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RESUMO

A presente monografia aborda a introducdo da cadeira de rodas como um recurso
de Tecnologia Assistiva (TA) potencializador do desenvolvimento infantil. A
Tecnologia Assistiva € uma area do conhecimento, de caracteristica interdisciplinar,
que engloba recursos que objetivam promover a funcionalidade, relacionada a
atividade e participagdo, de pessoas com deficiéncia, incapacidades, ou mobilidade
reduzida, visando sua autonomia, independéncia, qualidade de vida e incluséao
social. A Cadeira de Rodas (CR), é um dispositivo auxiliar de TA que objetiva
maximizar a funcdo, proporcionando maior autonomia, independéncia. Na
reabilitacdo de criancas com disfuncdes fisicas com mobilidade reduzida, pode-se
pensar na CR como um dispositivo facilitador e potencializador do desenvolvimento,
por favorecer um posicionamento adequado, que facilita a exploracdo do ambiente,
favorecendo o uso das maos, melhorando a visdo, a interacdo com as pessoas e
evitando deformidades e fadiga, melhorando seu desenvolvimento global. Porém, a
percepcao dos pais sobre os utensilios de TA, influenciard na sua escolha e padrédo
de uso, sendo imprescindivel uma intervencdo multiprofissional com a familia para o
processo de introducéo precoce da CR. Objetivo: Analisar e justificar o processo de
introducéo precoce da CR em criancas com disfuncdes fisicas. Método: Pesquisa de
carater qualitativo que se fundamentou a partir de uma analise de livros da area de
Terapia Ocupacional, das diretrizes nacionais da Tecnologia Assistiva, de artigos
cientificos e da descricdo de um relato de experiéncia. Conclusédo: Esse estudo
demonstra que criancas com disfuncéo fisica e atraso no desenvolvimento global,
geralmente, apresentam limitagcbes no brincar, que podem acarretar em outras
restricbes. Para tal, o uso de dispositivos auxiliares de TA, como a CR, pode
contribuir para um melhor desenvolvimento da crianga, favorecendo e/ou
potencializando as suas habilidades funcionais.

Palavras chaves: Tecnologia Assistiva, Cadeira de Rodas, Desenvolvimento Infantil



ABSTRACT

The present study investigate the introduction of the wheelchair as a resource of
Assistive Technology to booster child development. The Assistive Technology is an
area of knowledge, with an interdisciplinary characteristic, that provide resources to
promote functionality of people with disabilities, incapacities, or reduced mobility,
aiming at his/her autonomy, independence, life quality and social inclusion. The
wheelchair is an auxiliary device of Assistive Technology that aims to maximize the
function, providing more autonomy, independence. In the rehabilitation of children
with physical dysfunctions with reduced mobility, the wheelchair can be used as a
facilitator and booster of development, favouring an adequate position for
environment exploration, improving the sight, enabling the use of hands, avoiding
deformities and fatigue, improving his/her interaction with people leading to a better
global development. In this context, parents” perception and prejudice have influence
on choice and use of appliances of Assistive Technology. Concerning specifically the
wheelchair, a participation of a multiprofessional team is essential for success of
early introduction. Objective: To analyze and justify the early introduction of
wheelchair in children with physical dysfunctions. Method: Qualitative research,
based from analysis of Occupational Therapy books, national guidelines of Assistive
Technology, scientific articles and description of an experience report. Conclusion:
This study shows that children with physical dysfunction and global development
delay usually have limitations with other children, which may cause other restrictions.
The use of auxiliary devices of Assistive Technology, as the wheelchair, can
contribute for a better development of the children, promoting and/or boosting his/her
functional abilities.

KEY WORDS: Assistive Technology, Wheelchair, Child Development
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1. INTRODUCAO

Os dados de 2010 do censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), indicam que existem 45.606.048 pessoas com algum tipo de deficiéncia
(fisica, auditiva, visual, intelectual ou mudultipla) no Brasil, cerca de 23,9% da
populacao total (OLIVEIRA, 2012).

O conceito de deficiéncia vem, ao longo dos anos, sofrendo significativas
transformacdes. Anteriormente era pautado no modelo biomédico, ja atualmente, é
pautado na funcionalidade, onde considera-se uma interacdo entre os componentes
de funcdes e estruturas do corpo, atividade e participacao social (OMS, 2003).

Em 1993, a Organizacdo Mundial de Saude definiu deficiéncia como a perda
de normalidade ou da funcédo psicoldgica, fisiolégica ou anatbmica que resulte numa
limitacdo ou incapacidade do desempenho considerado normal para uma
determinada atividade (OMS, 2003). Porém em 2001, apresentou-se um novo
conceito de deficiéncia, que surgiu a partir da criagcdo a Classificacdo Internacional
de Funcionalidade, uma classificagdo nova baseada em uma abordagem
biopsicossocial que incorpora os componentes de salude nos niveis corporais e
sociais (FARIAS, BUCHALLA, 2005).

Considerando a funcionalidade proposta pela Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia, Lei n.
13.146, de 6 de julho de 2015, traz uma nova definicdo de deficiéncia. Essa Lei,

considera que pessoa com deficiéncia é aquela que

[...] tem impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, os quais, em interagdo com uma ou mais
barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na
sociedade em igualdade de condicbes com as demais pessoas
(BRASIL, 2015, p.1).

A Lei referida, define em seu Art. 14, que o processo de habilitacdo e
reabilitacdo € um direito da pessoa com deficiéncia, e que tem por objetivos

desenvolver "(...) potencialidades, talentos, habilidades e aptiddes fisicas, cognitivas,



sensoriais, psicossociais, atitudinais, profissionais e artisticas" (BRASIL, 2015, p.1),
que favorecam a conquista da autonomia e da participacdo social de pessoas com
deficiéncia, em igualdade de condi¢des e oportunidades com as demais pessoas.

Para tal, define em seu Art. 2, paragrafo 1°, que a avaliacdo da deficiéncia
serd multiprofissional e biopsicossocial, considerando os impedimentos nas fungdes
e nas estruturas do corpo; os fatores socioambientais, psicolégicos e pessoais; a
limitacdo no desempenho de atividades; e a restricdo de participacdo (BRASIL,
2015).

Nessa perspectiva, pode-se pensar na utilizagdo da Tecnologia Assistiva
COmo um recurso para o processo de habilitacdo e reabilitacdo da pessoa com
deficiéncia, visto que pode ser considerada, de maneira geral, como o0 uso de
recursos e/ou servicos que garantam a autonomia e a independéncia.

O conceito de Tecnologia Assistiva preconizado pelo Comité de Ajudas
Técnicas, que foi instituido pelo Decreto N. 5.296, de 2 de dezembro de 2004
(BRASIL. 2004), versa que:

Tecnologia Assistiva € uma area do conhecimento, de caracteristica
interdisciplinar, que engloba produtos, recursos, metodologias,
estratégias, praticas e servicos que objetivam promover a
funcionalidade, relacionada a atividade e participacdo, de pessoas
com deficiéncia, incapacidades, ou mobilidade reduzida, visando sua
autonomia, independéncia, qualidade de vida e incluséo social (Comité
de Ajudas Técnicas, 2008 apud BRASIL, 2009, p.17).

A Tecnologia Assistiva pode ser considerada um conceito amplo, pelo qual as
pessoas com deficiéncia e/ou individuos com perda de funcionalidade, tém a
oportunidade de alcancarem sua autonomia e independéncia em todos 0s aspectos
de suas vidas. Assim, abrange todas as ordens do desempenho humano, desde as
tarefas basicas de autocuidado até o desempenho de atividades profissionais.
(BRASIL, 2009)

Entre os dispositivos considerados como Tecnologia Assistiva, esta a Cadeira
de Rodas que, segundo Cavalcanti, Galvdo e Campos (2007), € um dispositivo
auxiliar que permite mobilidade, objetivando maximizar a fungcdo e proporcionar

maior autonomia, independéncia e qualidade de vida para o0 seu usuario.



10

Especialmente na reabilitacdo de criancas com disfuncbes fisicas com
mobilidade reduzida®, pode-se pensar na cadeira de rodas como um dispositivo de
Tecnologia Assistiva facilitador e potencializador do desenvolvimento, por favorecer
um posicionamento adequado, que, de acordo com Reis e Rezende (2007), facilita a
exploragédo do ambiente por favorecer o uso das maos, melhorar a viséo, a interagao
com as pessoas e evitar deformidades e fadiga, melhorando seu desenvolvimento
global.

Porém, tratando-se de criangas, Volpini et al (2013) ressalta que a percepgao
dos pais sobre os utensilios de mobilidade a serem utilizados, influenciar4 na sua
escolha e padrdo de uso. Assim, é imprescindivel para o processo de introdugéo
precoce da cadeira de rodas, compreender como 0s pais percebem e entendem a

utilizacao da cadeira de rodas como opc¢ao de mobilidade funcional.

Em alguns casos, a familia ndo esta preparada para as mudancas fisicas,
sociais e para as possiveis alteracBes diarias que ter4 que enfrentar devido as
limitacbes crescentes do seu filho (VENDRUSCULO, 2014). Assim, o
acompanhamento de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar podera
possibilitar uma dindmica de tratamento especializada para a crianca e para as

questdes pessoais da familia.
Os Centros Especializados em Reabilitacdo possuem equipes

multiprofissionais compostas, geralmente, por Assistente Social, Enfermeiro,
Fisioterapeuta, Fonoaudidlogo, Médico (Ortopedista, Neurologista e/ou Fisiatra),
Nutricionista, Pedagogo, Psicologo e Terapeuta Ocupacional, que visam a
habilitacdo e reabilitacdo para a melhora da funcionalidade das Pessoas com
Deficiéncia, promovendo sua autonomia e independéncia, ampliando o0 acesso e a
qualidade desses servicos no ambito do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2011).

Nesse contexto, o presente estudo trata-se de uma monografia apresentada
como critério de conclusdo da Bolsa de Aperfeicoamento Profissional, da
Associacdo Fluminense de Reabilitacdo, que tem como tema a introdugéo precoce
da cadeira de rodas como um dispositivo de Tecnologia Assistiva potencializador do
desenvolvimento infantil.

A Associacdo Fluminense de Reabilitagdo (AFR) € um Centro de Referéncia

em Reabilitacdo, localizada na cidade de Niteroi, no estado do Rio de Janeiro,

! Mobilidade reduzida foi a definicdo que se aplicou a pessoa que tem limitagdo na capacidade de se relacionar
com o meio e de utiliza-lo, seja temporariamente ou permanentemente (BRASIL, 2000).
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habilitado junto ao Ministério da Saude como CER Il, nas especialidades Fisica e
Intelectual para atendimentos de criangas, adolescentes e adultos com alta
complexidade (GOMES, 2011). E uma instituicéo filantropica, pioneira no Brasil na
aplicacao de técnicas Multi, Inter e Transdisciplinares de terapias de Reabilitacdo e
Medicina Fisica.

A instituicdo conta com uma moderna Oficina Ortopédica que atende a
pacientes de mais de 55 municipios do Estado do Rio de Janeiro, dispensando
Orteses, proteses e meios auxiliares de locomocdo. E, também, um dos mais
importantes Centros de Reabilitacdo do pais dedicado a programas de atendimento
e formacgdo profissional, aperfeicoamento e reciclagem profissional, promovendo
Cursos, Seminarios, Treinamentos e Eventos Cientificos ligados as mais diversas
areas da Reabilitacdo (GOMES, 2011).

Nessa perspectiva, motivada por essas inquietacdes e reflexdes acerca do
processo de introducdo dos dispositivos de Tecnologia Assistiva, em especial a
Cadeira de Rodas, o presente estudo objetiva analisar e justificar o processo de
introducéo precoce da Cadeira de Rodas em criancas com disfuncdes fisicas e suas
implica¢des na potencialidade do individuo, partindo da hipétese de que a cadeira de
rodas é um dispositivo potencializador do desenvolvimento infantil.

Para tal, foi realizada uma pesquisa de carater qualitativo que se fundamentou
a partir de uma analise de livros da area de Terapia Ocupacional, das diretrizes
nacionais da Tecnologia Assistiva, de artigos cientificos a partir da Biblioteca Virtual
em Saude (Bireme-Lilacs), sendo considerados artigos em portugués, publicados no
periodo de 2007 a 2017 e da descricdo de um relato de experiéncia através da
vivéncia da autora enquanto estagiaria na area de Terapia Ocupacional, e enquanto
Terapeuta Ocupacional do Programa de Aperfeicoamento Profissional, na
Associagdo Fluminense de Reabilitago.

O trabalho se constituiu a partir da divisdo do seu desenvolvimento em trés
capitulos. No primeiro capitulo, € abordado o desenvolvimento infantil, evidenciando
as teorias do desenvolvimento e os fatores que afetam o desenvolvimento motor. No
segundo capitulo, € abordado o tema da Tecnologia Assistiva, dividido em trés
subcapitulos, nos quais é descrito o seu conceito e tipos de recursos disponiveis,
com enfoque na Cadeira de Rodas, seu processo de avaliacdo e prescricdo, assim
como 0 seu processo de introdugdo precoce. O terceiro capitulo trata-se de um

relato de experiéncia, que descreve a vivéncia de um processo de introducao
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precoce da Cadeira de Rodas, que corrobora com a hipotese de que a Cadeira de
Rodas pode ser um dispositivo potencializador do desenvolvimento infantil.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar e justificar o processo de introducéo precoce da Cadeira de Rodas

em criancas com disfuncdes fisicas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir Tecnologia Assistiva e Cadeira de Rodas;

e Descrever 0 processo de avaliacéo e prescricdo da Cadeira de Rodas;

e Descrever o processo de introducéo da Cadeira de Rodas;

e Justificar a importancia da introducédo precoce da Cadeira de Rodas em
criangas com mobilidade reduzida;

e Discorrer sobre a importancia da intervengdo com a familia durante o
processo de introducdo da Cadeira de Rodas

e Demonstrar os beneficios/resultados da introducdo precoce da Cadeira de
Rodas a partir da descricdo de um relato de experiéncia através da vivéncia
da autora enquanto estagiaria na area de Terapia Ocupacional, e enquanto
Terapeuta Ocupacional do Programa de Aperfeicoamento Profissional, na

Associacdo Fluminense de Reabilitacao.
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3. DESENVOLVIMENTO INFANTIL

O desenvolvimento humano € um processo continuo, que comega na
concepgao e cessa na morte, e envolve todos os aspectos do comportamento,
referindo-se a mudancas no nivel de funcionamento do individuo ao longo do tempo.

Keogh e Sugden (1985, apud GALLAHUE et al, 2013) definiram
desenvolvimento como mudanca adaptativa em busca da competéncia. Essa
definicdo implica que o individuo necessita, ao longo da vida, de ajustes,
compensacdes ou mudancas para se adquirir ou manter a competéncia.

Embora o desenvolvimento seja visto mais como o surgimento e a ampliacédo
da capacidade de funcionar em um nivel elevado, 0 seu conceito é muito mais
amplo. O estudo do desenvolvimento trata do que acontece no organismo humano
durante sua jornada, desde a concepcao, passando pela maturidade, até a morte, e
também o modo como isso acontece (GALLAHUE et al, 2013).

De acordo com Gallahue et al (2013), o desenvolvimento € um processo
continuo, que abrange todas as dimensdes inter-relacionadas de nossa existéncia,
assim, os elementos da maturacdo e da experiéncia entrelacados desempenham
papéis-chaves no processo de desenvolvimento.

A maturacao refere-se a mudancas qualitativas, que permitem a progressao
até niveis mais elevados de funcionamento. A partir da perspectiva biolégica, a
maturacdo € primordialmente inata, ou seja, € determinada geneticamente e
resistente a influéncia externas ou ambientais. Caracteriza-se por uma ordem de
progressao fixa, em que o ritmo pode variar, mas a sequéncia de surgimento de
caracteristicas, em geral, ndo varia. Por exemplo, a idade aproximada em que um
bebé comeca a sentar, a ficar de pé e a caminhar sdo muito influenciadas pela
maturacdo. A sequéncia de surgimento dessas capacidades de movimento
geralmente é fixa, alterando apenas o ritmo de surgimento em funcédo das influéncias
ambientais, como o aprendizado e a experiéncia (GALLAHUE et al, 2013).

Ja a experiéncia, refere-se a fatores no ambiente que podem alterar o
aparecimento de varias caracteristicas do desenvolvimento ao longo do processo de

aprendizado. Aprender é resultado da experiéncia, educagcdo e treinamento,

interagindo com os processos biolégicos (GALLAHUE et al, 2013).
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Aprendizado motor, portanto, é o aspecto do aprendizado em que o
movimento desempenha a principal parte. Trata-se de uma mudanca relativamente
permanente no comportamento motor, resultando da pratica ou da experiéncia
passada. O comportamento motor, por sua vez, € um termo genérico referente a
mudanc¢as no controle do aprendizado e do desenvolvimento motor e que abrange
fatores de aprendizado e processos de maturacdo associados com a performance
nos movimentos. A pesquisa na area do comportamento motor trata do estudo do
aprendizado, controle e desenvolvimento motor; sendo o controle motor, o aspecto
do aprendizado e de desenvolvimento motor que lida com o estudo dos mecanismos
neurais e fisicos subjacentes ao movimento humano (GALLAHUE et al, 2013).

De maneira geral, de acordo com Gallahue et al (2013), o desenvolvimento
motor é a mudanca continua no comportamento motor ao longo do ciclo da vida,
sendo estudado como um "processo” e ndo como um "produto”. A partir dessa
perspectiva, o desenvolvimento motor envolve o estudo das demandas subjacentes
bioldgicas, ambientais e de tarefa que influenciam mudancas no comportamento
motor desde a infancia até a velhice.

Ainda segundo o estudo de Gallahue et al (2013), até a década de 1980 havia
pouca atencdo a producdo de modelos que levassem a explicacBes tedricas do
comportamento ao longo da vida. Os modelos tedricos, tem como funcdo a
integracdo dos fatos existentes na area de estudo correspondente, assim como

servir de base a geracao de fatos novos.

3.1 TEORIAS DO DESENVOLVIMENTO

No século passado, tedricos como Sigmund Freud (1856-1939), Erick Erikson
(1902-1994), Arnold Gesell (1880-1947), Robert Havighurst (1900-1991) e Jean
Piaget (1896-1980), estudaram o desenvolvimento humano e estruturaram,
individualmente, modelos tedricos que descrevem o processo do desenvolvimento
(GALLAHUE et al, 2013).

A partir de uma breve analise dos modelos de desenvolvimento propostos por
esses e outros tedricos, Gallahue et al (2013) destacaram as principais abordagens

conceituais do estudo do desenvolvimento humano, sendo elas:
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e Teoria das fases-estagios: Representada por Freud, Erikson e Gesell, estuda,
respectivamente, o desenvolvimento psicossocial desde o nascimento até o
final da infancia; o desenvolvimento psicossocial ao longo da vida; e 0s
processos de maturacdo no desenvolvimento do sistema nervoso central
desde o nascimento até o final da infancia.

e Teoria da tarefa desenvolvimental: Representada por Havighurst, estuda a
interac&o entre biologia e sociedade na maturidade desenvolvimental desde a
infancia até o fim da vida.

e Teoria dos marcos desenvolvimentais: Representada por Piaget, estuda o
desenvolvimento cognitivo como um processo interativo entre biologia e
ambiente desde bebé até o final da infancia.

e Teoria ecoldgica (ramo dos sistemas dinamicos): Representada por Nicholas
Bernstein, Kugler, Kelso e Turvey, estuda o desenvolvimento como um
processo transacional descontinuo e auto organizado entre a tarefa, o
individuo e o ambiente ao longo da vida.

e Teoria ecologica (ramo do ambiente comportamental): Representada por
Roger Barker e Urie Bronfenbrenner, estuda o desenvolvimento como funcgéo
da interpretacdo individual de condi¢cdes ambientais especificas em transacéo
com 0 momento sociocultural e historico.

e Teoria do processamento de informacdes: Representada por Schmidt e Lee e

Kephart, estuda o desenvolvimento como um processo perceptivo-motor.

A abordagem das fases-estagios do desenvolvimento é o ponto de vista
conceitual mais antigo. Todos os teodricos do desenvolvimento classico,
independentemente de estudarem o desenvolvimento cognitivo, moral, da
personalidade ou motor, defendiam que a existéncia de periodos etarios universais
caracterizados por determinados tipos de comportamento (TERRA, 2005).

Entre as teorias do desenvolvimento mais populares, esta a teoria dos marcos
desenvolvimentais, do psicologo suico Jean Piaget, que serd evidenciada nesse
estudo.

Conforme Coll e Gillieron (1987 apud TERRA, 2005) apontam em seu estudo,
Piaget considera quatro periodos no processo evolutivo, caracterizados por formas
diferentes de organizacdo mental que possibilitam as diferentes maneiras do

individuo relacionar-se com a realidade que o rodeia. Sendo eles:
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e 1° Periodo: Sensério motor (0 aos 2 anos)
e 2°Periodo: Pré Operatério (2 aos 7 anos)
e 3°Periodo: Operacbes Concretas (7 aos 11 anos)

e 4° Periodo: Operacfes Formais (11 anos em diante)

O estagio Sensoério Motor, que compreende a faixa etaria do nascimento aos 2
anos de idade, é composto por estagios sobrepostos: o uso dos reflexos; reacdes
circulares primarias; reacdes circulares secundarias; aplicacdo dos esquemas
secundérios a novas situacdes; reacdes circulares tercidrias; e invencdo de novos
significados usando combina¢cdes mentais. Caracteriza-se por ser o periodo em que
a crianga constroi o significado do seu mundo, distinguindo ela mesma, os objetos e
as outras pessoas. Nesse, a atividade motora é fundamental, visto que a crianca
aprende por meio de suas interacdes fisicas com o mundo (GALLAHUE et al, 2013).

O estagio Pré Operatério compreende a faixa dos 2 anos aos 7 anos de idade,
caracteriza-se por a crianca ndo ser capaz de manipular mentalmente objetos,
dependendo da atividade fisica para fazé-lo, e tentar ajustar as novas experiéncias
aos padrdes prévios de pensamento. Nesse periodo, a linguagem comeca a
substituir a atividade sensoério-motora como facilitador primario do aprendizado e da
expressdo de pensamentos. Assim, esse estagio tem como caracteristica principal, a
ampliacédo do interesse social da criangca no seu mundo (GALLAHUE et al, 2013).

No estagio Operatdrio-Concreto, que compreende a faixa dos 7 anos aos 11
anos de idade, a crianca utiliza regras para pensar e € capaz de fazer a distingéo
entre aparéncia e realidade. Nessa fase as percepcdes sdo mais precisas, e é
chamada de "concreta" pois as ac¢des mentais ainda estdo ligadas a objetos
concretos (GALLAHUE et al, 2013).

J& durante o estdgio Operatoério-Formal, que compreende a faixa de idade a
partir dos 11 anos, a infancia termina e inicia a juventude, surgindo uma abordagem
sistematica para solucdo de problemas, onde o individuo consegue raciocinar além
da causa e do efeito (GALLAHUE et al, 2013).

De uma forma geral, todos os individuos vivenciam essas quatro fases na mesma
sequéncia, porém podem ocorrer variagdes entre o inicio e o término de cada uma
delas, devido as caracteristicas da estrutura biolégica de cada individuo e em fungéo
da quantidade de estimulos proporcionados pelo meio ambiente em que ele estiver
inserido (TERRA, 2005).
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Pensando que o brincar para crianca pode equiparar-se ao trabalho para o
adulto, é possivel considerar que o brincar € a atividade central da crianca, e,
portanto, parte importante desse processo de desenvolvimento.

O brincar é a forma com a qual a crianca se relaciona com o mundo, aprende a
lidar com regras, explora ambientes e objetos, descobre os efeitos de suas acoes,
cria estratégias para enfrentar seus desafios, e promove seu desenvolvimento
perceptual, intelectual e da linguagem, assim, é importante a crianca agir sobre o
meio, pois é a partir desse agir que se desenvolve a capacidade fisica, compreensao
do meio e a interacao social (SANTOS, 2003).

Nessa perspectiva, a crianga com alteragbes no desenvolvimento, podem
apresentar privacbes no brincar devido as dificuldades de acessibilidade e/ou
manuseio do brinquedo e, de acordo com Santos (2003), essas limitacdes podem
acarretar na aquisicdo de outras restricoes, que podem afetar o desenvolvimento

global.

3.2 FATORES QUE AFETAM O DESENVOLVIMENTO

Conforme discutido anteriormente, o desenvolvimento motor esta estritamente
relacionado com os dominios cognitivos e afetivos do comportamento humano,
sendo influenciado por uma série de fatores.

De acordo com Gallahue et al (2013), cada individuo é singular no seu
desenvolvimento e progride a um ritmo determinado pelas circunstancias ambientais
e biologicas, combinadas com as exigéncias especificas da tarefa de movimento.
Deste modo, compreende-se que os fatores do individuo, do ambiente e da tarefa
influenciam no processo de desenvolvimento.

Os fatores do individuo estéo ligados a heranca genética, e compreendem 0s
aspectos de direcao do desenvolvimento, taxas de crescimento, a prontid&o?,
periodos de aprendizagem criticos e sensiveis® e a filogenia e ontogenia, ou seja,

habilidades resistentes a influéncias ambientais externas e habilidades que

> £ definida como a convergéncia das exigéncias da tarefa, da biologia do individuo e das condicGes do
ambiente, tornando-se apropriado o dominio de determinada habilidade (GALLAHUE et al, 2013).

? Conceito estritamente associado com a prontiddo, e gira entorno da observacgdo de que o individuo é mais
sensivel a certos tipos de estimulagdo em determinadas épocas.
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dependem sobretudo de aprendizado e oportunidades ambientais, respectivamente
(GALLAHUE et al, 2013).

Ja os fatores do ambiente compreendem os aspectos dos lagcos, que gira
entorno da hipétese de que a relacdo entre pais e filhos podem influenciar muitos
aspectos do desenvolvimento; e da estimulagdo e privagdo, que se trata da
influéncia da experiéncia no desenvolvimento, assim, portanto, tanto a estimulacdo
como a privacdo tém potencial para influenciar o ritmo do desenvolvimento
(GALLAHUE et al, 2013).

Em relacdo aos fatores das tarefas fisicas, Gallahue et al (2013) enfatizam
que, em virtude desenvolvimento motor ndo ser um processo estatico, e sim fruto da
interacdo de fatores ambientais, bioldgicos e fisicos, fatores como 0 nascimento
prematuro, transtornos alimentares, niveis de aptidao fisica, fatores biomecanicos e
mudancas fisioloégicas associadas com o envelhecimento e estilo de vida,
influenciam no desenvolvimento motor do individuo.

Quando ha a influéncia desses fatores interferindo no desenvolvimento do
individuo, pode-se pensar no uso de recursos de Tecnologia Assistiva, como
facilitadores e/ou potencializadores do desenvolvimento, que apresentaremos a

seguir, no proximo capitulo.
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4. TECNOLOGIA ASSISTIVA

O Comité de Ajudas Técnicas foi instituido em 2006 pela portaria n° 142,
estabelecido pelo Decreto n® 5.296/2004 no ambito da Secretaria Especial dos
Direitos Humanos da Presidéncia da Republica, na perspectiva de aperfeicoar, dar
transparéncia e legitimidade ao desenvolvimento da Tecnologia Assistiva,
anteriormente chamada de Ajudas Técnicas, no Brasil (BRASIL, 2009).

Esse comité tem como principais objetivos apresentar propostas de politicas
governamentais e parcerias entre a sociedade civil e 6rgédos publicos referentes a
area de Tecnologia Assistiva; estruturar as diretrizes da area de conhecimento;
estimular, nas esferas federal, estadual e municipal, a criacdo de centros de
referéncia e o desenvolvimento de agfes com o objetivo de formar recursos
humanos qualificados (MELO, SILVA, 2011), além de conceituar, propor uma
terminologia adequada, pesquisar e propor classificacbes para a Tecnologia
Assistiva (BRASIL, 2009).

O Comité de Ajudas Técnicas, definiu Tecnologia Assistiva como:

[...] uma &rea do conhecimento, de caracteristica interdisciplinar, que
engloba produtos, recursos, metodologias, estratégias, praticas e
servicos que objetivam promover a funcionalidade, relacionada a
atividade e participagdo, de pessoas com deficiéncia, incapacidades,
ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia,
gualidade de vida e incluséo social (Comité de Ajudas Técnicas, 2008
apud BRASIL, 2009, p.17).

A Tecnologia Assistiva diz respeito a pesquisa, fabricacdo, uso de
eguipamentos, recursos ou estratégias para potencializar as habilidades funcionais.
E uma disciplina de dominio de profissionais de varias areas de conhecimento
(BRASIL, 2009).

Os recursos de Tecnologia Assistiva, segundo Melo e Silva (2011), podem ser
agrupados em categorias, sendo elas:

e Auxilios para a vida diaria e pratica: recursos que auxiliam no desempenho de

tarefas como banho, preparacéo de alimentos, manutencao do lar e vestuario.
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e Comunicacado Alternativa e Ampliada: favorece o desenvolvimento da
expressao e a recepgao de mensagens.

e Recursos de acessibilidade ao computador: dispositivos para recepcdo e
emissdo de mensagens, teclados e mouses adaptados.

e Sistemas de controle de ambiente: unidades computadorizadas que permitem
o controle de eletrodomésticos, de comunicacdo e de iluminacdo em casa e
em outros ambientes.

e Projetos arquitetdnicos para acessibilidade: dispositivos como rampas e
elevadores, que reduzem ou eliminam as barreiras de acessibilidade.

e Proteses e Orteses: proteses sdo pecas artificiais que substituem partes
ausentes do corpo. Orteses sdo colocadas junto a um segmento corporal,
oferecendo-lhe um melhor posicionamento, estabilizacdo e/ou funcgéo.

e Adequacdo postural: criacdo ou adaptacdo de equipamentos de forma
individualizada, considerando a pessoa, as atividades realizadas e o0s
ambientes frequentados por ela. Possibilita o desempenho funcional ao
mesmo tempo que mantém o alinhamento biomecéanico adequado dos
segmentos corporais.

e Auxilios de mobilidade: Cadeiras de rodas e outros equipamentos de
mobilidade como, andadores, bengalas e muletas.

e Auxilios para cegos ou pessoas com Vvisdo subnormal: constituidos de
ampliadores, lentes de aumento, lupas e telas aumentadas.

e Auxilios para surdos ou pessoas com déficit auditivo: aparelhos para surdez e
sistemas com alerta tatil-visual.

e Adaptacbes em veiculos: modificacbes para direcdo segura, sistemas para
entrada e saida do veiculo, como elevadores de plataforma ou dobraveis,

plataformas rotativas, guindastes, tabuas de transferéncia, correias e barras.

O desenvolvimento desses recursos de Tecnologia Assistiva tem propiciado a
valorizagdo, integracdo e inclusdo das Pessoas com Deficiéncia, promovendo os

seus direitos humanos.
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4.1 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE
E SAUDE

A utilizacdo da Tecnologia Assistiva para a promocao da funcionalidade, em
vez de centrar-se nas limitac6es apresentadas pela pessoa com incapacidades, é
respaldada pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) (MELO, SILVA, 2011).

A Organizacdo Mundial de Saude tem duas classificagdes de referéncia para
a descricdo dos estados de saude: a CID-10 e a CIF. A CID-10, classifica as
condicbes ou estados de saude propriamente ditos, como doencas, disturbios e
lesBes. Ja a funcionalidade e incapacidade associadas aos estados de saude, sao
classificadas na CIF. A ideia de desenvolvimento da CIF partiu da necessidade de
cobrir as questdes que ndo eram alcancadas pela CID, como as consequéncias das
doencas (DI NUBILA, BUCHALLA, 2008).

Por ser uma classificacdo que se propfe a retratar 0os aspectos da
funcionalidade, incapacidade e salde das pessoas, a CIF torna-se um instrumento
mais complexo do que a CID-10, visto que adquire um carater multidisciplinar, com
possibilidade de aplicacdo em todas as culturas e incorporando 0s aspectos de
contexto (DI NUBILA, BUCHALLA, 2008).

De maneira geral, entre os objetivos especificos da CIF, esta o de oferecer

um modelo para:

[...] a compreensdo dos estados de saude e de condi¢gbes
relacionadas, bem como de seus determinantes e efeitos, além de
estabelecer uma linguagem comum para a descricdo completa da
experiéncia de saude de um individuo, melhorando a comunicagéo
entre as pessoas interessadas e o0s profissionais da area (DI NUBILA,
BUCHALLA, 2008, p. 327).

Essa classificagdo descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas
as condicOes de saude, identificando 0 que uma pessoa consegue ou nao consegue

fazer na sua vida diaria, considerando as fun¢gBes dos Orgdos ou sistemas e
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estruturas do corpo, assim como as limitagdes de atividades e da participagao social
no meio ambiente onde a pessoa vive (BATTISTELLA, 2002 apud FARIAS,
BUCHALLA, 2005).

De acordo com esse modelo,

a incapacidade ¢é resultante da interacdo entre a disfuncéo
apresentada pelo individuo (seja organica e/ou da estrutura do corpo),
a limitacdo de suas atividades e a restricdo na participacdo social, e
dos fatores ambientais que podem atuar como facilitadores ou
barreiras para o desempenho dessas atividades e da participagédo
(CIF, 2003).

A CIF, portanto, destaca-se do modelo biomédico, por ser baseada em uma
abordagem biopsicossocial que incorpora os componentes de saude nos niveis
corporais e sociais (CIF, 2003). Nesse modelo cada nivel age sobre e sofre a acéo
dos demais, sendo todos influenciados pelos fatores ambientais. Deste modo, a CID-
10 e a CIF sdo complementares: a informacdo sobre o diagnéstico acrescido da
funcionalidade fornece um quadro mais amplo sobre a saude do individuo ou
populacdes (FARIAS, BUCHALLA, 2005).

De acordo com Farias e Buchalla (2005), essa classificagcdo favorece a
reflexdo acerca da deficiéncia e a incapacidade, entendendo que sé&o apenas uma
consequéncia das condi¢cdes de saude/doenca, mas sdo determinadas também pelo
contexto do meio ambiente fisico e social, pelas diferentes percepcdes culturais e

atitudes em relacdo a deficiéncia, pela disponibilidade de servigos e de legislagéo.

4.2 CADEIRA DE RODAS

Entre os dispositivos considerados como Tecnologia Assistiva, esta a Cadeira
de Rodas que € um dispositivo auxiliar que permite mobilidade, objetivando
maximizar a funcéo e proporcionar maior autonomia, independéncia e qualidade de
vida para o seu usuario (CAVALCANTI, GALVAO E CAMPOS, 2007).
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Os recursos de Tecnologia Assistiva 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:
préteses (membros superiores e membros inferiores); orteses (membros superiores,
membros inferiores, coletes, colar, suspensorio); cadeiras de rodas/ carrinhos
(adulto/infantil); cadeiras de banho; calgcados (anatdmicos, ortopédicos, submetidas,
para pés diabéticos, etc.); muletas; bengalas; andadores; palmilhas;
substituicdo/troca de espuma, meia e luva e outros componentes de proteses
(BRASIL, 2007).

O Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limite,
lancado em novembro de 2011, prevé a ampliacdo das redes de producdo e acesso
a Orteses, proteses e meios auxiliares de locomocao, através da facilitagdo no
acesso e criacao de oficinas ortopédicas e aumento da oferta das mesmas (BRASIL,
2011).

Através desse plano, em 2013, o Ministério da Saude promoveu a revisdo da
tabela dos dispositivos oferecidos pelo SUS e iniciou a ampliacdo da mesma com a
inclusdo de novos procedimentos, prevendo, dentre outros, a dispensacédo de
cadeira de rodas motorizada, cadeira de rodas tipo monobloco e de cadeira de rodas
para pessoas com mais de 90 kg (BRASIL, 2013).

Os tipos de cadeira de rodas variam de acordo com o tipo de material e pela
empresa fabricante. Cooper (1998 apud CALVACANTI, GALVAO, CAMPOS, 2007),
classifica as cadeiras de rodas, didaticamente, em manual, motorizada,
especializada e esportiva.

As cadeiras manuais sao encontradas em diversos modelos, englobando os
tipos padrdo, infantil, para hemiplégicos e higiénica. As motorizadas utilizam de
sistema elétrico, bateria ou motor, sendo indicadas para usuarios com nivel de
compreensao e coordenacdo motora compativel para ser mantida a seguranca. As
cadeiras especializadas se apresentam em sistema tilt*, recline® e stand-up® e star

climbing’. J4 as cadeiras esportivas, visam potencializar as habilidades individuais

* permite que o modulo assento-encosto se incline para tras, sobre o eixo da cadeira, sem alterar o angulo.

> Reclinagdo posterior do encosto, pelo aumento do angulo assento-encosto.

6 Proporciona variagdo entre o posicionamento sentado e em pé.

7 Permite, a partir de dispositivos de controle computadorizados, a mobilidade e a transposicdo de obstaculos,
como escadas ou batentes.
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na modalidade exercida, sendo selecionadas em conjunto com o usuario-atleta e o
técnico do esporte praticado (CALVACANTI, GALVAO, CAMPOS, 2007).

Mesmo nos dias atuais, a cadeira de rodas ainda € um estigma. Uma vez que,
de acordo com Goffman (1891), a sociedade estabelece meios de categorizar as
pessoas e o total de atributos considerados como comuns e naturais. Assim, a
cadeira de rodas ainda € considerada como simbolo de incapacidade e
dependéncia, porém, segundo Antoneli (2003), a liberdade de “ir e vir’ esta

diretamente relacionada a qualidade de vida e maior independéncia.

4.2.1 Avaliacao e prescricao

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia coloca como
principal objetivo a reabilitacdo da pessoa com deficiéncia na sua capacidade
funcional e de desempenho humano (BRASIL, 2008). Para tal, o Plano Viver sem
Limite iniciou a implantacdo de Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) que
visam a habilitacdo e reabilitagdo para a melhora da funcionalidade das Pessoas
com Deficiéncia, promovendo sua autonomia e independéncia, ampliando 0 acesso
e a qualidade desses servicos no ambito do Sistema Unico de Salde (BRASIL,
2011).

Os CER possuem equipes multiprofissionais compostas, geralmente, por
Assistente Social, Enfermeiro, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Médico (Ortopedista,
Neurologista e/ou Fisiatra), Nutricionista, Pedagogo, Psicopedagogo, Psicélogo e
Terapeuta Ocupacional.

Conforme descrito na AOTA (2015) e na Resolugdo N° 316/2006 do
COFFITO, a Terapia Ocupacional utiliza seu conhecimento sobre a relacao
transacional entre a pessoa, seu envolvimento em ocupacdes importantes e o
contexto em que se insere para delinear planos de intervengcdo, que objetivam a
promocao, prevencao, desenvolvimento, tratamento e recuperacéo do individuo com
necessidades relacionadas ou ndo a incapacidade, visando ampliar seu
desempenho em todo o contexto biopsicossocial na vida cotidiana.

O Terapeuta Ocupacional é um profissional habilitado a realizar prescricao,

introducéo e treinamento para uso de dispositivos de Tecnologia Assistiva, tais como
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equipamentos de mobilidade, como a cadeira de rodas, visando melhorar o
resultado final da participacéo e envolvimento nas atividades cotidianas.

A prescricdo da cadeira de rodas depende das necessidades do individuo,
portanto deve-se realizar uma avaliacdo com o0 objetivo de analisar as suas
habilidades fisicas, sensoriais, psicossociais, cognitivas e funcionais. Para tal, é
importante considerar caracteristicas como a amplitude de movimento das
articulacdes, presenca de deformidades e contraturas, alinhamento dos segmentos
corporais, aspectos neuromotores, 0 tempo de permanéncia na cadeira de rodas,
assim como a disponibilidade dos recursos materiais, tecnologicos e financeiros
(CAVALCANTI, GALVAO, CAMPOS, 2007).

ApoOs a avaliacdo € realizada a prescricdo do equipamento, que acontece a
partir da medicéo basica, onde verificam-se as medidas referentes a altura e largura
do encosto, largura e profundidade do assento e altura dos apoios de pés e bracos.

As medidas basicas sdo, segundo Cavalcanti, Galvdo e Campos (2007):

e Altura do encosto: altura medida da base do assento até a borda do angulo
inferior da escapula. Usuarios com déficit de controle de tronco podem
necessitar de um suporte maior, ndo sendo aplicavel essa medida. Assim
como deve-se considerar 0 uso e a espessura de almofadas.

e Largura do assento: é a medida da maior largura do quadril, verificada com a
pessoa sentada e utilizando dois objetos rigidos posicionados ao lado do
quadril, medindo-se a distancia interna entre os dois objetos. Deve-se
acrescentar 2,5 cm de cada lado, para se obter a média final.

o Profundidade do assento: é medida entre a regido sacral até a regido poplitea
com o joelho fletido, subtraindo-se 3 cm para obter a média final.

e Altura do assento: é determinada pelos fabricantes, variando entre 47 cm e 55
cm. Entretanto, a altura podera ser adaptada por meio de modificacdes
especificas, de rebaixamento ou elevacao, sobre a estrutura da cadeira.

e Altura do apoio de pés: deve-se localizar, no minimo, a 5 cm de altura do
chéo. Essa medida deve ser verificada com pés calcados e com a almofada
em uso.

e Altura do apoio de bragcos: mede-se, com 0 usuario na postura sentada, do
assento da cadeira até o cotovelo, que deve estar posicionado lateralmente

ao corpo, em 90° de flexao.
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Podem ser prescritos, também, acessorios para controle postural, que
englobam apoios de cabeca, suporte de tronco e suporte laterais, cinto/faixa
pélvica, abdutor e almofada lombar.

De acordo com Cavalcanti, Galvdo e Campos (2007), os apoios de cabeca
sdo indicados para individuos com controle cervical insuficiente ou ausente,
proporcionando suporte e o posicionamento da cabega, inibindo a exacerbagao
de reflexos anormais, além de favorecer a capacidade visual. Os suportes de
tronco e os laterais, sdo indicados para favorecer a postura ereta de usuarios
sem controle de tronco ou com tendéncia a flexdo e inclinagdo para os lados,
proporcionando maior funcionalidade. Os cintos s&o utilizados para garantir o
posicionamento adequado a pelve e fornecer seguranca ao usuario. O abdutor é
utilizado para manter a posicdo neutra de abducdo do quadril, devendo ser
colocado préximos aos joelhos e 1/3 distal da coxa. Ja a almofada lombar é
utilizada para aumentar o conforto e mobilidade de usuarios que tem dificuldade

de manter a curvatura natural da coluna.

4.3 INTRODUCAO PRECOCE DA CADEIRA DE RODAS

A introducéo precoce da cadeira de rodas permeia por questdes importantes
como a orientacdo, conscientizacdo e aceitacdo da familia que, segundo
Vendrusculo (2014) habitualmente planeja e idealiza uma crianga com habilidades
psiquicas e fisicas normais, e o rompimento desses planos e expectativas pode
gerar um processo de negagao.

De acordo com Goffman (1891), normalmente, tais idealizacbes sé&o
inconscientes, sendo ignorado o fato de que sao feitas exigéncias e/ou o que elas
significam, até que surge uma questdo efetiva, como a necessidade do uso da
cadeira de rodas. Ao se deparar com essa questdo efetiva, € que se torna
perceptivel que durante todo o tempo foram feitas afirmativas em relacdo aquilo que
o0 individuo que esta a nossa frente deveria ser.

Desta forma, a noticia da necessidade do uso da cadeira de rodas deve ser
transmitida para a familia com cautela, considerando que se trata de um assunto

impactante que pode causar inquietacdes e ser um disparador de duavidas. Assim,
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faz-se necessario orientacfes a familia e esclarecimentos quanto ao uso da cadeira
de rodas e suas implicagoes.

Em 2016, Silva et al, do setor de Terapia Ocupacional da Associagao
Fluminense de Reabilitacdo, realizaram uma pesquisa sobre a percepcéo familiar
qguanto a insercdo da cadeira de rodas no cotidiano da crianga com deficiéncia.
Entrevistaram um total de 15 participantes, sendo que 8 destes participantes tem
filhos usuarios de cadeira de rodas e 7 participantes tem filhos que néo utilizam a
cadeira de rodas.

O questionario (ANEXO 1) envolveu perguntas sobre a resisténcia em aceitar
a necessidade do equipamento e quais sdo 0S seus possiveis motivos; sobre a
frequéncia do uso; se faz uso de outros dispositivos; se 0 uso da cadeira de rodas
dificulta a locomocéo; se deixam/deixariam de fazer programas externos por conta
da cadeira de rodas e se o0 apoio e orientagbes dos profissionais da AFR
ajudou/ajudaria no processo de aceitacao da cadeira de rodas.

Os resultados apontaram que a maioria dos participantes considera que a
cadeira de rodas interfere na locomocdo pela cidade, por questdes de
acessibilidade. Porém, das 8 que utilizam a cadeira de rodas, somente 2 relataram
que deixam de fazer programas por conta da mesma. Ja todos que nao utilizam a
cadeira de rodas, disseram que nao deixariam de fazer os programas.

Quanto ao apoio dos profissionais, todos os participantes disseram que é ou
seria importante, apontando a solucédo de davidas, acolhimento das questdes e lidar
com a nova realidade como 0s principais pontos.

De acordo com o grau de importancia do uso da cadeira de rodas, atribuido
pelos participantes, a independéncia ficou em primeiro lugar, seguida da postura,
socializacdo, locomocéo e por ultimo o brincar.

Nessa perspectiva, Silva et al (2016) concluiram em seu estudo, que a
percepc¢ao a cerca do uso da cadeira de rodas para a criangca com deficiéncia, ainda
€ muito estigmatizada pelos familiares e que o apoio de uma equipe multiprofissional
e interdisciplinar, contribuem fortemente para 0 processo de aceitagcdao e
entendimento das reais necessidades.

A partir desse estudo, é possivel fazer uma reflexdo sobre a necessidade dos
profissionais adquirirem um olhar biopsicossocial. Que seria buscar analisar o
individuo como um todo, entendo que, para além de uma disfuncéo, esse individuo

esta inserido em um contexto social, e que esse contexto pode interferir diretamente
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no seu “ser”, nos seus papéis ocupacionais e, consequentemente, no processo de
reabilitacéo e/ou aceitacdo da cadeira de rodas.

Deste modo, evidencia-se que a relacdo terapeuta-paciente acontece num
campo de complexidade, sendo necessaria a criagdo de vinculo tanto com o
paciente quanto com seus familiares, visto que, de acordo com Castro (2007), o
vinculo é o que permite o encontro com 0 outro, sendo imprescindivel para o
acontecer humano.

O vinculo, segundo Castro (2007), se constroi nas relacdes interpessoais,
sendo estabelecido por meio de conexdes que se manifestam de diversas formas,
como a expressado corporal, a linguagem, olhares e sentimentos. E a forma com a
qual o outro interage e, por sua vez, provoca respostas que funcionam como um
feedback e facilitam o processo de intervencao.

Nessa perspectiva, e a partir da experiéncia a ser relatada no préximo
capitulo, fica evidente a importancia da integralidade do cuidado no processo de
introducdo precoce da cadeira de rodas, visto que é um processo que permeia por
diversas questdes, tais como o desenvolvimento infantil, prescricdo da cadeira da
cadeira de rodas, estigma frente a cadeira de rodas, vinculo e, principalmente, a
aceitacao da crianca e da familia.
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5. UM RELATO DE EXPERIENCIA

A vivéncia a ser relatada ocorreu na Associacdo Fluminense de Reabilitacdo
(AFR), uma instituicdo filantrépica pioneira no Brasil na aplicacdo de técnicas
Multidisciplinares e Interdisciplinares.

Visando a formacéo profissional, a AFR possui um Programa de Estagio, que
visa formacéao e capacitacdo de estudantes das mais diversas areas da reabilitacao,
com duracao de seis meses, podendo ser renovado por mais seis.

A experiéncia a ser relatada aborda o caso de uma crianga, do sexo
masculino, com 2 anos de idade, diagnosticada com Mielomeningocele aberta de
nivel lombar, apresentando sequela de paraplegia flacida dos membros inferiores.

A mielomeningocele € considerada a forma mais comum de espinha bifida,
que € uma malformacéo congénita decorrente de um defeito de fechamento do tubo
neural, que envolve tecidos sobrejacentes a medula espinhal, arco vertebral,
musculos dorsais e pele, que ocorre no primeiro més de gestacdo (GAIVA, NEVES,
SIQUEIRA, 2009).

Divide-se em fechada ou oculta e aberta ou cistica. Na fechada, representada
pela meningocele, o defeito encontra-se coberto por tecido cutaneo. Na variante
aberta, ocorre exposicao do tecido nervoso, podendo este estar recoberto por uma
fina camada epitelial contendo liquor, com aspecto cistico, ndo oferecendo barreira
de protecdo contra o meio externo (BlZZl, MACHADO, 2012). Essa é representada
pela mielomeningocele, que sera evidenciada neste relato.

As causas que levam a essa malformacdo ndo estdo esclarecidas,
provavelmente por serem multifatoriais, associadas a interacdo de fatores genéticos
e ambientais, tais como diabetes materno, deficiéncia de zinco e acido fdlico,
ingestdo de alcool durante os primeiros meses de gravidez, uso de farmacos
antagonistas ao acido folico, entre outros (FERNANDES, 2003).

As manifestagdes clinicas mais frequentes séo distlrbios neuromotores, como
hidrocefalia, malformacdo de Arnold Chiari, bexiga neurogénica, paralisia de
membros inferiores e distarbios ortopédicos, tais como pés tortos congénitos e
deformidades de quadril e de tronco, como cifose, escoliose e hiperlordose (GAIVA,
NEVES, SIQUEIRA, 2009).
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A mielomeningocele é classificada em niveis funcionais de acordo com o
comprometimento neurolégico. Sendo eles: toracico (T), lombares altos (LA), baixa
lombar (LL) e sacral (S). O prognéstico de marcha varia de acordo com o nivel
funcional da lesédo e com a presenca ou ndo de deformidades ortopédicas. Pacientes
com os niveis funcionais mais altos adquirem a marcha mais tarde, com maior uso
de dispositivos auxiliares, e apresentam deformidades ortopédicas mais frequentes.
Por outro lado, os pacientes com niveis funcionais mais baixos adquirem a marcha
mais cedo e apresentam menos deformidades, com menor uso de dispositivos
auxiliares (FERNANDES, ROCCO, SAITO, 2007).

No caso de criangas com Mielomeningocele com mobilidade reduzida, faz-se
necessario o uso de dispositivos auxiliares como a cadeira de rodas.

A crianca evidenciada neste relato iniciou o tratamento no setor de Terapia
Ocupacional em fevereiro de 2014, quando tinha 9 meses. Em fevereiro de 2015,
com o fim do periodo de estdgio e inicio de um novo, passou a ser atendido pela
presente bolsista, entdo estagiaria, por quem foi atendido até fevereiro de 2016,
guando tinha 2 anos e 9 meses.

A partir de uma revisdo dos registros em prontuario, foi possivel avaliar o
histérico da doenca e o quadro clinico da crianca ao iniciar o atendimento no setor. A
mesma nasceu com 38 semanas de parto Cesaria, com 46 centimetros, 3,045
gramas e APGAR 8/9. Na ocasido do parto foi diagnosticada a mielomeningocele,
realizando a cirurgido de colocacdo de derivacao ventriculo-peritoneal, 24 horas
depois e permanecendo na Unidade de Terapia Intensiva por 35 dias. Suspeitou-se
de Comunicacdo Interatrial®, que foi confirmada posteriormente. Apresenta bexiga
neurogénica e pés equinos. Ao iniciar no setor, ndo apresentava distUrbios
associados, como crises convulsivas, estereotipias, alergias e nem distlrbios
respiratorios, auditivo, visual e do comportamento. A crianga permanecia em supino
e na posicdo sentada com apoio, porém ndo assumia o rolar, a postura de gatas, de
joelho e de pé. Apresentava dificuldade de controle de tronco e ténus hipotdnico de

membros inferiores e normotdnico em membros superiores. Realizava preensao

EA comunicagdo interatrial (CIA) é uma cardiopatia congénita que se caracteriza por qualquer abertura no
septo que separa as cavidades atriais. O defeito do septo atrial € uma das anomalias cardiacas congénitas mais
comuns reconhecida em adultos, mas raramente é diagnosticada ou se manifesta na infancia. Os defeitos do
septo atrial apresentam uma grande variabilidade de apresentacdo devido aos diferentes mecanismos de falha
do desenvolvimento embrionario (SILVEIRA et al, 2008).
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palmar, conseguindo segurar, lancar e transferir objetos. Apresentava coordenacao
Oculo-cefalica e &udio-cefélica, ou seja, acompanhava objetos e sons. Crianca
dependente em todas as atividades de vida diaria.

Ainda de acordo com os registros em prontuario e de relatos das profissionais
do setor, observou-se que a crianga apresentava episédios recorrentes de choro,
dificuldade de aceitacio ao contato fisico e de criacdo de vinculo.

A partir do decorrer dos atendimentos, foi possivel observar que a crianca foi
se mostrando, aos poucos, menos resistente a troca de estagiaria e, a partir do
brincar, utilizando-se do ludico e de atividades significativas, o vinculo foi sendo
estabelecido. Assim, passou a chegar sorridente a porta do setor e, ao ver a
estagiaria, esticar os bracos para ser pego no colo.

Apesar de iniciar uma boa relacdo com a entdo estagiaria, nesse periodo
inicial do acompanhamento a crianca ainda se mostrava retraida durante os
atendimentos, apresentando dificuldade de interacdo social com o0s demais
profissionais do setor e com os demais pacientes. Ainda ndo havia desenvolvido a
fala, comunicando-se esporadicamente por gestos, apontando as coisas que
desejava, e gesticulando com a cabecga o “sim” e 0 “n&o”.

A partir do inicio de uma boa relacdo entre terapeuta-paciente, também foi
estabelecido o vinculo com os pais, que se mostraram satisfeitos com a alegria do
filho ao chegar ao setor para o atendimento.

A aproximacéo da familia foi imprescindivel para o curso do tratamento, visto
que possibilitou a troca de informacfes referentes as evolucdes observadas em
casa, tornando a familia mais participativa.

Deste modo, o plano de tratamento foi elaborado a partir dos objetivos
tracados na avaliacdo, realizada quando o paciente iniciou no setor de Terapia
Ocupacional, pelas demandas trazidas pela familia e de acordo com o0s novos
objetivos observados através da sua evolugao.

A crianca, de acordo com a sua idade cronolégica, encontrava-se no final do
periodo Sensério-Motor, e, em alguns meses, iniciaria o periodo Pré Operatério.

Conforme visto nos capitulos anteriores, o periodo Sensorio-Motor
caracteriza-se por ser o periodo em que a crianga constroi o significado do seu
mundo, distinguindo ela mesma, os objetos e as outras pessoas. Sendo fundamental
a atividade motora, visto que a crianga aprende por meio de suas interacdes fisicas

com o mundo. No periodo Pré Operatorio, por sua vez, a crianca depende da
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atividade fisica para manipular objetos, e tentar ajustar as novas experiéncias aos
padrbes prévios de pensamento. Nesse periodo, a linguagem comecga a substituir a
atividade sensorio-motora, assim, esse estagio tem como caracteristica principal, a
ampliagcéo do interesse social da crianca (GALLAHUE et al, 2013).

O desenvolvimento da crianga foi comprometido devido a sua mobilidade
reduzida, que n&o possibilitou e/ou favoreceu a exploragéo de objetos e ambientes
conforme o esperado para sua idade, além de ter uma superprotecdo pela parte da
familia que preferia manté-lo no colo, o que fazia com que sua visdo do ambiente e a
interagcdo com o mesmo fosse restrita. Desta forma, a participacao social da crianca
também ficava restrita, refletindo na sua dificuldade de criagédo de vinculo.

Considerando os aportes tedricos citados anteriormente, compreende-se que
os fatores do individuo, do ambiente e da tarefa influenciam no processo de
desenvolvimento. Desse modo, a mobilidade reduzida e a superprote¢do da familia
descritas nesse relato, podem ser consideradas fatores que afetam o
desenvolvimento, visto que é possivel interligar a mobilidade reduzida a ontogenia,
considerada um dos fatores do individuo, que de acordo com Gallahue et al (2013),
sdo habilidades que dependem sobretudo de aprendizado e oportunidades
ambientais. Assim como € possivel interligar a superprotecao familiar a privagao,
compreendida como um dos fatores ambientais que, ainda de acordo com Gallahue
et al (2013), gira em torno da hipotese de que a relagdo entre pais e filhos, e a
influéncia da experiéncia, podem interferir em muitos aspectos do desenvolvimento.

Nessa perspectiva, em marco de 2015, a equipe multiprofissional composta
por profissionais da Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia,
Servico Social e da Fisiatria, gue acompanhavam a crianca, indicou o uso da cadeira
de rodas, visando uma melhora da participagéo social, independéncia e autonomia.

A familia recebeu a noticia em uma reunido de acompanhamento de caso,
mostrando resisténcia a sugestao da equipe. A méde apresentou muitos episodios de
choro, e dizia ter fé que o seu filho andaria, sendo desnecessario o uso da cadeira
de rodas; j4 o pai ndo se mostrava satisfeito com a ideia, mas também nao rejeitava
0 USO.

Desta forma, foram realizadas reunides de orientacdo familiar com a equipe,
onde eram esclarecidas questdes quanto a mielomeningocele, a indicagcdo da

cadeira de rodas e a importancia da mesma no desenvolvimento da crianga. O que
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evidencia a importancia do cuidado das questdes que atravessam esse processo de
introducao precoce.

A avaliacao e prescricdo da cadeira de rodas foi realizada por uma Terapeuta
Ocupacional, funcionaria na Oficina Ortopédica da Instituicdo. E em julho de 2015, a
cadeira de rodas foi dispensada pela Oficina Ortopédica.

No momento em que foi posicionada na cadeira de rodas, a crianga esbogou
felicidade por meio de sorrisos e risadas. Mostrou desenvoltura com a manipulacéo
da mesma, conseguindo se locomover sozinho, porém apresentou dificuldade em
realizar manobras de ré e retorno de esquerda e direita.

Os atendimentos seguintes foram marcados pela resisténcia da familia com o
uso da cadeira de rodas. Os pais demonstravam dificuldades na aceitacdo da nova
condicdo da crianca, visto que muitas vezes nao a levavam na cadeira de rodas para
os atendimentos e, quando levavam, ao terminar todos os atendimentos do dia, eles
a retiravam da cadeira de rodas para ir embora.

Desta forma, os pais foram orientados quanto a importancia do uso da cadeira
de rodas em todos o0s espacos, principalmente nos atendimentos terapéuticos
ocupacionais, sendo esclarecido que o treino de manobras era essencial para
proporcionar maior autonomia e independéncia, assim como era importante observar
e reavaliar a crianca no uso da cadeira de rodas.

Somente apls essas orientacbes que a cadeira de rodas passou a ser
utilizada sempre nos atendimentos e, no que se péde observar, fora dele.

A partir desse uso regular da cadeira de rodas, os atendimentos passaram a
ser marcados pela satisfacdo da crianca em poder explorar livremente o setor,
momento esse que foi aproveitado para se realizar o treino de manobras,
aperfeicoando sua habilidade de manipulacédo da cadeira de rodas e de descoberta
no ambiente terapéutico.

O treino de manobras foi realizado por meio de atividades ludicas. Em alguns
momentos, por exemplo, lhe foi concedida a opcdo de escolha de um brinquedo,
onde ela deveria explorar o ambiente, escolhé-lo e leva-lo até uma mesa.

Nesse momento de exploracdo do setting terapéutico, observou-se que a
criangca comecou a utilizar a comunicacgao verbal ao invés da gestual, verbalizando
pequenas palavras e nomeando alguns objetos e animais. Com a continuidade do
tratamento, foi perceptivel que o numero de palavras verbalizadas aumentou,

comecando a formar pequenas frases.
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Em alguns atendimentos, a atividade escolhida era rejeitada, sendo
empurrada ou lancada no chao, seguindo-se de palavras ou frases que indicassem o
brinquedo desejado, demonstrando maior autonomia de escolhas.

Pensando em estimular a socializacdo e participacdo social, alguns
atendimentos foram realizados juntamente com outra crianga, da mesma faixa
etaria, favorecendo a interacdo das mesmas a partir do brincar, além de trabalhar
limites e regras, que séo essenciais para a vida em sociedade.

Os resultados dessa intervencao foram satisfatorios, sendo possivel observar
gue a crianga passou a interagir mais, a se impor e a respeitar o limite do outro,
aprendendo a brincar em conjunto, dividindo brinquedos e atividades.

Nesse momento, a crianga, que ja estava com 2 anos e 9 meses, mostrava-se
ambientada com o setor e apresentava maior vinculo com a equipe. De modo que
houve relatos, da familia e de profissionais, de vezes em que ao sair de outros
setores, ela apontava para o setor de Terapia Ocupacional, se direcionava para tal
e, ao encontrar a porta aberta, entrava e passeava pelo mesmo, socializando e
brincando com as profissionais, apesar de ndo ser o seu dia de atendimento e a
estagiaria que o atendia ndo estar presente.

Em marco de 2017, a crianga, agora com 3 anos e 10 meses, passa a ser
atendido novamente pela entdo estagiaria, atual Terapeuta Ocupacional Bolsista do
Programa de Aperfeicoamento Profissional.

Atualmente é possivel observar que a crianca tem feito uso da cadeira de
rodas regularmente e estd muito mais comunicativa, comunicando-se verbalmente,
com a Terapeuta, e com os demais profissionais e pacientes, expressando seus
desejos e relatando episodios da sua rotina em casa, passeios e na escola, que
comecou a frequentar apos a introducéo da cadeira de rodas.

Foi perceptivel a melhora do controle de tronco e do alinhamento dos
segmentos corporais, além do fortalecimento dos membros superiores, o que
proporcionou melhora na locomocéo, no brincar, e no seu arrastar, sendo possivel
iniciar o treino de transferéncia do chao para niveis mais elevados, pensando no
treino de transferéncia para a cadeira de rodas.

A mesma segue em atendimento objetivando, principalmente, a
independéncia nas suas atividades de vida diaria.

A familia, que sempre foi participativa, continua relatando as evolucdes da

crianca, demonstrando felicidade pelo bom quadro evolutivo da mesma.
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A partir desse relato, é possivel exemplificar de que forma a cadeira de rodas
pode propiciar a crianca maior autonomia e de forma essa autonomia pode
influenciar em seu processo de desenvolvimento. Visto que, conforme evidenciado
nos capitulos anteriores, a cadeira de rodas, proporciona 0 posicionamento
adequado, o que favorece uma melhor visédo do ambiente e a exploragdo a partir do
uso das méos, estimulando a autonomia e independéncia que s&o essenciais para
favorecer 0s aspectos sensorio-percepto-cognitivos, além de aumentar a
participacdo social, proporcionando maior qualidade de vida em todo o contexto
biopsicossocial da crianca. Deste modo esse relato colabora com a hipétese de que
0 uso de recursos de Tecnologia Assistiva, como a cadeira de rodas, influencia

diretamente no processo de desenvolvimento infantil.
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6. CONCLUSAO

A partir desse estudo é possivel compreender que o desenvolvimento infantil
€ um processo continuo, que envolve todos o0s aspectos do comportamento humano,
e, assim, sofre interferéncia de fatores biolégicos, ambientais e da tarefa, que
influenciam mudancgas no comportamento motor desde a infancia até a velhice.

O brincar é a atividade central da crianca, sendo parte importante do seu
processo de desenvolvimento. E a forma com a qual a crianca se relaciona com o
mundo, promovendo seu desenvolvimento perceptual, intelectual e da linguagem.

Criancas com alteracdes no desenvolvimento, como criancas com disfuncéo
fisica com mobilidade reduzida, geralmente, apresentam limitacbes no brincar.
LimitacAo essa, que podem acarretar na aquisicdo de outras restricbes no
desenvolvimento. Para tal, corroborando com a hipétese levantada neste estudo, o
uso de dispositivos auxiliares de Tecnologia Assistiva, como a cadeira de rodas,
pode contribuir para um melhor desenvolvimento da crianga com mobilidade
reduzida e/ou com disfungbes motoras que impedem a marcha, favorecendo e/ou
potencializando as suas habilidades funcionais.

O processo de introducdo precoce da cadeira de rodas, por sua vez, permeia
por questbes importantes, tais como o desenvolvimento infantil, prescricdo da
cadeira da cadeira de rodas, estigma, vinculo e, principalmente, a aceitacdo da
crianca e da familia, visto que a percepcao da familia, principalmente dos pais, sobre
0s recursos de Tecnologia Assistiva a serem utilizados, influenciard no seu padrao
de uso.

A experiéncia relatada corrobora com os aportes teéricos, exemplificando
como os fatores do individuo, do ambiente e da tarefa influenciam no processo de
desenvolvimento. Sendo possivel observar, principalmente o0s aspectos
apresentados nos capitulos anteriores, tais como a prontiddo, periodos de
aprendizagem criticos e sensiveis, filogenia e ontogenia, os lagos e a estimulacdo e
privagcdo. Assim como demonstra que o processo de introducdo precoce da cadeira
de rodas € delicado, e que a percepcao dos pais sobre a mesma influencia no seu
padrao de uso e, consequentemente, no desenvolvimento da crianca, sendo de

extrema importancia uma intervencdo da equipe Multiprofissional com a familia.
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O tema deste estudo convida a reflexdo do processo de reabilitacdo e da
introducdo da cadeira de rodas para além da competéncia técnica-cientifica,
entendendo que a complexidade trazida por esse campo nos remete a hecessidade
de, constantemente, refletir e adequar a nossa pratica de acordo com 0s contextos
nos quais o outro esté inserido, assim como com a subjetividade e individualidade de
cada sujeito.

Nessa concepcao, evidencia-se que o processo de reabilitacdo e a relacéao
terapeuta-paciente acontecem num campo de complexidade, sendo necessaria a
criagdo de vinculo tanto com o paciente quanto com seus familiares, visto que o
vinculo é forma com a qual que se estabelece a relacao terapéutica necesséria para
acessar as demandas e 0s contextos dos nossos pacientes, possibilitando adequar

a nossa pratica de forma singular.
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ANEXOS

Anexo 1:

Pesquisa do Setor de Terapia Ocupacional sobre a: PERCEPCAO FAMILIAR
SOBRE A INSERCAO DA CADEIRA DE RODAS NO COTIDIANO DA CRIANCA
COM DEFICIENCIA.

1) Quantos anos seu filho tem?

2) Seu filho € usuario de C.R?

3) Houve/Haveria resisténcia em aceitar a necessidade desse equipamento?

( )Sim () Nzo

- Em caso afirmativo, vocé acredita que o motivo seja:

() Achar que n&o precisa/precisaria
() Porque ha preconceito

() familiar

() sociedade

( ) meu
() Pela dificuldade de acessibilidade

4) Com gque frequéncia faz uso?

( )sempre. ( )asvezes. ( )nunca.
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5) Faz uso de algum outro dispositivo?

() Carrinho de bebe
() ortese

() andador

6) Vocé acha que o uso da C.R. dificulta a locomocéao pela cidade?

( ) Sim ( ) Nao

() transporte publico
() vias publicas

() transporte privado

7) Vocé deixaria/deixam de fazer programas externos por conta da C.R.?

( )Sim ( ) Nao

- Em caso afirmativo, vocé acredita que o motivo seja:
() Acessibilidade
() Nao gosto como as pessoas olham para ele

() Preconceito

8) O apoio e orientacdo dos profissionais da AFR ajudou/ajudaria no processo de
aceitacéo da C.R.?

() Sim () Nzo
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- Em caso afirmativo, vocé acredita que o motivo seja:
() Solucionar as duvidas

() Dividir a responsabilidade

() Ser acolhido junto as suas questbes

() Aprender como lidar com a nova realidade

9) Vocé acha que o uso da cadeira de rodas facilita os aspectos abaixo, enumero de
1 a 5 de acordo com a importancia que Vé:

) O brincar

) A independéncia

(

(

() Apostura
() A socializacéo
(

) A locomocao



