campo de o Nunca
futebol.

15 | Enquanto move a cadeirade | 0 Sim o Completamente| O Diariamente o Sim
rodas, desviar de pessoas 0 Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente | 0 Nio
que ndo notaram voceé. dificuldade o Nem um pouco| O Mensalmente

o Nao 0 Anualmente
o Nunca

16 | Mover a cadeira de rodas O Sim o0 Completamente| 0 Diariamente 0 Sim
subindo por uma inclinacdo 0 Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | 0 Nio
leve, por exemplo, uma dificuldade o Nem um pouco| © Mensalmente
rampa padrio. o Nio 0 Anualmente

o0 Nunca
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Questoes
(Escolha apenas uma resposta para cada pergunta)
# | Descri¢do da habilidade Pode fazer isto? Quio Com que Gostaria de
confiante se frequéncia faz? treinar isto?
sente?

17 | Mover cadeira de rodas o Sim o Completamente| 0 Diariamente 0 Sim
descendo uma inclinagdo o Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | o Nao
leve. dificuldade o Nem um pouco| & Mensalmente

o Nao 0 Anualmente
o0 Nunca

18 | Mover a cadeira de rodas 0 Sim o0 Completamente | O Diariamente o0 Sim
subindo uma inclinagdao 0 Sim, mas com o Um pouco 0O Semanalmente | O Nédo
fngreme (como 2x a dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
inclinagdo da rampa padrdo). | O Néo O Anualmente

O Nunca

19 | Mover a cadeira de rodas O Sim o0 Completamente | O Diariamente o Sim
descendo uma inclinacéo 0 Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente o Nio
ingreme. dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente

0 Nio O Anualmente
O Nunca
20 | Mover a cadeira de rodas o Sim 0 Completamente | O Diariamente 0 Sim
através de uma leve inclinagdo | O Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente o Nio
lateral, por exemplo, quando dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
atravessa uma calcada o0 Nao O Anualmente
inclinada. 0 Nunca
21 | Mover a cadeira de rodas por | O Sim o Completamente | O Diariamente o Sim
uma curta distancia em O Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente o Nio
terreno irregular, como dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
pedras pequenas, areia. o Néo O Anualmente
O Nunca
22 | Passar com a cadeira de O Sim o0 Completamente | O Diariamente o Sim
rodas por obsticulo que se O Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente o Nio
eleva do chdo, como o dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
batente/soleira de uma porta. | O Ndo O Anualmente
0 Nunca
23 | Passar com a cadeira de rodas | o Sim 0 Completamente | O Diariamente O Sim
por um vio, por exemplo, um O Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente o Nio
grande buraco na rua para dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
simplesmente passar por o0 Nao O Anualmente
cima. 0 Nunca

24 | Subir com a cadeira de rodas | o Sim 0 Completamente | O Diariamente O Sim
por uma cal¢ada baixa como, | O Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente o0 Nao
por exemplo, quando entra dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
em um prédio. o0 Nao O Anualmente

O Nunca
25 | Descer uma calg¢ada baixa O Sim o0 Completamente | O Diariamente O Sim
com a cadeira de rodas. 0 Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente o Nio
dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
o Nio O Anualmente
0 Nunca

26 | Passar com a cadeira de rodas | O Sim o0 Completamente | O Diariamente O Sim
por uma calg¢ada alta, por O Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente o Nio
e)(f:ml':,]oJ na esquina de uma dificuldade o Nem um pouco | O Mensalmente

0 Nao 0 Anualmente

rua, sem uma rampa.

0 Nunca
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Questoes
(Escolha apenas uma resposta para cada pergunta)
# Descri¢do da habilidade Pode fazer isto? Quio Com que Gostaria de
confiante se frequéncia faz? treinar isto?
sente?
27 | Descer uma calgada alta com | 0 Sim 0 Completamente | O Diariamente O Sim
a cadeira de rodas. O Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente o Nio
dificuldade o0 Nem um pouco | O Mensalmente
0 Nio O Anualmente
O Nunca
28 | Empinar-se e equilibrar a O Sim o0 Completamente | O Diariamente 0 Sim
cadeira sobre as rodas 0 Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente | 0 Néo
traseiras por 30 segundos. dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
o Nio O Anualmente
O Nunca
29 | Ficar empinado girando a 0 Sim 0 Completamente | O Diariamente o0 Sim
cadeira de rodas ao redor de O Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente o Nao
um pequeno espago até que dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
complete uma volta. O Néo O Anualmente
O Nunca
30 | Ficar empinado enquanto 0 Sim o0 Completamente | O Diariamente O Sim
move a cadeira para frente ao | O Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente o Nio
descer uma rampa. dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
O Nio O Anualmente
0 Nunca
31 | Ficar empinado enquanto O Sim 0 Completamente | O Diariamente O Sim
move a cadeira de rodas para | O Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente o Nio
frente e desce um degrau alto. dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
o Nao O Anualmente
O Nunca
32 | Levantar-se do chio para a o Sim o0 Completamente | O Diariamente 0 Sim
cadeira de rodas, por exemplo | O Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente o Nio
ap6s uma queda. dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
O Nio O Anualmente
0 Nunca
33 | Subir um pequeno lance de 0 Sim 0 Completamente | O Diariamente 0O Sim
escada com corrimio, com O Sim, mas com o Um pouco 0 Semanalmente o Nio
sua cadeira de rodas. dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
O Nio O Anualmente
O Nunca
34 | Descer um pequeno lance de | O Sim o0 Completamente | O Diariamente O Sim
escada com corrimio, com O Sim, mas com o Um pouco O Semanalmente O Nio
sua cadeira de rodas. dificuldade 0 Nem um pouco | O Mensalmente
O Nio O Anualmente

O Nunca
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Caso vocé tenha quaisquer comentdrios sobre as perguntas que respondeu acima, por favor, escreva-o(s)
no espaco abaixo.

Caso vocé tenha qualquer meta de treinamento que néo tenha sido mencionada no questiondrio, por
favor, descreva-a no espaco abaixo.

Sera gerado um pequeno relatdrio das respostas dadas por vocé nesse questionario. Caso vocé queira
uma cOpia para vocé ou para outra pessoa, por favor, anote o nome e endereco da pessoa a qual o
relatério deve ser enviado.

Este € o fim do questionario. Obrigado por responder.

KIRBY etal, 2015. WST-Q 4.3 for Manual Wheelchairs Operated by Their Users Originally approved for
distribution and use: November 9, 2015 Current version: November 9, 2015. Adaptado por CAMPOS, LCB; CRUZ,
DMC, 2016.



Questionario de teste de habilidades com cadeira de rodas (WST-Q), Versao 4.3 Cadeira
de rodas manual propulsionada pelo usuario

Nome do usudrio da cadeira de rodas: Data:
Pessoa que completou o questiondrio (caso ndo seja o usudrio):
Vinculo entre o usudrio da cadeira de rodas e a pessoa que o ajudou:
# Questdes sobre habilidades individuais Capacidade Confianca | Desempenho Meta de
(0-2) (0-2) (0-4) treinamento?
(S/N)
1 | Ajusta as op¢des de posicionamento
corporal (remover apoio de pés, reclinar
encosto, usar freios, ajustar-se no assento).
2 | Propulsiona a frente em distdncias curtas
3 | Propulsiona para trds em curtas distancias
4 | Gira no mesmo lugar
5 | Vira enquanto se move para frente
6 | Vira enquanto se move para tras
7 | Realiza manobras laterais
8 | Alcanca objetos no alto
9 | Pega objetos do chio
10 | Alivia o peso sobre as nadegas
11 | Transferéncia em mesmo nivel (altura).
12 | Abre e fecha a cadeira de rodas
13 | Atravessa porta com dobradiga
14 | Move a cadeira de rodas por longas
distancias
15 | Desvia de obsticulos méveis
16 | Sobe terrenos levemente inclinados
17 | Desce terrenos levemente inclinados
18 | Sobe inclinagdo ingreme
19 | Desce inclinagiio ingreme
20 | Move-se por inclinagoes laterais (Ex: ao
atravessar uma garagem)
21 | Move a cadeira de rodas por uma curta
distancia em terreno irregular, como pedras
pequenas, areia.
22 | Atravessa soleira
23 | Atravessa por um vao
24 | Sobe calgada baixa
25 | Desce calcada baixa
26 | Sobe calcada alta
27 | Desce calgada alta
28 | Empina a cadeira de rodas parado (30s)
29 | Empina a cadeira de rodas durante uma volta
completa.

WST-Q 4.3 for Manual Wheelchairs Operated by Caregivers Originally approved for distribution and use: November 9,
2015 Current version: November 9, 2015. Adaptado por CAMPOS, LCB; CRUZ, DMC, 2016.
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30 | Desce inclinagdo ingreme com cadeira de
rodas empinada

31 | Desce calgada alta com a cadeira empinada

32 | Transfere-se do chdo para a cadeira de
rodas

33 | Sobe escadas

34 | Desce escadas

Pontuagio Total: %o

Comentarios Gerais:

Outras metas de treinamento descritas pelo usudrio da cadeira de rodas, além daquelas observadas para habilidades
individuais:

Nome e enderego de qualquer pessoa para qual o sujeito deseje que a copia do relatdrio seja enviada:

Mais detalhes sobre o questionédrio podem ser encontrados no manual WSP em:

www.wheelchairskillsprogram.ca.

‘WST-Q 4.3 for Manual Wheelchairs Operated by Caregivers Originally approved for distribution and use: November 9,
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ANEXO 7 — AVALIACAO DA SATISFACAO DO USUARIO COM A TECNOLOGIA

ASSISTIVA DE QUEBEC (B-QUEST)

266 REV BRAS REUMATOL. 2014;54(4):260-267

Anexo il 2 8 4 5

Avaliagdo da satisfacdo do usudrio com a Insatisfeito  Pouco Maisou  Bastante Totalmente

Tecnologia Assistiva de Quebec satisfeito menos satisfeito satisfeito
satisfeito

B-Quest (2.0)

Recurso tecnolégico:
Nome do usuario:

Data da avaliagao:

O objetivo do questiondrio QUEST é avaliar o grau de satisfa-
¢do com seu recurso de tecnologia assistiva e os servigos re-
lacionados que vocé usou. O questiondrio consiste de 12 itens
de satisfacdo.

* Para cada um dos 12 itens, avalie sua satisfagdo com o re-
curso de tecnologia assistiva e os servigos relacionados
que experimentou, usando a seguinte escalade 1a 5:

1 2 8 4 5
Insatisfeito Pouco Mais ou Bastante  Totalmente
satisfeito menos satisfeito satisfeito
satisfeito

* Circule ou marque o nimero que melhor descreve seu
grau de satisfacdo com cada um dos 12 itens.

* Néo deixe nenhuma pergunta sem resposta.

+ Em caso de algum item com o qual vocé ndo tenha ficado
“totalmente satisfeito”, comente na seg¢do comentdrios.

Obrigado por completar o questionario QUEST.

RECURSO DE TECNOLOGIA ASSISTIVA
Qual é o seu grau de satisfacdo com: (continuacao)

8. a eficdcia do seu recurso de tecnologia
assistiva (o quanto seu recurso atende as
suas necessidades)?
Comentdrios: Al el

SERVIGOS
Qual é o seu grau de satisfacao com:

9. o processo de entrega (procedimentos,

tempo de espera) pelo qual vocé obteve o

seu recurso de tecnologia assistiva?

Comentarios: w20 3 45
10. os reparos e a assisténcia técnica

(manutencdo) prestados para o seu recurso

de tecnologia assistiva?

Comentdrios: A8 20 304l S
11. a qualidade dos servigos profissionais

(informagées, atengao) que vocé recebeu

pelo uso do seu recurso de tecnologia

assistiva?

Comentadrios: A0 20 3 A s
12. os servigos de acompanhamento (servigos

de suporte continuos) recebidos para o seu

recurso de tecnologia assistiva?

Comentarios: i 20 3 4D

1 2 3 4 5
Insatisfeito Pouco Mais ou Bastante  Totalmente
satisfeito menos satisfeito satisfeito
satisfeito

RECURSO DE TECNOLOGIA ASSISTIVA
Qual é o seu grau de satisfagdo com:

1. as dimensoes (tamanho, altura,
comprimento, largura) do seu recurso de
tecnologia assistiva?

Comentarios: 182000 d S
2. o peso do seu recurso de tecnologia

assistiva?

Comentdrios: i g a3

3. a facilidade de ajustar (fixar, afivelar)

as partes do seu recurso de tecnologia

assistiva?

Comentérios: 12 3804 S
4. a estabilidade e a seguranca do seu recurso

de tecnologia assistiva?

Comentarios: 16002 3 4 s
5. a durabilidade (forca e resisténcia ao

desgaste) do seu recurso de tecnologia

assistiva?

Comentérios: 10eio 3 4 S
6. a facilidade de uso do seu recurso de

tecnologia assistiva?

Comentarios: 1 2 134 S
7. o conforto do seu recurso de tecnologia

assistiva?

Comentérios: 100000 3 4 S

¢ A seguir, consta uma lista com os mesmos 12 itens de sa-
tisfagdo. ESCOLHA OS 3 ITENS que vocé considera os mais
importantes. Assinale um X nas 3 op¢des de sua escolha.

7) Conforto O

8) Eficacia [

9) Entrega O

10) Reparos/assisténcia técnica O
11) Servicos profissionais [J

12) Servicos de acompanhamento O

1) Dimensodes O

2) Peso O

3) Ajustes O

4) Seguranca O

5) Durabilidade [J

6) Facilidade de uso O

B - QUEST
Folha de pontuacdo

Esta pdgina destina-se a pontuagdo de suas respostas.
NAO ESCREVA NESTA PAGINA

¢ Numero de respostas invalidas

1

* Pontuacao subtotal de Recurso
Nos itens de 1 a 8, acrescente a pontuagdo das respostas va-
lidas e divida essa soma pelo nimero de itens validos nesta
escala.

¢ Pontuagdo subtotal de Servigos |
Nos itens de 9 a 12, acrescente a pontuacdo das respostas va-
lidas e divida essa soma pelo nimero de itens vélidos nesta

escala.
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¢ Total QUEST |

Nos itens de 1 a 12, acrescente a pontuacgio das respostas vali-
das e divida esta soma pelo numero de itens validos.

¢ Os trés itens mais importantes de satisfagao:
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ANEXO 8 - ENTREVISTA SEMI-ESTUTURADA

O que vocé achou do treinamento?
Como vocé avalia o treinamento?
Quais foram as contribui¢des do treinamento realizado?

Algo que vocé aprendeu no treinamento foi possivel aplicar no seu dia-a-dia?

o~ w0 DN PE

Vocé lembra de alguma situacdo que tenha utilizado alguma técnica treinada?



