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RESUMO

Introducdo: A lesdo medular pode repercutir altamente no nivel de incapacidade
fisica. Individuos com lesdo medular que utilizam dispositivo auxiliar de
mobilidade podem desenvolver maior participacéo e integracéo social. Objetivo:
Avaliar a independéncia funcional em atividades de vida diaria, a satisfagdo com o uso
de tecnologia assistiva (cadeira de rodas) e os fatores associados em individuos com
lesdo medular. Métodos: Trata-se de um estudo transversal analitico com
abordagem quantitativa. A amostra foi de 146 participantes com lesdo medular
traumatica com paraplegia e tetraplegia. Para coleta de dados foram utilizados um
guestionario sociodemografico, e as escalas Spinal Cord Independence Measure-
Self Reported Version (brSCIM-SR) e o Quebec User Evaluation of Satisfaction
with Assistive Technology (QUEST.2.0) que permitiram a investigagao.
Resultados: A média de idade foi 37,8 anos, com maioria do sexo masculino
(82,9%), solteiros (52,7%), escolaridade média (53,4%), acidente de transito
(50%), arma de fogo (22,6%). Houve predominio de lesdo completa (58,9%) e
paraplegia (65,1%). Na brSCIM-SR a média geral foi de 55,3 (x15,8) no dominio
do autocuidado de 14,6 (5,3), respiracao/esfincter 26,4 (£7,4) e mobilidade de
14,3 (£5,5). Na satisfacdo com a tecnologia assistiva a pontuacdo total do
QUEST2.0 foi de 3,64 (x0,77), satisfacdo com o recurso 3,86 (x0,74) e a
prestacdo de servicos 3,64 (£0,77). Conclusédo: ldentificou-se bom desempenho
na média da independéncia funcional. Além disso, altos niveis de satisfacdo com
a tecnologia assistiva, de forma especifica mais com o recurso do que com a
prestacdo de servicos. Nao foi encontrada correlacdo entre a independéncia
funcional e a satisfacdo do uso de TA.

Palavras-chave: Atividades Cotidianas;Cadeira de Rodas; Equipamentos de

Autoajuda; Traumatismos da Medula Espinal.



ABSTRACT

Introduction: Spinal cord injury can have a high impact on the level of physical
disability. Individuals with spinal cord injuries who use an auxiliary mobility device
can develop greater participation and social integration. Objective: To evaluate
functional independence in activities of daily living, satisfaction with the use of
assistive technology (wheelchair) and associated factors in individuals with spinal
cord injury. Methods: This is a cross-sectional analytical study with a quantitative
approach. The sample consisted of 146 participants with traumatic spinal cord
injury with paraplegia and quadriplegia. For data collection, a sociodemographic
guestionnaire was used, and the Spinal Cord Independence Measure-Self
Reported Version (brSCIM-SR) and the Quebec User Evaluation of Satisfaction
with Assistive Technology (QUEST 2.0) scales that allowed the investigation.
Results: The average age was 37.8 years, with a majority of males (82.9%), single
(52.7%), average education (53.4%), traffic accident (50%), firearm (22, 6%).
There was a predominance of complete injury (58.9%) and paraplegia (65.1%). In
brSCIM-SR the general average was 55.3 (+ 15.8) in the self-care domain of 14.6
(= 5, 3), breathing / sphincter 26.4 (+ 7.4) and mobility of 14.3 (£ 5.5). In terms of
satisfaction with assistive technology, the total QUEST 2.0 score was 3.64 (+
0.77), satisfaction with the resource 3.86 (x 0.74) and the provision of services
3.64 (x 0.77)). Conclusion: Good performance was identified in the average of
functional independence. In addition, high levels of satisfaction with assistive
technology, specifically more with the resource than with the provision of services.
No correlation was found between functional independence and satisfaction with
the use of AT.

Keyword: Activities of Daily Living; Self-Help Devices; Spinal Cord Injuries;

Wheelchairs.
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1 INTRODUCAO

Condicbes traumaticas adversas na coluna vertebral podem repercutir
em lesbes de estruturas o6sseas, componentes discoligamentares, até
estruturas nobres do sistema nervoso como a medula espinhal e raizes
nervosas (ZHANG et al.,2013).Dentre estas lesdes encontra-se a lesao
medular (LM), caracterizada como uma desordem parcial ou total da
funcionalidade da medula espinhal, em resposta a interrup¢cao de vias motoras
e sensoriais. Essa condicdo acarreta alteracbes abaixo do nivel da lesao,
motoras e sensitivas, superficiais e profundas (WAN; KRASSIOUKQV, 2014).

As limitacdes decorrentes da LM causam consequéncias que prejudicam
de forma significativa e negativamente o desempenho dos individuos nas
atividades cotidianas. As complicacdes secundarias sao frequentes apos a LM
e variam em conformidade com o grau e nivel da lesdo. As mais prevalentes
sdo as complicacbes respiratorias, cardiovasculares, urinarias, intestinais,
lesbes por pressdo, espasticidade, disreflexia autondmica, sindromes
dolorosas, osteoporose e fraturas. Outros problemas de saude que podem
acometer esses individuos sdo as comorbidades psiquiatricas, incluindo
depressao reativa e transtornos de ansiedade. O manejo das complicacfes
consequentes da LM torna-se fundamental para o bem-estar fisico, social e
vocacional dos individuos (AHUJA et al., 2017; SEZER; AKKUS; UGURLU,
2015).

Dados epidemiolégicos demonstram aumento expressivo no namero de
casos de LM, com destaque para alguns importantes determinantes sociais:

jovem, sexo masculino, idade média de 33 anos, ser de pais de baixa ou média
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renda (13,69 por 100.000/pessoas) em comparagdo com paises de alta renda
(8,72 por 100.000/pessoas) (KUMAR et al., 2018).

Em um estudo epidemiologico retrospectivo de 197 prontuarios no
periodo de julho de 2016 a julho de 2017 na cidade de Goiania/GO, identificou-
se que o acometimento de LM foi predominante em jovens do sexo masculino
com média de idade de 34,03 anos. A etiologia mais frequente foi a perfuracéo
por arma de fogo, seguida por acidente motociclistico. A maior prevaléncia foi
de lesdo completa, com predominio de paraplegia (CIRINO;SILVA,
SANDOVAL, 2018).

Em individuos com LM, a incapacidade funcional pode provocar graus
variados de dependéncia no que se refere as atividades de vida diaria (AVD’s)
principalmente em relacdo ao autocuidado, controle de esfincteres, mobilidade
entre outras (FIGUEIREDO-CARVALHO et al., 2014; TULSKY et al., 2015). O
impacto das limitagbes impostas pela LM é imensuravel, variam de um
individuo para o outro, depende da idade, do nivel e grau da leséo, das
intervencdes terapéuticas, do tempo de leséo, do apoio familiar, da capacidade
de absorver orientacdes para o enfrentamento e condi¢cdes socioecondémicas
(SCHOELLER et al., 2013).

A mobilidade influencia o desempenho de um individuo com LM nas
atividades cotidianas, no potencial desempenho ocupacional e na participacao
social.Programas de exercicios fisicos para individuos com LM, podem torna-
los mais ativos e funcionais, isso pode influenciar positivamente no
condicionamento fisico, alcance funcional, independéncia e reintegracao social

(SLIWINSKI et al., 2020; VAN DER SCHEER et al., 2017).
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Para tanto, sdo necessarias abordagens globalizadas no aprendizado
de uma nova condicdo de vida.O processo de reabilitacdo utiliza-se de
métodos estratégicos que visam favorecer a adaptacdo e reintegracdo do
individuo a sociedade (SCHOELLER et al., 2013).

Tecnologia Assistiva (TA) € qualquer item, equipamento ou sistema,
adquirido comercialmente, modificado ou personalizado, usado para aumentar,
manter ou melhorar as capacidades funcionais de pessoas com deficiéncia ou
necessidades especiais. Ampliando essa definicdo, os produtos de TA
aprimoram as possibilidades de participacdo e pode servir para auxiliar na
promocao e protecdo do regozijo pleno e igual de todos os direitos humanos e
liberdades fundamentais (BORG; LARSSON; OSTERGREN,2011; ONU, 2006).

No Brasil em 2007, o Comité de Ajudas Teécnicas (CAT), utilizando-se
como referéncia as terminologias utilizadas em outros paises, definiu o
conceito de TA como uma abordagem interdisciplinar.Assim, TA foi definida
como todo o conjunto de metodologias, recursos e servicos que garantem ou
favorecem a ampliacdo para o desempenho de habilidades funcionais de
pessoas com deficiéncia, promovendo independéncia, funcionalidade
e inclusado social (CAT, 2007).

A partir de entdo, a abordagem em torno das TA’s tem se constituido
cada vez mais como uma necessidade de debates politicos e intervencdes
sociais de direitos humanos. Diversos documentos legais norteadores da
politica nacional reconhecem nessa tecnologia o Unico meio de favorecer a
autonomia, a qualidade de vida e a independéncia das pessoas com deficiéncia

no Brasil(BRASIL, 2015; COSTA et al., 2015).
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Os dispositivos e servicos de TA auxiliam as pessoas nhas suas
necessidades cotidianas em casa, escola,trabalho e comunidade.As
preferéncias, perspectivas e objetivos das pessoas sdo fundamentais para
definir e determinar a escolha de uma TA e o0 éxito na utilizagdo da mesma.
Maximizar o impacto da TA na acessibilidade e participacdo requer uma
percepc¢do individualizada do valor e significado da TA para o individuo,
adotando uma visdo de referéncia universal, concentrando-se na pessoa, no
contexto e considerando a condi¢cao e a tecnologia (DESMOND et al., 2018).

O uso da tecnologia tem tido um papel significativo na rotina diaria de
individuos com LM. Os avancos de TA, com alternativas mais personalizadas,
estende oportunidades para que os individuos com LM aumentem a funcéo e
independéncia nas AVD’s, expandindo a interacdo com o0 ambiente e
participacéo social (OLIVER, 2019).

A gravidade da leséo inicialmente ira definir os dispositivos necessarios
para cada individuo, otimizando a funcionalidade em suas particularidades.
Embora a maioria dos usuarios de TA tenham acesso a dispositivos basicos de
mobilidade, ainda ha um grau consideravel ndo atendida por determinados
dispositivos(FLORIO et al., 2016), o que leva a necessidade constante de
atualizacéo (YOZBATIRAN; FRANCISCO, 2019).

Em termos de custo financeiro e atribuicdo de funcionalidade, a cadeira
de rodas se constitui em uma das TA’s que mais promovem o0 auxilio na
participacdo de inumeras atividades.Também proporcionam independéncia
para que os individuos com LM consigam ter acesso com maior agilidade e

praticidade a variados ambientes(CHAVES et al., 2004).
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Os primeiros meses apo6s a LM sao cruciais para estabelecimento de
uma rotina com as pessoas e a cadeira de rodas. Esse periodo é fundamental
para introduzir e incentivar novos habitos que incorporem a TA como um aliado
na mobilidade para as AVD’s (FROEHLICH-GROBE et al., 2015). Os individuos
com LM utilizam a cadeira de rodas com adaptacBes necessarias de acordo
com o nivel da lesdo, podendo variar de uma cadeira de rodas manual
(NOOIJEN et al.,, 2015) até uma cadeira de rodas com interface cérebro-
computador baseada em eletroencefalografia (TANG et al., 2018).

Ainda que a TA varie de um recurso simples até um mais avancado em
termos de tecnologia, o nivel da lesdo vai influenciar diretamente na
aceitacao/adaptacdo da TA. Essa adaptacédo depende do dominio na utilizacao
da TA e do quanto o recurso podera auxiliar em uma funcionalidade reduzida
pos leséo (NOOIJEN et al., 2015).

Parte-se do pressuposto de que a prescricdo de um dispositivo de
mobilidade deve considerar as limitagdes funcionais e as preferéncias
individuais. Embora haja uma tendéncia a pressupor que individuos com maior
desenvoltura nas AVD’s apresentem melhor dominio na utlizacdo de TA,
acredita-se que os fatores que influenciam na independéncia funcional e na
satisfacdo com o uso da TA séo importantes e devem ser investigados a fim de
uma melhor integracéo social das pessoas com LM.

Tendo as TA’'s como recursos de uma demanda pessoal de aceitagcao e
como instrumento facilitador para a execucdo de AVD’s pelos individuos com
LM, faz necessario uma melhor compreensdo das interrelacbes entre a
promocédo da independéncia funcional nas AVD'’s e a satisfagdo do usuario na

utilizacéo deste recurso de TA.
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Assim, o problema de pesquisa e seus desdobramentos empiricos da
presente pesquisa foi: Quais os niveis de independéncia funcional para as
AVD’s, grau de satisfacdo no uso da TA (cadeira de rodas) e os fatores

associados em pessoas com lesdo medular?

2REVISAO DA LITERATURA

2.1ESTRUTURAS ANATOMICAS E FUNCOES DA MEDULA ESPINHAL

A medula espinhal (ME)é a porcdo alongada do sistema nervoso
central(SNC). Origina-se abaixo do bulbo, no forame magno, percorre o trajeto
do canal vertebral até a extensdo da segunda vértebra lombar,onde forma o
cone medular no espaco da cisterna lombar. Na extremidade dessa porcao
cbnica, ocorre uma ramificacdo da cauda equina, composta pelas meninges e
as raizes dos ultimos nervos espinhais. O filamento terminal funde-se com o
periosteo da primeira vértebra coccigea, ancorando a medula espinhal.A ME tem
aspecto cilindrico e comprimento de 43 cm a 45 cm(MENESES, 2011; ORHAM;
MINAGAR; PRUITT, 2013;WASCHKE; BOCKERS; PAULSEN, 2018).

Existem duas dilatacbes na ME que sdo denominadas de intumescéncia
cervical e lombar. Estas areas fazem conexao com espessas raizes nervosas
gue formam o plexo braquial (C4 a T1l)e lombossacral (L1 a S2), designados
aos membros superiores e inferiores respectivamente (CHO, 2015; TORTORA;
DERRICKSON, 2017).

Assim como coluna vertebral, a ME é dividida em segmentos: cervical,

toracico, lombar, sacral e coccigeo. Cada segmento da origem a um par de
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nervos espinhais, formados por raizes dorsais sensitivas, condutoras de
impulsos nervosos aferentes, e raizes ventrais motoras, impulsos nervosos
eferentes.Os nervos espinhais que saem do canal vertebral através do forame
intervertebral, recebem o0 nome correspondente a vértebra que o
originou(MARTINEZ; ALLODI; UZIEL, 2014).

Os 31 pares de nervos espinhais que derivam da ME conectam-se com
0s musculos esqueléticos. Tem origem em duas raizes que saem lateralmente
da medula: a raiz posterior ou dorsal, que é sensitiva, e a raiz anterior ou
ventral, que € motora. Essas raizes se unem logo ap0s sairem da medula.
Desse modo, os nervos raquidianos séo todos mistos. Os corpos dos neurdnios
gue formam as fibras sensitivas dos nervos sensitivos situam-se proximo a
medula reunindo-se em estruturas especiais chamadas ganglios espinhais. Os
corpos celulares dos neurénios que formam as fibras motoras localizam-se na
medula (SCHMIDT; PROSDOCIMI, 2017).

A vista transversal da ME mostra sua organizacao a substancia branca e
cinzenta. A porcdo externa, encontra-se uma substancia branca, contendo os
funiculos anterior, lateral e posterior. A substancia cinzenta com padrdo em
forma de H ou borboleta, possui cornos anteriores e posterior de cada lado e
corno lateral, adicional no niveis toracico e superior dos segmentos lombares.
Os corpos celulares dos neurdnios se aglutinam na substancia cinzenta.Na
substancia branca encontram-se os axonios ascendentes e descendentes. As
duas regibes também abrigam células da Glia. No centro da substancia
cinzenta existe um pequeno ducto, o canal central da medula (NOURELDINE,

2019;0RHAN; MINAGAR; PRUITT, 2013).
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Trés meninges circundam a ME e as raizes nervosas. A camada mais
externa é a dura-méter, embaixo é a aracnoide, e a mais profunda é a pia-mater.
Ao redor da medula encontra-se o liquido cefalorraquidiano (LCR),atuando como
amortecedor de traumatismos, contribuindo também com a nutricdo e
metabolismo dos neurbnios(CHO, 2015).

O suprimento sanguineo arterial da ME inclui trés regides vasculares:
superior(C1-C2 e T1-T2), intermediario (T4-T8) e inferior (lombo
sacro)equivalendo as fragmentacdes anatbmicas da medula, isto é, cervical,
toracica e lombossacral (GIROLAMI; BALE, 2017).

A vascularizagcdo da ME deriva em grande parte da artéria espinhal
anterior, espinhal posterior direita e espinhal posterior esquerda, ramos da
artéria vertebral esquerda e vertebral direita. Aléem dessas artérias, uma menor
parte da vascularizacdo da medula € proveniente das artérias radiculares,
ramos das artérias segmentares do pescoco, torax e abddomen. A drenagem
venosa espinhal é semelhante ao suprimento arterial da ME(AMATO;STOLF,
2015;GRIESSENAUER et al., 2015).

O sistema nervoso esta estruturado em SNC, composto pelo encéfalo e
a ME, ambos envoltos e protegidos por trés membranas denominadas
meninges. A ME que corresponde a extensdo do SNC, estabelece as maiores
ligacbes entre o0 SNC e o sistema nervoso periférico (SNP), formado por
nervos, plexos e ganglios periféricos, que transportam informacdes entre o
SNC e as partes periféricas do corpo. Além do SNC e do SNP, existe o sistema
nervoso entérico, composto de uma ampla rede de nervos na parede do trato

digestorio, que atuam de forma independente do restante do sistema nervoso,
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embora seja influenciado por fibras autbnomas que terminam nos neurdnios
entéricos(CATALA; KUBIS, 2013).

O SNP é fragmentado em sistema periférico aferente e eferente.O
aferente é formado por neurdnios sensoriais que transmitem as informacdes
dos receptores na periferia do corpo para o cérebro e medula espinhal. O
eferente é formado por neurdnios motores que transmitem as informacées do
cérebro e medula espinhal para os muasculos e glandulas. O sistema nervoso
eferente é dividido em duas subcategorias. A primeira é o sistema nervoso
somatico que conduz os impulsos para o0 musculoesquelético, reagindo as
alteracoes do ambiente externo. A segunda € o sistema nervoso autbnomo que
conduz os impulsos para o tecido muscular liso e glandulas, atua de forma
involuntéria, estabilizando o ambiente interno (SHERWOOD, 2011).

O sistema nervoso autbnomo divide-se em sistema nervoso simpatico e
parassimpatico, que desempenham funcbes antagdnicas. O sistema simpatico,
estimula acbes que impulsionam energia, permitindo ao organismo responder a
situacOes de estresse. Ja o0 parassimpatico estimula principalmente atividades
relaxantes. Os nervos simpaticos secretam noradrenalina e parassimpaticos
acetilcolina. Os hormbnios acetilcolina e noradrenalina tém a propriedade de
excitar alguns érgaos e inibir outros, de maneira inversa (RIZZO, 2012).

A ME possui dois sistemas de neurdnios: o sistema descendente
controla fungBes motoras dos mausculos, regula funcbes como pressao e
temperatura e transporta sinais originados no cérebro até seu destino; o
sistema ascendente transporta sinais sensoriais das extremidades do corpo até

a medula e de la para o cérebro (FOX, 2007).
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Por meio dos nervos espinhais a ME, transmitem-se 0s impulsos
destinados aos movimentos e recebe os impulsos de natureza sensitiva. A ME
desempenha duas func¢des primordiais: atua na conexdo de transmissao de
informacdes entre o cérebro e o restante do corpo e integra a atividade reflexa
entre impulso aferente e eferente sem o envolvimento do cérebro. Este tipo de
atividade reflexa é chamado de reflexo espinhal. O reflexo € uma resposta que
ocorre automaticamente sem esforco consciente. H& dois tipos de reflexos:
reflexos primarios que sao respostas inatas e os reflexos adquiridos que sdo

resultantes do aprendizado (SHERWOOD, 2011).

2.2LESAO MEDULAR

A American Spinal Injury Association (ASIA) descreve a LM como a
condicdo de diminuicdo ou perda da funcdo motora e/ou sensorial e/ou
anatbmica, podendo ser diferenciada em lesdo completa ou incompleta, em
funcdo do comprometimento dos elementos neuronais do canal medular
(MAYNARD et al., 1997).

As diretrizes de atencdo a pessoa com LM do Ministério da Saude do
Brasil consideram a LM como toda injuria estrutural dos componentes contidos
no interior do canal medular (medula, cone medular e cauda equina), podendo
resultar em alteracdes sensitivas, motoras, autonbmicas e
psicoafetivas(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O mapeamento global da LM atualizada até 2011, mostrou uma
estimativa de incidéncia entre 10,4 e 83 por milhdo de habitantes por ano. A

prevaléncia global é estimada entre 236 e 4187 por milhdo. Esses dados tém
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uma limitag&o que é a auséncia de publicacdes da Africa e da América do Sul e
inadequadas notificacdes por parte dos paises asiaticos. Nao houve mudancas
significativas de incidéncia e prevaléncia nos ultimos 30 anos, apesar da
incidéncia de LM na América do Norte e na Europa ter aumentado, a
prevaléncia permaneceu estavel(LEE et al., 2014).

Uma revisdo de literatura da epidemiologia mundial da LM, que
pesquisou publicacbes de janeiro de 1993 a junho de 2017 identificou que
houve muitas mudancgas nas tendéncias da epidemiologia da LM. Acidentes
com veiculos motorizados e quedas séo as causas mais comuns de lesfes. A
incidéncia de LM varia de acordo com as regides ou paises e aumenta
gradualmente com a expansdo das atividades humanas. A prevaléncia nao
mudou muito ao longo do tempo sendo que o sexo masculino foi
significativamente maior que o feminino e a idade média dos pacientes teve
uma tendéncia a aumentar gradualmente. O nivel cervical da coluna foi o local
mais comum de leséo e pacientes com tetraplegia foram mais do que aqueles
com paraplegia. A mortalidade foi estabilizada, embora ainda persista em alto
nivel (KANG et al., 2017).

Os danos a ME podem ser divididos em dois subgrupos, baseado na
etiologia em nédo traumaticas ou traumaticas. A lesdo nao traumatica demanda
uma doenca subjacente, como infec¢des, tumores, doencas osteomusculares,
isquemia vascular e doencas congénitas. A lesdo traumatica é resultante de
diversas causas,incluindo acidentes de transito, quedas, violéncia, lesdes
ocupacionais e esportivas (KIRSHBLUM,2002;NEW;RAWICKI; BAILEY,2002).

A LM aguda envolve duas etapas, primaria e secundaria. A leséo

priméria refere-se ao dano mecanico inicial, devido a alteracdo na integridade
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da biomecanica da coluna vertebral. A compressao direta na medula pode
resultar em danos de elementos neurais, vasos sanguineos e membranas
celulares. A lesao secundaria inclui uma sequéncia de processos bioquimicos e
celulares, como anormalidades eletroliticas, formacdo de radicais livres,
isquemia vascular, degeneracdo axonal (AMBROZAITIS et al., 2006;
VAZQUEZet al., 2017; WITIW;FEHLINGS, 2015).

Inicialmente na fase de choque medular, que ocorre nas primeiras horas
apos a lesdo, a gravidade do dano neurolégico pode ser exagerado. Essa €
uma resposta fisioldgica ao trauma, marcada pela despolarizacéo inicial do
tecido axonal imediatamente ap0s a lesédo. Durante esse periodo de disfuncéo
transitoria ocorrea manifestacdo de paralisia flacida, auséncia de reflexos e
anestesia abaixo do nivel da lesdo (RABINSTEIN, 2018).

As Normas Internacionais para a Classificacdo Neurologica de Lesdes
na Medula Espinhal (ISNCSCI) foram inicialmente desenvolvidas como normas
da ASIA para a Classificacdo de Lesdes na Medula Espinhal em
1982,alimentando o banco de dados do National Statistical Center.O objetivo
do escore € fornecer exatiddo na definicdo dos niveis neurolégicos e na
extensdo da LM. Esse instrumento propicia a obtencdo de dados mais
consistentes e confiaveis entre os centros de assisténcia aos portadores de LM
e a pesquisa (KRASSIOUKOQV, 2012).

A classificacdo passou por varias revisdes desde entdo, mas o objetivo
permaneceu o0 mesmo. Na diretriz mais recente da ASIA de 2019,0 escore de
classificacao da lesao foi dividido de nivel A até o E, da forma que se segue:

* ASIA A - Completa: nenhuma fungéo sensorial ou motora nos segmentos

sacrais S4-Sb;
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* ASIA B - Incompleta: nenhuma funcdo motora, porém alguma funcgéo
sensorial é preservada abaixo do nivel neuroldgico incluindo os segmentos
sacrais S4-S5;

* ASIA C - Incompleta: fungdo motora preservada abaixo do nivel neuroldgico e
mais da metade dos musculos chave abaixo do nivel neuroldgico tém grau de
forga muscular abaixo de 3;

* ASIA D - Incompleta: fungdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico e
pelo menos metade dos musculos chave abaixo do nivel neuroldgico tém grau
de for¢ca muscular maior ou igual a 3;

* ASIA E - Normal: fungbes motora e sensitiva normais.

* ASIA E - funcdo sensorial e motora integralmente restauradas em paciente
com lesdo medular prévia;

* ND - utilizado para determinar quando algum nivel sensorial ou motor
apresentam limitacbes, porém ndo se enquadra nos niveis de ASIA
(AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION, 2019).

A distincdo entre LM completa e incompleta pode influenciar a tomada
de decisdo operacional, como laminectomia descompressiva ou remoc¢ao de
fragmentos Osseos que comprimem a medula espinhal. A classificacdo
neurolégica da LM ajuda a detectar pacientes com lesdes incompletas que
podem se beneficiar de uma intervencédo cirdrgica mais urgente. Esse exame
auxilia a identificacao da localizacédo da lesdo para melhor imobilizar e prevenir
a extensao iatrogénica do déficit neurologico(ECKERT; MARTIN, 2017).

O paciente com LM traumatica aguda € suscetivel a pelo menos uma
complicacdo no periodo de hospitalizacdo. Fatores como idade, mecanismo de

lesdo, extensdo da lesdo, dano neurolégico e comorbidades estdo associados



24

a maior probabilidade de desenvolver situacBes adversas apos a LM. A
gravidade da les&o neurolégica tem influéncia na amplitude de complicagées,
90% dos pacientes com classificacdo de ASIA A desenvolvem pelo menos
duas complicagcbes. O mecanismo da lesdo de trauma penetrante e leséo
cerebral traumatica associada potencializam o risco de complicacdes. N&o
obstante, pacientes com LM s@o mais propensos a ter multiplas comorbidades
meédicas (GROSSMAN et al., 2012).

A lesao intracraniana e vascular devido ao trauma associado a LM, pode
ser resultante da presenca de hematoma subdural ou extradural, contuséo
cerebral intraparenquimatosa e leséo axonal difusa (CHIKUDA, 2014; SILVA et
al.,2012).0s individuos com LM traumatica com patologias intracranianas e
vasculares associadas sao significativamente mais predispostos a sofrer
complicagbes pulmonares, a somatdria dessas complicacbes sao
determinantes de morbimortalidade (WEAVER, 2006).

As vitimas de LM tém um risco elevado de desenvolver complicacdes
clinicas em decorréncia do trauma. Os pacientes com lesGes neuroldgicas mais
graves, classificados com escore de ASIA A ou B apresentam uma maior
chance de complicacdes do que pacientes com lesdes menos graves, ASIA C,
D ou E (GROSSMAN et al., 2012; SILVA et al., 2012).

A LM traumatica aguda pode exacerbar diversas complicacdes clinicas,
como disfuncao respiratéria e cardiovascular. Dependendo do nivel da leséo, a
inervacdo dos musculos respiratérios pode ser comprometida,resultando em
ventilacdo inadequada que compromete o fornecimento de oxigénio a medula
espinhal (BERLLY;SHEM, 2007). Isso pode ser agravado com a hipotenséao

supina e ortostatica, disreflexia autonémica e arritmias cardiacas, incluindo
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bradicardia persistente. Essas alteragfes sao atribuidas a perda do controle
supraespinal do sistema nervoso simpatico que geralmente ocorre em
pacientes com lesdes graves da medula espinhal no T-6 ou
superior(FURLAN;FEHLINGS, 2008).

As complicagdes pulmonares em pacientes com LM contribuem para
morbidade, mortalidade, aumento do custo e tempo de internagdo hospitalar. A
relacdo de complicacBes respiratérias € ampla e inclui lesdo pulmonar aguda,
sindrome do desconforto respiratério agudo, insuficiéncia respiratoria, embolia
pulmonar, derrame pleural, atelectasias, tampdo mucoso, pneumonia,
aspiracdo, pneumotorax e hemotorax (GROSSMAN et al., 2012).

A complicagdo hematoldgica mais comum €& a trombose venosa
profunda (TVP) e a embolia pulmonar (EP). Isso ocorre devido a perda de
mobilidade, atividade fibrinolitica alterada, funcdo plaquetaria anormal e
variagfes circadianas prejudicadas da hemostatica. Um estudo de coorte
prospectivo demonstrou que pacientes com LM o risco de TVP e EP é
significativamente aumentado em comparacdo com o0 da populacdo em
geral. O maior risco de desenvolver essas complicagcbes foram nos trés
primeiros meses apos a ocorréncia da lesdo (CHUNG et al., 2014).

A terapia preventiva com uso de heparina de baixo peso molecular
(HBPM) combinada com dispositivos de compressdo pneumatica sequencial
das extremidades inferiores podem ser utilizados para diminuir o risco de
eventos tromboembdlicos em pacientes com LM aguda e devem ser iniciados
em 72 horas apos a LM (ARNOLD et al., 2017).

A hematuria, insuficiéncia renal aguda, incontinéncia urinéria e infeccao

do trato urinario sdo os problemas renais mais comuns na LM. A adocédo do
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cateterismo intermitente estéril reduz as taxa de complicacBes urolégicas em
comparagao com os cateteres de demora crénicos (CAMERON et al., 2010).

Os cuidados na manutencéo da integridade do sistema tegumentar sao
primordiais na reducao de incidéncia de Ulceras por pressao. As regides mais
propensas como o0s calcaneos, trocanteres, sacro, escapula e occipital, devem
ser inspecionados cotidianamente. Os protocolos de prevencado e intervencao
terapéutica imediata contribuem para a reducéo e controle dessa complicacéo.
As estratégias incluem mobilizacdo precoce, mudancas frequentes de decubito,
colchdes especiais, hidratacdo e suporte nutricional (SCHEEL-SAILER et al.,
2013).

Em geral, leva tempo para que o individuo de LM compreenda a
magnitude das incapacidades e limitacbes resultantes da lesdo. Eles
enfrentardo estagios de ajuste, incluindo choque, descrenca, negacao,
depresséo, luto e aceitacdo.E importante monitorar os sintomas sugestivos de
disturbio psicolégico oferecendo suporte adequado, otimizando as chances de
superacao (CRAIG et al., 2015).

As comparacfes dos indices de complicacfes na literatura € um grande
desafio, dada a discrepancia na categorizacdo de complicacbes e as
consideracdes nos periodos de tempo especificos considerados apos a leséo.
Independente do momento em que ocorrem, as complicacdes evidenciam um
regime de internacdo hospitalar mais longo, custos mais elevados,
necessidade de maiores interven¢gdes medicamentosas e terapéuticas, reducao
da recuperacdo da funcionalidade no longo prazo e aumento da

morbimortalidade (NOREAU et al., 2000).
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O reconhecimento de complicagBes apds LM aguda € essencial para
minimizar efeitos deletérios e otimizar a recuperacéo. E importante conhecer os
fatores relacionados a lesdo que sdo mais preditivos ao desenvolvimento de
complicacdes, estabelecendo estratégias de prevencdo de complicacdes
severas (WILSON et al., 2012).

O exame de imagem € um componente essencial na avaliacdo da LM. A
imagem radiolégica simples da coluna vertebral mostra as estruturas ésseas e
foi gradativamente substituida por exames mais acurados e de melhor
resolucdo de imagem como Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonancia
Magnética( RM). A imagem de TC é ideal para identificacdo de lesdo 6ssea e
anormalidades de alinhamento. J4 a RM possibilita uma imagem mais definida
de estruturas como, medula espinhal, ligamentos, discos, vasos e tecidos
moles (KRISHNA et al., 2014).

A imagem das estruturas anatdbmicas pode contribuir na definicdo da
causa, instabilidade da coluna vertebral, presenca de hemorragia, extensédo do
edema e gravidade da compressao inicial. A RM deve ser realizada, sempre
gue possivel, nas primeiras 48 horas apds o trauma. Tem a particularidade de
detectar lesGes ligamentares ndo visualizadas na TC. O exame de imagem
pode influenciar na decisdo da conduta clinica e cirdrgica (BOZZO et al.,

2011;KRISHNA et al., 2014).

2.3 TRATAMENTO CLINICO E CIRURGICO

O inicio do tratamento da LM aguda comeca com a adogdo de medidas

de precaucgoes. O colar cervical protege de lesdes adicionais, mas néo significa
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necessariamente a imobilidade total do paciente. Apés a avalia¢do inicial do
trauma, a elevacdo de até30 graus pode beneficiar a higiene brénquica e a
manutencdo de um volume corrente pulmonar mais adequado e o controle da
dor. Devido a disfuncéo da bexiga € necessério a instalacdo de sonda vesical.
As mudancas de decubito devem ser adotadas para o alivio das zonas de
compress&o evitando o desenvolvimento de Ulceras de pressao. E relevante o
suporte psicolégico em funcdo das alteracdes emocionais e depressivas,
frequentes na fase aguda da lesdo (ECKERT; MARTIN,2017).

As estratégias de tratamento variam de acordo com o0 estagio
progressivo da LM. O tratamento farmacologico tem tido diversas abordagens,
como o0 uso de medicamentos vasopressores,tratamentos  anti-
inflamatorios,agentes neuroprotetores entre outros. A metilprednisolona € um
corticosterdide anti-inflamatério e a droga mais comumente usada que atua
como antioxidante, reduz o estresse oxidativo e melhora a sobrevivéncia de
células endbdgenas.A terapéutica com metilprednisolona ainda é motivo de
controvérsia, a maioria das diretrizes ndo recomenda Sseu Uuso
regular.Recentemente uma metandlise concluiu que as evidéncias de varios
estudos ndo apoiavam o uso de metilprednisolona no LM agudo, por ndo
apresentar beneficios a longo prazo. As principais preocupacdes estdo
relacionadas ao aumento do risco de infeccdo do trato respiratorio, hemorragia
gastrointestinal, sepse, embolia pulmonar e morte(LIU et al., 2019).

As terapias de transplante de células podem ser consideradas uma das
estratégias terapéuticas para o tratamento de LM. Diferentes células, incluindo

células-tronco e células somaticas maduras ja foram usadas em experimentos
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de terapias de transplante para tratar varios estagios da LM (TETZLAFF et al.,
2011).

Em um estudo, os andaimes de colageno, chamados de neuroRegen,
com células-tronco mesenquimais do corddo umbilical humano (CTMs), foram
transplantados em dois pacientes agudos com LM completa, no nivel
toracicoll (T1l1l) e cervical 4 (C4). As funcgBes sensoriais e motoras
apresentaram melhoradas significativas. O status de lesdo dos dois pacientes
foi melhorado em relacéo a lesdo completa com ASIA A por lesdo incompleta
ASIA C. Além disso, a melhora das funcdes sensoriais e motoras foi
acompanhada com a recuperacdo da conducéo neural interrompida (XIAO et
al., 2018).

Para melhores resultados funcionais pode-se ainda necessitar da
combinacdo de varias técnicas regenerativas. Essas técnicas requerem mais
otimizacdo para promover uma terapia eficaz na pratica clinica. Os avancgos de
pesquisas podem ter um impacto significativo na recuperacdo da LM, mesmo
pequenas melhoras motoras ou sensoriais podem ter efeitos significativos na
vida dos pacientes com LM (AHUJA et al.,2017; ROUANET et al., 2017).

Em decorréncia do trauma, a progressado de manifestacées como edema
e hemorragia favorecem o aumento da pressao na circulacdo microvascular
junto & medula espinhal. O procedimento de descompressao cirdrgica objetiva
promover o alivio da pressdo mecanica, reduzindo a hipdéxia e isquemia
(AHUJA; MARTIN; FEHLINGS, 2016).

Existem indica¢cdes de que a descompressao cirdrgica precoce promove
beneficios neurolégicos. Um estudo observacional do tempo cirargico em LM

comparou pacientes que foram submetidos a cirurgia antes e ap0s 24 horas da
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lesdo. O grupo que realizou a intervencdo cirirgica precoce apresentou
resultados seguros, com melhora na escala de classificagdo do ASIA de dois
graus(FEHLINGS et al.,2012).

Em outro estudo confirmaram-se o0s beneficios da descompresséo
precoce em seu potencial de resultar em recuperacdo motora superior em
comparacao com a cirurgia tardia realizada 24 horas ap6s a lesdo (WILSON et
al., 2012). Além disso, um pesquisa observacional identificou menor tempo de
permanéncia hospitalar para pacientes ASIA A ou B submetidos a

descompressao precoce (DVORAK et al., 2015).

2.4 REABILITACAO E ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

O inicio do processo de reabilitacdo de individuos com LM comeca na
fase de assisténcia da terapia intensiva, na fase critica sao intensificados os
cuidados das complicacbes neuroldgicas, respiratérias, cardiovasculares,
incluindo a manutencdo da integridade tegumentar, reeducacdo vesical e
intestinal. Os objetivos terapéuticos devem considerar a individualidade de
fatores como idade, gravidade da lesdo e comorbidades que influenciam o
estabelecimento de metas de curto, médio e longo prazo. Exige-se a integracéo
multiprofissional com acdes interdisciplinares para recuperacdo fisica,
funcional, emocional e social (HASAN et al.,2009; RABINSTEIN, 2018).

Na fase de reabilitacdo ambulatorial s&o instituidas condutas de
fisioterapia e terapia ocupacional visando principalmente a independéncia e a
funcionalidade. Séo utilizados métodos e técnicas especificas para favorecer a

mobilizagcédo, amplitude do movimento, fortalecimento muscular, alongamento,
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habilidades de transferéncia e treino de autocuidado. Os cuidados de
enfermagem incluem tratamento de feridas e intestino/bexiga. A psicologia
oferece o suporte emocional no enfrentamento da depressdo, ansiedade e
superacéo das dificuldades psiquicas (AHUJA; MARTIN; FEHLINGS,2016).

O processo de reabilitacdo € extenso, sendo que as condutas
terapéuticas devem ser ajustadas de acordo com as necessidades individuais e
evolucdo de cada pacientes. A fisioterapia e terapia ocupacional devem
enfatizar o desenvolvimento maximo da independéncia funcional, incluindo
aptiddes basicas, como mobilidade no leito, transferéncias e habilidades para
movimentacdo em cadeira de rodas. Progressivamente essas intervencdes se
expandem para abranger as habilitacbes necessarias para o trabalho, casa e
reintegracdo social (O’'SULLIVAN; SCHMTIZ; FULK, 2018).

Uma equipe canadense desenvolveu diretrizes de atividades fisicas
especificas para pessoas com LM baseadas em evidéncias, seguindo o0s
critérios de Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE- II). O
painel de especialistas recomenda que para gerar para beneficios de aptidao
cardiorrespiratoria e forca muscular, as pessoas com LM devem praticar pelo
menos vinte minutos de exercicio aerdbico de intensidade moderada a vigorosa
duas vezes por semana. Os exercicios de treinamento de forca duas vezes por
semana, consistindo em trés séries de 8-10 repeticbes de cada exercicio para
cada grupo muscular principal. Para beneficios cardiometabdlico, recomendam
a realizacdo pelo menos trinta minutos de exercicio aerdbico de intensidade
moderada a vigorosa trés vezes por semana (GINIS et al., 2018).

Diversos recursos tecnoldgicos estao sendo investigados e incorporados

a reabilitagdo a longo prazo, incluindo a estimulacdo elétrica funcional (FES)
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em nervos e musculos para melhorar a fungdo motora durante a reabilitacdo ou
atividades cotidianas (MARTIN et al., 2012).

A longo prazo a LM € comumente associada a comprometimentos
funcionais no sistema sensorio-motor. A dor € uma complicagdo comum apos
LM. O tipo de dor neuropatica e a intensidade da dor impactam negativamente
a vida cotidiana dos individuos acometidos (BURKE; LENNON; FULLEN,
2018).

A estimulagdo transcraniana por corrente continua, combinada com
ilusdo visual, melhora a dor neuropéatica em pacientes com LM.Embora as
evidéncias atuais sejam limitadas, programas reabilitacdo de individuos com
LM conjugada com uso da tecnologia de realidade virtual podem promover
efeitos positivos na fungcao aerdbica, equilibrio, nivel de dor e recuperacao da
funcdo motora, além de melhorar aspectos psicolégicos e motivacionais
(ARAUJO et al.,2019; CHI et al., 2019; KUMRU et al., 2013).

A LM acarreta uma série de limitacdes funcionais a curto e longo
prazo que tendem a reduzir o nivel de independéncia nas AVD's e participacao
social. Potencializar a independéncia funcional € um dos principais objetivos da
equipe multidisciplinar de reabilitacdo para que a pessoa com LM possa ser
reintegrada a sociedade (DERAKHSHANRADO et al., 2015).

A necessidade de mensurar o éxito de um programa de reabilitacdo das
pessoas com déficit motor, cognitivo e sensitivo contribuiu para que fossem
criadas varios instrumentos que visam medir a capacidade funcional.
Usualmente as escalas do indice de Barthel (Bl), a Medida de Independéncia

Funcional (MIF) e a Spinal Cord Independence Measure(SCIM) séo
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empregadas para medira habilidade funcional em atividades cotidianas
(MAHONEY;BARTHEL,1965; KEITH et al.,1987; CATZ et al., 1997).

Em centros especializados aos cuidados de paciente com LM, a SCIM,
por ser um instrumento especifico para pessoas acometidas de LM, tornou-se a
ferramenta preconizada pela The Internacional Spinal Cord Injury Society para
mensurar a funcionalidade no desempenho das atividades cotidianas(CATZ et
al., 2007).As medidas de resultados funcionais da escala SCIM
conceitualmente correlacionam-se com o0s niveis de funcionalidade
relacionados a atividade e participacdo da CIF(HAAS et al., 2016).

O foco dos resultados da reabilitacdo ndo deve ser centrado na leséo,
mas na amplitude do bem-estar dos individuos. A reabilitagdo medular
associando a CIF com os aspectos biopsicossociais da vida dos individuos

propicia ganhos mais significativos na recuperacdo da LM(CHANG, 2012).

2.5TECNOLOGIA ASSISTIVA (CADEIRA DERODAS)

Para o auxilio na execugao das AVD’s por individuos acometidos com
LM é natural a utilizacdo de TA’s. Em 1988 o termo TA surgiu nos Estados
Unidos, em lei publica conhecida como American with Disabilities Act. Nesta lei
foram descritos os direitos da pessoa com deficiéncia e definida a TA como
gualquer instrumento ou conjunto de 24 produtos, comprados, modificados ou
feitos sob medidas com finalidade de aumentar, manter ou melhorar o
desempenho funcional do individuo com deficiéncia (GALVAO FILHO, 2013).

A TA possui como objetivo aumentar a funcionalidade de quem

necessita deste recurso, melhorando a capacidade de realizar AVD’s. Tal fato
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proporciona ao individuo com LM interacdo social e satisfagdo com a
vida(COLLINGER et al., 2013). Sao tecnologias que variam de itens simples
como uma bengala, uma cadeira de rodas, até uma assisténcia inteiramente
robética (YOZBATIRAN; FRANCISCO, 2019).

Além das adaptac6es ao meio ambiente e medidas para melhorar a
capacidade fisica de um individuo com LM, as TA’s sao utilizadas em diversas
combinacdes que visam otimizar a funcionalidade em executar AVD’s
(HARVEY et al., 2012; MUNCE et al.,2014).

A grande maioria dos pacientes com LM fazem uso da cadeira de rodas
predominantemente na assisténcia da mobilidade. Mesmo aqueles que tenham
desenvolvido capacidade potencial de marcha, com auxilio de dispositivos
auxiliares, optam pela cadeira de rodas em funcédo do menor gasto energético,
agilidade e seguranca. Na prescricdo dessa TA deve-se considerar os objetivos
e metas do individuo, caracteristicas pessoais, assim como as atividades e
ambientes nos quais seréao usadas (O’'SULLIVAN; SCHMTIZ;FULK,2018).

A mobilidade pessoal com a maior independéncia possivel é
reconhecida como um direito na Convencdo dos Direitos das Pessoas com
Deficiéncia, inclui 0 acesso a auxilios a mobilidade de qualidade a um custo
acessivel, com servicos e treinamento adequados (CRPD, 2006).

A reintegracdo comunitaria € o objetivo final na reabilitacdo de individuos
ap6s uma LM. O usuario de cadeira de rodas deve desenvolver habilidades
com dispositivo de assisténcia, ultrapassando as barreiras fisicas encontradas
em varios ambientes da vida cotidiana. Muitas pessoas com LM néo
conseguem realizar algumas das habilidades em cadeira de rodas que lhes

permitiiam participar mais plenamente de atividades comunitarias. O
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treinamento de habilidades com a cadeira de rodas deve ser disponibilizado a
qgualquer pessoa com LM que use uma cadeira de rodas, mesmo se a pessoa
estiver usando uma cadeira de rodas ha muitos anos. Uma boa aptiddo no uso
pode melhorar a participacdo e a qualidade de vida de individuos com LM
(KIRBY et al., 2016).

Um estudo investigou alteracbes nas habilidades em cadeira de rodas
em participantes com lesdo medular entre a alta e um ano apos a reabilitacao.
As habilidades em cadeira de rodas, verificadas por meio de um circuito de
cadeira de rodas, ndo mudou durante o primeiro ano apos a alta da reabilitacéo
hospitalar. O desempenho das habilidades foi associado a idade, nivel da lesao
e percepcao de autoeficacia (FLIESS-DOUER et al., 2013).

O desempenho das habilidades em cadeiras de rodas esta
moderadamente associado a participacdo. O treinamento envolvendo o
dominio de habilidades em cadeira de rodas deve ser enfatizado pela equipe
de reabilitacdo.As pessoas com LM, usuarios de cadeiras de rodas, devem ser
estimuladas a manter suas habilidades apos a alta da reabilitacdo (KILKENS et
al., 2005).

O uso de dispositivos de mobilidade por pessoas com dificuldades de
locomocéo facilitam e ampliam as oportunidades de participacdo do usuario na
vida cotidiana e na sociedade. O foco da intervencdo em reabilitacdo para
melhorar a participacdo a longo prazo requer uma ponderacdo cuidadosa do
dominio especifico da participacdo que esta sendo direcionada. A abordagem
na reabilitacdo deve focar em uma perspectiva centrada na percepcao
individual de cada paciente, sendo também importante o enfoque do apoio

social (JETTE et al., 2005; LUND et al., 2005).
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A incapacidade advinda da LM gera um estressor particularmente difuso,
pois as pessoas que sofrem essas lesbes sofrem profundas alteracdes em
guase todos os aspectos de sua vida. No entanto, muitas das dificuldades
vivenciadas por pessoas com LM resultam ndo apenas da propria condicao,
mas de servicos médicos e de reabilitacdo inadequados e de barreiras nos
ambientes fisico, social e politico. E imperativo implementar medidas com o
objetivo de remover barreiras ao acesso aos cuidados de salde e aumentar a
eficacia da reabilitacdo e reintegracdo comunitaria (POST;VAN LEEUWEN,

2012; VON GROOTE;SHAKESPEARE, 2014).

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a independéncia funcional em atividades de vida diaria, a satisfacédo

com o uso de tecnologia assistiva (cadeira de rodas) e os fatores associados em

individuos com lesdo medular.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Descrever 0s aspectos sociodemograficos e clinicos dos pacientes com leséo

medular.
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* |dentificar os niveis de satisfagdo com a tecnologia assistiva e sua associacao
com os fatores sociodemogréficos, clinicos e aspectos relacionados com a

cadeira de rodas dos pacientes com lesdo medular.

* Mensurar a independéncia funcional nas atividades da vida diaria e sua
associacao com os fatores sociodemograficos, clinicos e aspectos relacionados

com a cadeira de rodas dos pacientes com lesdo medular.

* Verificar a correlagéo da independéncia funcional nas atividades de vida diaria

com a satisfacdo do uso da tecnologia assistiva (cadeira de rodas).

4 METODOS

4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal e analitico.E
um tipo de estudo que descreve as caracteristicas de uma dada populacéo,
possibilitando a associacdo entre variaveis. Todas as mensuracdoes foram
realizadas em um Unico momento, como uma fotografia da realidade atual do

fendbmeno abordado (BASTOS;DUQUIA, 2007).

4.2 Populacdo e Amostra

A pesquisa foi realizada em um hospital de referéncia em reabilitagéo e

readaptacdo na cidade de Goiania-GO.O hospital € reconhecido pelo Ministério
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da Saude como Centro Especializado em Reabilitacdo, por sua atuacdo na
reabilitacdo de pessoas com deficiéncia fisica, auditiva, visual e intelectual. E o
primeiro hospital publico do Centro-Oeste com o certificado de Acreditado com
Exceléncia — Nivel 3 da Organizacdo Nacional de Acreditagdo (ONA).

A pesquisa foi realizada no periodo de 15 de julho a 30 de outubro de
2019, utilizando-se de uma amostragem por conveniéncia em que todos o0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A). Dessa forma, participaram do estudo 146individuos com
tetraplegia e paraplegia atendidos no hospital de referéncia em reabilitacdo e
readaptacéo da cidade de Goiania/GO.

Para a selecdo dos participantes da pesquisa foram utilizados os
prontuarios eletrénicos dos participantes com LM traumatica com tetraplegia e
paraplegia. A busca de dados nos prontuarios incluiu, tempo da ocorréncia,
causa da lesao, implicacdo poés lesdo, extensao da lesdo e classificacdo ASIA
da LM.

Sendo assim, os critérios de inclusdo foram: diagnostico de leséo
medular traumatica; maiores de 18 anos; sob atendimento ambulatorial e/ou
em academia de reabilitacdo; clinicamente estaveis; com paraplegia ou
tetraplegia e usuarios de cadeiras de rodas. Os critérios de exclusdo foram:LM
nao traumatica, lesdo encefdlica associada; pacientes sob regime de
internacao.

A geréncia do servico de reabilitacdo disponibilizou inicialmente uma
lista dos agendamentos dos pacientes com LM que realizavam
acompanhamento clinico e reabilitacdo via ambulatorial. O pesquisador

responsavel contou com a colaboracdo de uma equipe de quatro
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entrevistadores, devidamente treinados para realizar a aplicagdo dos
questionérios.

Respeitando os horarios de atendimento, nos intervalos foram realizadas
as abordagens, em sala propria e individualizada, para a realizagdo do
processo de consentimento. Nesse momento foram explicados todos os
detalhes inerentes a pesquisa. A partir do interesse e da disponibilidade, foi
apresentado o TCLE e realizada a obtencdo do consentimento. Na sequéncia
foram realizadas as entrevistas com aplicacdo dos trés instrumentos que
compdem a coleta de dados do presente estudo, com duracdo média de 20

minutos.

4.3 Instrumentos de pesquisa

Para alcancar os objetivos do presente estudo foram utilizados os

seguintes instrumentos de coleta de dados:

a) Questionario sociodemografico e clinico

E um questionario estruturado construido pelos pesquisadores que visou
a identificacdo das variaveis sociodemograficas como idade, sexo, estado civil,
escolaridade, religido, condi¢cdes sociais e econdémicas como renda, trabalho e
aspectos relacionados com o recurso de tecnologia assistiva. Os dados das

condi¢cBes clinicas relacionada a lesdo como causa da lesdo,tempo de

leséo,nivel motor,classificacdo da lesdo e ASIA, formam obtidos através do
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prontuario eletrbnico, o0s demais dados foram informados pelo

participante(APENDICE B).

b) Spinal Cord Independence Measure — Self Reported Version (brSCIM-

SR)

Este € um instrumento especifico para pessoas acometidas de LM.E
uma escala de medida da independéncia funcional em LM em autorrelato,
composto de 17 tarefas de AVD’s relevantes as pessoas com LM. A verséo de
autorrelato Spinal Cord Independence Measure — Self-Reported (SCIM-SR) foi
desenvolvida na Suica, a partir da versdo do Spinal Cord Independence
Measure- Il (SCIM-III). Durante a sua elaboracgéo, os 17 itens da SCIM-I1ll, bem
como suas pontuacdes, foram mantidas, sofrendo apenas a adequacdo da
maneira de aplicacdo do questionario na versao de autorrelato (FEKETE et
al.,2013). Esse instrumento objetiva avaliar e mensurar a funcionalidade de
pessoas com LM em suas AVD’s. A traducéo, adaptacao cultural e validacéo
da brSCIM-SR para o idioma portugués do Brasil foi publicada por llha et
al.(2016)(ANEXO ).

Este instrumento é agrupado em trés subsecdes: a) autocuidado (escore
varia de 0 a 20); b) respiracdo e controle de esfincteres (escore varia de 0 a
40); c) mobilidade (escore varia de 0 a 40). Sua pontuacao total (escore geral)
varia de 0 a 100. Quanto mais elevado o escore, maiores sdo 0s hiveis de

independéncia funcional (ILHA et al., 2016).
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c) Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology
(QUEST 2.0)

O instrumento Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive
Technology(QUEST 2.0) foi originalmente desenvolvido nos idiomas inglés e
francés, por Demers et al. (2000). A traducdo, adaptacdo cultural e validacéo
do QUEST 2.0 para o idioma portugués do Brasil foi realizada por Carvalho,
Gois Junior e S& (2014)(ANEXO II).

Tem por objetivo medir a satisfagdo de usuéarios de tecnologias
assistivas em diversos aspectos, justificando a necessidade do uso efetivo
destes dispositivos. Contém 12 itens com uma escala que varia de 0 a 5 para
mensurar o grau de satisfacdo, sendo determinado em: insatisfeito, pouco
satisfeito, mais ou menos satisfeito, bastante satisfeito, totalmente satisfeito.

O primeiro estagio denominado de “recursos de TA” consiste em oito
itens relacionados ao uso das tecnologias assistivas (dimensdes, peso, ajustes,
seguranca, durabilidade, facilidade de uso, conforto e eficacia). E o segundo
estagio denominado de “servigos” consiste de quatro itens relacionados a
prestacdo de servico (processo de entrega, reparos e assisténcia técnica,
servicos profissionais e acompanhamento) (CARVALHO; GOIS JUNIOR; SA,
2014). No presente estudo o instrumento foi empregado para avaliar o grau de
satisfacdo apenas em relacdo a cadeira de rodas.

O escore geral da escala é obtido pela soma simples dos 12 itens
divididos pelo numero de itens (média). Os escores, geral e das dimensdes,
variam de 1,00 a 5,00. Quanto maior o escore, maior é o nivel de satisfacéo

com a TA(CARVALHO; GOIS JUNIOR; SA, 2014).
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4.4 Analise de dados

Com os dados coletados foi confeccionado um banco de dados
utiizando o software IBM SPSS Statistics23.Posteriormente, foi realizada
estatistica descritiva com o célculo medidas de tendéncia central para as
variaveis continuas e célculo das frequéncias absoluta e relativa percentual
para as variaveis discretas.

Na sequéncia foi aplicado teste de normalidade (Kolmogorov-Smirnov)
para distinguir as distribuicbes paramétricas e ndo-paramétricas, com o intuito
de comparacdo dos resultados do questionario estratificado pelas variaveis
sociodemograficas. Foram utilizados, para as distribuicbes paramétricas, os
testes t de Student e ANOVA e para as distribuicbes nao-paramétricas o0s
testes Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Para verificar a correlagdo da
independéncia funcional nas AVD’s com a satisfacdo do uso da TA foi utilizado
o teste de correlacdo de Pearson. Para todos os testes comparativos foi

assumido p-valor menor ou igual a 0,05 como significativo.

4.5 Aspectos Eticos

Antes de iniciar a coleta de dados, o presente trabalho foi encaminhado

ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catodlica de

Goias (PUC Goias) onde foi aprovado com o parecer n. 3.425.341.
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 146 individuos com LM traumatica. Em
relacdo ao perfil sociodemografico, a idade variou del8 a 69 anos, com média
de 37,8 (£12,6). A maioria era do sexo masculino (82,9%), solteiro (52,7%),
com nivel médio de escolaridade (53,4%), aposentados (52,7%) ou recebendo
auxilio doenca (30,8%) do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS)

(Tabela 1).



44

Tabela 1. Dados sociodemograficos dos individuos com lesdo medular
traumatica, Goiania, Goias, Brasil, 2020.

Variaveis (n = 146) N (%)
Idade (anos)

Até 35 67 45,9
Acima de 35 79 54,1
Sexo

Masculino 121 82,9

Feminino 25 17,1
Estado civil

Solteiro 77 52,7

Casado/Uniéo estavel 49 33,6

Divorciado/Separado 16 11,0

Vilvo 4 2,7
Filhos

Sim 73 50,0

Nao 73 50,0
Escolaridade

Analfabeto 3 2,1

Ensino fundamental 38 26,0

Ensino médio 78 53,4

Ensino superior 27 18,5
Renda mensal

Sem renda 12 8,2
Até 1 salario minimo 80 54,8

Entre 1 a 5 salario minimo 51 34,9

acima de 5 salério minimo 3 2,1
Maior fonte de renda

Aposentadoria 77 52,7
Auxilio doenca 45 30,8

Trabalho 10 6,8

Outras 2 1,4

Sem renda 12 8,2
Trabalho remunerado antes da LM
Sim 123 84,2
Nao 23 15,8

Dentre as caracteristicas clinicas da LM o maior fator causal foi o
acidente de transito (50%), seguido de arma de fogo (22,6%). Apresentaram

lesdo completa (58,9%), resultando em paraplegia(65,1%). O nivel motor mais
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frequente foi de T7-T12 (32,9%). A maioria dos participantes com historico de

ocorréncia da LM acima de trés anos (72,6%) (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacdo dos aspectos clinicos dos individuos com lesao
medular traumética, Goiania, Goias, Brasil, 2020.

Variaveis (n = 146) N (%)
Causa daleséo
Acidente de transito 73 50,0
Arma de fogo 33 22,6
Acidente de trabalho 25 17,1
Mergulho em aguas rasas 9 6,2
Acidente esportivo 3 2,1
Arma branca 3 2,1
Tempo de leséo
Até 1 ano 14 9,6
Entre 1 a 3 anos 26 17,8
Acima de 3 anos 106 72,6
Implicacdo pés-leséo
Paraplegia 95 65,1
Tetraplegia 51 34,9
Extensdo da leséo
Completa 86 58,9
Incompleta 60 41,1
Classificagdo ASIA
A 86 58,9
B 22 15,1
C 30 20,5
D 8 55
Nivel motor
C2-C7 51 34,9
T1-T6 37 25,3
T7-T12 48 32,9
L1-L5 10 6,8

Em relacdo a tecnologia assistiva (cadeira de rodas) a grande maioria
adquiriu o dispositivo via SUS (77,7%) e relataram ter recebido treinamento
para uso adequado da cadeira de rodas (81,5%). Os participantes informaram
gue sua cadeira de rodas ndo foi adaptada (61%).Entre os participantes

(65,8%)relataram fazer uso da cadeira de rodas acima de trés anos. A maioria
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relatou que a cadeira de rodas atende as suas necessidades (87,7%)

(Tabela 3).

Tabela 3. Caracterizacdo dos aspectos relacionados a cadeira de rodas dos
individuos com lesdo medular traumética, Goiania, Goias, Brasil, 2020.

Variaveis (n = 146) N (%)
Treinamento vocacional
Sim 22 15,1
Nao 124 84,9
Membro de associacéo
Sim 33 22,6
Nao 113 77,4
Aquisicdo da cadeira de rodas
SUS 112 76,7
Particular 18 12,3
Doacéo 16 11,0
Adaptacdo da cadeira de rodas
Sim 57 39,0
Nao 89 61,0
Ha quanto tempo faz uso da cadeira de rodas
Até 1 ano 18 12,3
Entre 1 a 3 anos 32 21,9
Acima de 3 anos 96 65,8
Treinamento para uso da cadeira de rodas
Sim 119 81,5
Nao 27 18,5
Cadeira de rodas atende suas necessidades
Sim 128 87,7
Nao 18 12,3

Na independéncia funcional em AVD's, identificou-se uma média no
dominio respiracdo e esfincteres de 26,4 (+7,4), na mobilidade de 14,3 (z5,5) e
no autocuidado de 14,6 (£5,3). No escore geral a média foi de 55,3(x15,8)

(Tabela 4).
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Tabela 4. Caracterizacdo da medida de independéncia funcional (brSCIM-
SR)dos individuos com lesdo medular traumatica, Goiania, Goias, Brasil, 2020.

Variaveis (n = 146) Média DP Minimo Méximo
Autocuidado (0 a 20) 14,6 53 0 20
Respiracao/Esfincteres(0 a 40) 26,4 7.4 10 40
Mobilidade (0 a 40) 14,3 5,5 0 20
Escore Geral (0 a 100) 55,3 15,8 16 79

Na comparacdo dos niveis de independéncia funcional para as AVD's
com os dados sociodemogréaficos, maiores escores foram encontrados em
homens nos dominios respiracao/esfincteres (p = 0,0497) e mobilidade (p =

0,0497), bem como no escore geral (p = 0,0485) (Tabela 5).
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Tabela 5. Comparacdo da medida de independéncia funcional com aspectos
sociodemograficos dos individuos com lesdo medular traumética,Goiania,
Goiés, Brasil, 2020.

Autocuidado Respiragao/Esfincter Mobilidade Escore Geral
Variaveis (n = 146)
Média p Média p Média p Média p

Idade (anos)

Até 35 15,0 26,0 14,6 55,6

Acima de 35 14,3 0,4054 26,7 0,5658 140 04641 549 0,7933
Sexo

Masculino 14,7 26,9 14,6 56,2

Feminino 14,1 0,6180 23,7 0,0497 12,6 0,0497 50,5 0,0485
Estado Civil

Solteiro 14,8 26,3 14,5 55,5

Casado/Unido estavel 14,2 27,1 13,9 55,2

Divorciado/Separado 15,5 25,2 15,5 56,2

Viavo 12,5 0,7186 23,8 0,7288 10,3 0,3582 46,5 10,7348
Filhos

Sim 14,8 26,7 14,6 56,1

Né&o 14,4  0,5966 26,1 0,6254 139 04598 54,4 05073
Escolaridade

Analfabeto 16,0 26,3 15,0 57,3

Ensino fundamental 14,7 27,1 14,9 56,7

Ensino médio 14,8 26,5 14,5 55,8

Ensino superior 13,9 0,8713 24,9 0,7080 12,7 0,5696 51,6 0,6046
Renda mensal

Sem renda 14,6 26,4 13,9 54,9

Até 1 salario minimo 15,6 26,9 15,2 57,7

Entre 1 a 5 salario minimo 13,1 254 13,0 51,5

Acima de 5 salario minimo 140 00771 297 0,5931 12,0 011174 557 0,1808
Maior fonte de renda

Aposentadoria 14,1 26,9 14,0 55,0
Auxilio doenga 14,9 25,9 14,4 55,2

Trabalho 16,2 25,3 15,9 57,4

Outras 17,5 0,5156 23,5 0,8084 16,5 0,6920 57,5 0,9689
Trabalho remunerado antes da LM

Sim 14,8 26,8 14,5 56,0

Né&o 13,7 0,3723 24,3 0,1383 13,1 0,2728 51,1 0,1688

Os niveis de independéncia funcional nas AVD's, quando associados
aos aspectos clinicos da LM, identificou-se maior escore no dominio de

autocuidado em quem a causa da lesao foi por arma branca (p=0,0006). No
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dominio de mobilidade o maior escore foi nas lesbes por arma de fogo
(p=0,0002). J& no escore geral a causa da lesdo com maior escore foi por arma
branca (p = 0,0057) (Tabela 6).

Nos individuos com paraplegia foram encontrados maiores escores em
todos os dominios (p<0,0001), bem como no escore geral (p<0,0001). Em
relacdo a classificacdo ASIA, foi identificado maior escore no dominio da
respiracao/esfincter na classificacdo D (p=0,0076) (Tabela 6).

Os participantes que apresentavam lesdo incompleta obtiveram maior
escore no dominio da respiracao/esfincter (p=0,0372). Pacientes com de nivel

motor L1-L5 apresentaram maiores escores em todos os dominios (p<0,0001),

bem como no escore geral(p<0,0001)(Tabela 6).
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Tabela 6. Comparacgéao da medida de independéncia funcional(brSCIM-SR)com
aspectos clinicos dos individuos com lesdo medular traumatica, Goiania,
Goiés, Brasil, 2020.

Varidveis (n = 146) Autocuidado Respiragao/Esfincter Mobilidade Geral
Média p Média p Média p Média p

Causa da leséo

Acidente de transito 14,0 26,4 13,4 53,7

Acidente esportivo 12,0 25,0 10,7 47,7

Acidente de trabalho 16,5 26,5 16,4 59,4
Mergulho em aguas rasas 8,2 21,7 8,0 37,9
Arma de fogo 16,3 27,2 16,7 60,2
Arma branca 16,7  0,0006 31,7 0,3412 14,7 0,0002 63,0 0,0057
Tempo de leséo

Até 1 ano 13,9 27,3 12,2 53,4

Entre 1 a 3 anos 13,4 24,0 12,6 50,0

Acima de 3 anos 15,0 0,3601 26,8 0,1834 150 0.1349* 56,8 0,1287
implicagdo pds-lesédo
Tetraplegia 10,0 22,7 9,4 42,2
Paraplegia 17,1  <0,0001 28,3 <0,0001 16,9 <0,0001 62,3 <0,0001
Classificacdo ASIA

A 14,7 25,3 14,4 54,4

B 15,8 27,2 15,6 58,6

C 13,2 26,7 12,6 52,5

D 15,3  0,3318 34,5 0,0076 159 0,1938 656 0,1300
Extenséo da leséao

Completa 14,7 25,3 14,4 54,4

Incompleta 14,4 0,7478 27,9 0,0372 14,2 0,8100 56,5 0,4335
Nivel motor
C2-C7 10,0 22,7 9,4 42,2
T1-T6 16,6 26,1 16,8 59,4
T7-T12 17,2 29,0 16,7 62,9
L1-L5 18,0 <0,0001 33,4 <0,0001 18,1 <0,0001 69,5 <0,0001

Na comparacao dos niveis de independéncia funcional com os aspectos
relacionados a cadeira de rodas, identificou-se que os individuos com LM que
relataram ser membros de associacdo de apoio tiveram maior escore no
dominio da respiracao/esfincter (p = 0,0446) (Tabela 7).

Os individuos que utilizavam a cadeira de rodas a mais de trés anos

apresentaram maior escore no dominio da mobilidade (p=0,0147) e no escore
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geral (p=0,0400). Aqueles que relataram ter realizado treinamento para uso da
cadeira de rodas alcancaram maior escore no dominio de autocuidado

(p=0,0443), na mobilidade (p= 0,0045) e no escore geral (p= 0,0306)(Tabela 7).

Tabela 7. Comparacgéao da medida de independéncia funcional(brSCIM-SR)com
0s aspectos relacionados com a cadeira de rodas dos individuos com leséo
medular trauméatica, Goiania, Goias, Brasil, 2020.

Autocuidado Respiragdo/Esfincter  Mobilidade Escore Geral
Variaveis (n = 146)

Média p Média p Média p Média p

Treinamento vocacional

Sim 13,9 24,0 14,0 52,0
Né&o 14,7 05066 26,8 0,1046 14,3 0,8273 55,8 0,2891
Membro de associagdo

Sim 14,9 28,3 14,7 57,9

Né&o 14,5 0,7068 25,8 0,0446 14,2 06205 54,5 0,2735
Aquisicéo da cadeira de rodas

SuUsS 14,7 26,0 14,6 55,3

Doacéo 14,6 27,9 12,6 55,1
Particular 13,8 0,8074 27,1 0,5959 14,0 05915 54,9 0,9954
Adaptacédo da cadeira de rodas

Sim 14,1 26,4 14,0 54,6

Né&o 14,9 0,6090 26,3 0,9290 14,4 0,6428 55,7 0,6809
Ha quanto tempo faz uso da cadeira

Até 1 ano 13,8 26,9 12,2 52,9

Entre 1 a 3 anos 13,4 23,6 12,7 49,7

Acima de 3 anos 15,1 0,2335 27,2 0,0572 15,2 0.0147 57,5 0,0400
Treinamento para uso da cadeira

Sim 15,2 26,8 15,0 57,0

Né&o 12,0 10,0443 24,4 0,1287 11,1 0,0045 47,4 0,0306
Cadeira atende suas necessidades

Sim 14,8 26,6 14,5 55,9

Né&o 13,2 0,2386 24,4 0,2413 12,9 10,2692 50,6 0,1837

Na avaliacdo de satisfagdo com a TA (cadeira de rodas) verificou-se um
maior escore médiono dominio da satisfacdo com o recurso 3,86 (x0,74). Ja no
dominio da prestacao de servicos o escore médio foi de 3,21 (+1,18) e 0 escore

geral de satisfagdo com a cadeira de rodas foi 3,64 (x0,77) (Tabela 8).
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Tabela 8. Caracterizacdo dos niveis de satisfacdo com a TA(QUEST 2.0) dos
individuos com lesdo medular traumatica, Goiania, Goias, Brasil, 2020.

Variaveis (n = 146) Média DP Minimo Méximo
Recursos de TA (1,00 a 5,00) 3,86 0,74 1,50 5,00
Servigos (1,00 a 5,00) 3,21 1,18 1,00 5,00
Escore Geral (1,00 a 5,00) 3,64 0,77 1,33 5,00

Na comparacdo dos niveis de satisfacdo com a TA e o0s aspectos
sociodemograficos dos individuos com LM, identificou-se maior escore no
dominio recursos de TA no sexo masculino (p=0,0243). Evidenciou-se também
maior escore no dominio recursos de TA nos individuos que referiram néo ter

filhos (p=0,0265) (Tabela 9).
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Tabela 9. Comparagdo dos niveis de satisfacdo com a TA(QUEST 2.0) e os
aspectos sociodemograficos dos individuos com lesdo medular traumética,
Goiania, Goias, Brasil, 2020.

o Recursos de TA Servicgos Escore Geral
Variaveis (n = 146)
Média p Média P Média p

Idade
Até 35 anos 3,83 3,24 3,63
Acima de 35 anos 3,89 0,6187 3,19 0,8060 3,65 0,8503
Sexo

Masculino 3,92 3,22 3,69

Feminino 3,56 0,0243 3,16 0,8208 3,42 0,1181
Estado civil

Solteiro 3,88 3,31 3,69
Casado/Uni&o estavel 3,95 3,08 3,66

Divorciado/Separado 3,61 3,25 3,49

Viavo 3,31 0,1881 2,69 0,5975 3,10 0,5956
Filhos

Sim 3,74 3,15 3,54

Nao 3,98 0,0265 3,26 0,5765 3,74 0,1259
Escolaridade

Analfabeto 4,33 3,75 4,14

Ensino fundamental 3,65 2,97 3,42

ensino médio 3,92 3,30 3,71

ensino superior 3,92 0,1754 3,23 0,5510 3,69 0,1626
Renda mensal

Sem renda 3,67 3,27 3,54

Até 1 salario minimo 3,87 3,25 3,66

Entre 1 a 5 salario minimo 3,93 3,13 3,66

Acima de 5 salario minimo 3,29 0.3808 3,25 0,9536 3,28 0.6868
Maior fonte de renda

Trabalho 3,58 3,05 3,40
Auxilio doenga 3,86 3,19 3,64

Aposentadoria 3,93 3,23 3,69

Outras 3,82 0,5166 3,13 0,9724 3,59 0,6828
Trabalho remunerado antes da LM

Sim 3,86 3,17 3,63

Nao 3,86 0,9972 3,43 0,3190 3,72 0,6087

N&o houve associacado significativa entre os niveis da satisfacdo com a

TA e os aspectos clinicos dos individuos com LM (Tabela 10).
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Tabela 10. Comparacao dos niveis de satisfacdo com a TA (QUEST 2.0) e os
aspectos clinicos dos individuos com lesdo medular traumética, Goiania, Goias,
Brasil, 2020.

Recursos de TA Servigos Escore Geral
Variaveis (n = 146)
Média p Média P Média p

Causa daleséo

Acidente de transito 3,83 3,30 3,65

acidente esportivo 3,84 3,00 3,55

acidente de trabalho 3,98 3,07 3,68

Mergulho em aguas rasas 4,11 3,56 3,93

arma de fogo 3,75 3,13 3,54

arma branca 4,00 0,7559 2,25 0,5916 3,42 0,8356
Tempo de lesdo

Até 1 ano 4,03 3,73 3,93

Entre 1 a 3 anos 3,73 3,46 3,64

acima de 3 anos 3,87 0.8644 3,08 0,0695 3,60 0,3290
Implicagéo p6s-lesdo

Tetraplegia 3,90 3,26 3,69

Paraplegia 3,84 0,6446 3,18 0,6770 3,62 0,6098
Extensdo da lesdo

Completa 3,88 3,21 3,66

Incompleta 3,83 0,6366 3,21 0,9961 3,62 0,7590
Classificagdo ASIA

A 3,88 3,21 3,66

B 3,96 3,28 3,73

C 3,66 3,02 3,44

D 4,08 0,3220 3,72 0,5041 3,96 0,2921
Nivel motor

C2-C7 3,90 3,26 3,69

T1-T6 3,88 3,47 3,74

T7-T12 3,78 3,05 3,53

L1-L5 3,98 0,8048 2,73 0,2203 3,56 0,6155

Na comparacdo com 0s niveis de satisfacdo com a TA e 0s aspectos
relacionados a cadeira de rodas, observou-seque as cadeiras de rodas que
passaram por ajustes e adaptacGes personalizadas obtiveram maior escore de
satisfacdo em relacdo ao dispositivo de TA (p=0,0494). Os participantes que

relataram treinamento de cadeira de rodas apresentaram maior escore de
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satisfacdo com o recursos de TA (p=0,0342), na prestacao de servicos (p =
0,0409) e no escore geral de satisfagédo (p = 0,0390) (Tabela 11).

Maiores escores também foram encontrados entre os individuos que
afirmaram que a TA(cadeira de rodas) atendia suas necessidades no dominio
do recursos de TA (p=0,0002), na prestacdo de servicos (p = 0,0026) e no

escore geral de satisfacédo (p<0,0001)(Tabela 11).

Tabela 11. Comparacéo dos niveis de satisfacdo com a TA(QUEST 2.0) com
0s aspectos relacionados a cadeira de rodas dos individuos com lesao medular
traumatica, Goiania, Goias, Brasil, 2020.

o Recursos de TA Servicgos Escore Geral
Variaveis (n = 146)
Média p Média P Média p

Treinamento vocacional

Sim 3,91 2,99 3,60

Nao 3,85 0.7531 3,25 0,3439 3,65 0,7983
Membro de associagéo

Sim 3,88 3,01 3,59

Nao 3,85 0.9888 3,27 0,2668 3,66 0.5665
Aquisicdo da cadeira de rodas

SUS 3,91 3,32 3,71

Doacéo 3,44 2,66 3,18
Particular 3,93 0.2199 3,03 0,0846 3,63 0.1773
Adaptacao da cadeira

Sim 3,98 3,32 3,76

Nao 3,78 0,0494 3,14 0,3830 3,57 0,1346
Ha quanto tempo faz uso da
cadeira

Até 1 ano 4,05 3,74 3,95
Entre 1 a 3 anos 3,75 3,38 3,62

Acima de 3 anos 3,86 0,6061 3,05 0,0505 3,59 0,1943
Treinamento para uso da cadeira

Sim 3,91 3,29 3,70

Nao 3,63 0,0342 2,85 0,0409 3,37 0,0390
Cadeira atende suas necessidades

Sim 3,94 3,32 3,73

Né&o 3,27 0,0002 2,43 0,0026 2,99 <0,0001
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A andlise de correlacdo de Pearson ndo revelou associacado entre a
independéncia funcional nas AVD's e a satisfagdo com a cadeira de rodas

(Tabela 12).

Tabela 12. Andlise de correlacao de Pearson entre a medida de independéncia
funcional (brSCIM-SR) e os niveis de satisfacdo com a TA (QUEST 2.0)dos
individuos com lesdo medular traumatica, Goiania, Goias, Brasil, 2020.

Escore Geral dos niveis de atividade da vida diaria
Correlacdo de Pearson X
Escore Geral dos niveis de satisfagcdo com a cadeira de rodas

r (Pearson) -0,0963

p-Valor 0,2477
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6 DISCUSSAO

No presente estudo o perfil da amostra foi predominantemente composto
por homens solteiros em idade produtiva, com ensino médio, aposentados por
invalidez ou recebendo auxilio doenca da previdéncia publica. A paraplegia
completa predominou, sendo que as principais causas foram acidente de
transito e arma de fogo.

E um perfil que se assemelha aos dados publicados por uma metanalise
da regido do Oriente Médio e Norte da Africa que incluiu sete paises (Turquia,
Ird, Arabia Saudita, Egito, Jordania, Kuwait e Catar). Identificaram um perfil
como sendo do sexo masculino, com média de idade de 31,32 anos, com
paraplegia completa e predominio de lesbes em nivel toracico. A faixa etaria
mais comumente afetada foi de 20 a 29 anos e depois de 30 a 39 anos. Os
acidentes automotores foram a principal causa, seguidos de quedas, arma de
fogo, violéncia e esportes (ELSHAHIDI et al., 2018).

No México, dois estudos também apresentaram dados proximos aos
evidenciados no presente estudo, com predominio de homens com idade
média de 37,9 anos, solteiros, baixa escolaridade. Ha uma diferenca em
relacdo a causa da lesdo, sendo a mais comum a queda de altura superior a
um metro, seguida de acidentes com veiculos automotores e violéncia. A
maioria das lesbes também resultou em paraplegia completa (ALMENDAREZ -
SANCHES, 2020; RODRIGUEZ-MEZA et al., 2016).

Dados dos Estados Unidos da América indicam que a média de idade
na lesdo aumentou de 28,7 anos na década de 1970 para 42,2 anos durante

2010 a 2014. Os niveis médios de educacdo e a porcentagem de solteiros


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Almend%C3%A1rez-S%C3%A1nchez+CA&cauthor_id=32637215
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aumentaram. As colisdes veiculares continuam a ser a principal causa e as
lesdes resultantes de quedas aumentaram particularmente entre os 46 anos.
Aumento progressivo de lesdes cervicais altas e incompletas foram observados
para varios grupos de idade e etiologia (CHEN; HE; DEVIVO, 2016).

Ademais, diversos estudos relataram lesdes relacionadas a acidentes de
transito, arma de fogo e esporte/lazer em homens jovens (AMETEFE et al.,
2016; BECK et al., 2019; DERAKHSHANRAD et al., 2016; KRISTINSDOTTIR
et al., 2016).

A tendéncia de mudanca da epidemiologia da lesdo medular traumatica
diz respeito ao aumento gradual da idade média das pessoas, uma proporcao
maior de lesdes relacionadas a quedas da propria altura e aumento das lesdes
cervicais e incompletas, especialmente entre os mais idosos (BARBARA-
BATALLER et al., 2018; FERRO et al., 2017; HALVORSEN et al., 2019; KRIZ
et al., 2017; KUDO et al., 2019; McCAUGHEY et al., 2016; MIRZAEVA et al.,
2019; MITCHELL et al., 2020; SMITH et al., 2019; YUAN et al., 2018). Estes
estudos sugerem a necessidade de uma avaliacdo de risco multidimensional e
intervencdo multifatorial, especialmente para reduzir quedas e lesdo medular
em idosos.

As diferencas epidemioldgicas da lesdo medular entre paises e regides
sdo resultantes das caracteristicas populacionais, geogréficas, condicdes
socioeconbmicas, cientificas e tecnoldgicas. Torna-se necessaria uma maior
compreensao da epidemiologia para estabelecer medidas de intervencdo e
prevencao apropriadas, adaptadas as tendéncias regionais de acordo com as

particularidades de cada populacéo.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Beck+B&cauthor_id=31055854
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kristinsdottir+EA&cauthor_id=27813488
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Ap6s o acometimento de uma LM, o individuo passa por um periodo
exaustivo de hospitalizacdo, isso significa um longo tempo para entender o
impacto resultante de sua nova condi¢&o. E no processo de reabilitagdo que a
pessoa ird aprender as habilidades necessarias para sua reintegracdo na
comunidade. Um aspecto particularmente importante nesse processo é o0
retorno ao trabalho.

Os participantes desse estudo apresentaram predominio de nivel médio
de escolaridade. Embora nem todos os estudos epidemioldgicos descrevam
esse dado, isso € importante, por se tratar de pessoas jovens, em pleno
desenvolvimento profissional e idade produtiva, o que corrobora com os outros
estudos (AHMED et al., 2018; ALMENDAREZ-SANCHEZ, 2020; RODRIGUEZ-
MEZA et al., 2016).

A escolaridade pode ser fator relevante e determinante do retorno ao
trabalho para individuos com lesdo medular. Um estudo realizado em
Bangladesh identificou que 44% dos participantes com lesdo medular estavam
desempregados e 65% viviam abaixo da linha da pobreza, com qualidade de
vida e participacéo reduzidas (HOSSAIN et al., 2019).

Para as pessoas vitimas de LM, a importancia do trabalho esté ligada a
conexdes sociais, identidade, participacdo e integracdo na social, senso de
valor, economia e as rotinas do cotidiano (LEIULFSRUD, 2016). Pessoas que
nao tém ensino superior ou ndo tém emprego viavel para retornar apés a leséo
parecem estar vulneraveis no retorno ao trabalho (HOLMLUND et al., 2018).
Individuos mais jovens, com maior nivel de escolaridade, maior independéncia

funcional e suporte social estdo associados a maiores oportunidades de


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Almend%C3%A1rez-S%C3%A1nchez+CA&cauthor_id=32637215
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Almend%C3%A1rez-S%C3%A1nchez+CA&cauthor_id=32637215
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trabalho, integragcdo na comunidade e maior satisfagdo com a vida (AHMED et
al., 2018; HUANG, 2017).

Nesse estudo a grande maioria relatou ndo ter recebido treinamento
vocacional durante o processo de reabilitacdo. O nivel de escolaridade aliado a
auséncia de habilitagcdo profissional, ou ainda a criacdo de estratégias para
manter o emprego tendem a promover o desinteresse pelo retorno ao trabalho
formal.

Veteranos com LM, participantes de um modelo de colocacdo e apoio
individual que foram empregados competitivamente, relataram melhora
consistente nas medidas de deficiéncia, qualidade de vida relacionada a saude
e satisfacdo com a vida. Tais participantes relataram que conseguir um
emprego lhes proporcionaria uma oportunidade de contribuir para a sociedade,
deixar o confinamento de seu lar, ser independente financeiramente, em alguns
casos, parar de receber dinheiro do governo por meio da renda de seguranca
suplementar (COTNER et al., 2018).

Pessoas com LM que participam de reabilitacdo vocacional obtém
maiores chances de retorno ao trabalho, bem como ha uma tendéncia de que
haja uma melhoria nos niveis de integracdo da comunidade e independéncia
funcional (KEE et al., 2020).

Em relacdo a TA (cadeira de rodas) a maioria relatou ter recebido
treinamento para uso adequado do dispositivo. O treino de habilidades no
manuseio de cadeiras de rodas ndo s6 melhora a mobilidade, mas também
favorece a integracao e participacao social.

Um estudo de coorte prospectivo mediu os efeitos de um programa de

treinamento de reabilitagdo ativa, baseado em pares, para pessoas com LM
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na Africa Austral, em Botsuana. Os participantes melhoraram na subescala de
mobilidade do Spinal Cord Independence Measure Self Report e no
acompanhamento de cinco meses em comparacdo com a linha de base. Eles
também identificaram melhora moderada na autoeficacia para gerenciar as
condi¢bes de saude e grandes melhorias na mobilidade da cadeira de rodas
(DIVANOGLOU et al.,2019).

Um treinamento individualizado em habilidades de cadeira de rodas no
ambiente doméstico melhorou substancialmente a capacidade total e avancada
das habilidades com a cadeira de rodas de veteranos experientes com LM
(KIRBY et al., 2016). Ja outro estudo, observou que o treinamento em grupo
melhorou a capacidade avancada de habilidades com cadeira de rodas e
facilitou o cumprimento de metas definidas individualmente(WOROBEY et al.,
2016).

A propulsdo da cadeira de rodas, por exemplo, € uma habilidade que
pode ser aprimorada com educacdo adequada, treinamento e pratica. Uma
avaliacdo objetiva da cadeira de rodas e o treinamento propulsivo podem ser
uma ferramenta valiosa para jovens com LM melhorarem o desempenho e
reduzir lesbes por uso excessivo das extremidades superiores(SCHOTTLER et
al., 2019).

Um estudo randomizado controlado verificou a eficacia do treinamento
na melhora de habilidades em cadeira de rodas e o desempenho de
habilidades do braco em adultos com LM cervical. O grupo caso participou de
sessfes de treinamento de habilidades em cadeira de rodas, enquanto o grupo

controle participou de sessdes de exercicios convencional.Foi constatado que o



62

treinamento de habilidades em cadeira de rodas € mais benéfico para adultos
com leséo cervical do que o exercicio convencional (YEO; KWON, 2018).

A falta de habilidades em cadeiras de rodas pode ser uma barreira de
participacdo. Um estudo piloto realizou uma intervencdo com individuos que
vivem com LM usuarios de cadeiras de rodas manuais em tempo integral. A
intervencdo baseou-se em um conjunto de habilidades de fisioterapia e
enfatizou fatores comumente associados a quedas, como transferéncias e
controle postural sentado. Houve redugéao significativa na incidéncia de queda e
melhorias na qualidade de vida e na participacdo na comunidade (RICE et al.,
2020).

Em se tratando da independéncia funcional em AVD's, a média total foi
de 55,3 sendo que os homens obtiveram um escore superior as mulheres.Um
programa de reabilitacdo vocacional interdisciplinar em uma comunidade de
Singapura, avaliou a independéncia funcional antes e apés a reabilitacao fisica
utilizando a escala SCIM-IIl. Antes do iniciar o programa a pontuacao total foi
55 e média maior no dominio respiracdo e esfincteres corroborando com
achados do presente estudo (KEE et al., 2020).

Identifica-se que individuos com LM traumatica quando comparados aos
com lesdo ndo traumatica, apresentam mais limitagcdes. ALM de nivel mais alto
e mais grave com base na ASIA tem associacdo mais forte com mais
limitacbes de atividade funcionais. Assim, é de grande relevancia as
caracteristicas da lesdo para o desempenho das AVD’s (JORGENSEN;
IWARSSON; LEXELL, 2017).

A paraplegia apresentou maior escore nas trés subescalas e na média

total. Calculando a diferenca minima clinicamente importante, um estudo
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encontrou valores totais de independéncia funcional em AVD's que variaram de
12 para pacientes com tetraplegia completa a 45,3 para aqueles com lesbes
toracicas incompletas (CORALLO et al., 2017).

Um estudo verificou a associacdo entre tempo de ocorréncia da leséo,
de pelo menos 10 anos e a independéncia funcional de pessoas com LM
completa. A média total do SCIM-Ill foi de 54,9, sendo a maior média na
subescala de respiracdo e esfincteres, o que também corrobora com os
resultados do presente estudo. As pontuagdes foram significativamente mais
altas na paraplegia, sendo assim, o nivel da lesao foi o determinante mais forte
(OSTERTHUN et al., 2020).

Foram identificadas diferencas significativas nas lesfes incompletas,
ASIA D com maior escore no dominio de respiracdo e esfincteres. Lesdes
baixas nivel de L1-L5 também evidenciaram escores mais elevados. Mudancas
e variacdes funcionais seriam esperadas na LM incompleta de acordo também
com a classificacdo de ASIA. Mudancas funcionais em na subescala de
mobilidade seria provavelmente entre o0s niveis L2-Sl,em funcdo da
preservacdo da atividade voluntaria de grupos musculares importantes na
independéncia funcional.

Em um programa de reabilitacdo ambulatorial, a mediana do escore
SCIM llI total na admisséo foi de 42,0 enquanto na avaliacéo final esse valor
aumentou para 51,5. O nivel neurolégico igual ou inferior a C7 tiveram um
ganho significativo nos escores de manejo esfincteriano. Lesdes no nivel L1-S1
mostraram a maior melhora nas subescalas de mobilidade e manejo do

esfincter (DERAKHSHANRAD et al. 2015). Ja outro estudo encontrou
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pontuacdes de 51 para o nivel (C6-C8) cervical, 68 paraplegia (T1-T6) alta e 65
na paraplegia (T7-L2) baixa (RIBEIRO et al., 2017).

Embora pouquissimos participantes do presente estudo tenham sido
acometidos por lesbes por arma branca, eles apresentaram um escore médio
maior nas fungdes relacionadas ao autocuidado. Ja os acometidos por arma de
fogo um escore médio mais significativo na mobilidade.

As lesbes na coluna vertebral por arma branca apresentam alta
morbidade, mas uma recuperagcdo melhor, uma vez que geralmente sao lesbes
incompletas (ALGORTA; MARTINEZ, 2017). Pacientes com LM penetrantes
nao causadas por armas de fogo sdo de baixa frequéncia e tem uma
probabilidade maior de recuperacdo neuroldgica em comparagdo com outras
lesdes espinhais traumaticas (WALLACE et al., 2019).

Os individuos que relataram ter realizado treino de habilidades com a
cadeira de rodas, fazerem uso do dispositivo de TA acima de trés anos
obtiveram um escore mais elevado na subescala de mobilidade.Foi
evidenciado ainda, maior escore médio na respiracdo e gerenciamento de
esfincter por pessoas que participam de organizacdes e associacfes de apoio
aLMm.

Acredita-se que o treino de habilidades, ndo s capacita a realizacao de
manobras adequadas, mas favorece a ampliacio da mobilidade. E também
esperado que com o decorrer do tempo o individuo adquira maior dominio na
mobilidade com o uso do dispositivo de TA. A ampliacdo da mobilidade, ainda
gue com uso de dispositivo auxiliar contribui de forma significativa para

reintegracéo e participacao social.
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As organizacoes e instituicbes de apoio possibilitam uma aproximagao
com pessoas que apresentam caracteristicas e interesses semelhantes. Isso
facilita as trocas de experiéncias entre pessoas que vivem com LM
semelhantes, compartilhando estratégias de enfrentamento das dificuldades
impostas pela LM. Essa acaba sendo uma via dupla, pois quanto maior a
mobilidade, maior serdo as facilidades e oportunidades de participacao.
Quantomaior a participacao, maior a mobilidade e independéncia funcional.

Na avaliacdo de satisfacdo com a TA verificou-se que o nivel de
satisfacdo com o recurso atingiu uma meédia maior que a prestacéo de servico.
Os homens manifestaram maior satisfacdo e o escore médio foi maior na
satisfacdo com recurso de TA pelos participantes que nao tinham filhos.

Estes resultados estdo alinhados com os dados apresentados por um
estudo realizado na Tanzania, onde os participantes ficaram satisfeitos com as
caracteristicas do recurso de TA, mas ndo com a prestacdo de
servicos(AMOSUN; NDOSI; BUCHANAN, 2016). Distintivamente dos
resultados do presente estudo ndo houve diferencas significativas na satisfacao
entre os participantes do sexo masculino e feminino. A TA impactou de forma
positiva as necessidades de atividade e participacdo  social
(AMOSUN;NDOSI;BUCHANAN, 2016).

As cadeiras de rodas adaptadas apresentaram um escore meédio de
satisfacdo maior em relacdo ao recurso de TA. A adequacdo da cadeira de
rodas de forma personalizada, centradas nas necessidades do usuario visa
promover a independéncia funcional. Usuarios com cadeiras de rodas
inadequadas estdo vulneraveis a sofrer consequéncias adversas ao seu

funcionamento fisico, seguranca e qualidade de vida.
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A grande maioria dos usudrios esta satisfeita com as caracteristicas
técnicas e funcionais do dispositivo de mobilidade, embora em grau
ligeiramente menor com a prestacéo de servicos, como manutencao, reparos e
acompanhamento.A qualidade do dispositivo de mobilidade desempenha um
papel importante nos resultados da participacdo. E fundamental que as
pessoas tenham acesso a dispositivos de TA seguros e confiaveis (MAGASI et
al., 2018;SALATINO et al., 2016; SUGAWARA et al., 2019).

Os profissionais e fornecedores de cadeiras de roda tém a
responsabilidade de revisar suas praticas e sistemas de prestacdo de servicos
(GOWRAN et al., 2020). O desenvolvimento de uma prestacdo de servigcos
adequada deve atender as necessidades basicas de individuos com LM. O uso
do dispositivo de TA deve favorecer ndo s6 a mobilidade, mas também facilitar
a realizacao de atividades cotidianas e avultar a participacdo na vida social.

No caso de individuos com LM, a cadeira de rodas € essencial na
promocao da autonomia, dignidade e independéncia. Além disso, contribui na
inclusdo e participacao social.No Zimbabue foi implantado um projeto de apoio
integral & mobilidade para usuéarios de cadeira de rodas. O projeto produziu
dois estudos descritivos de método misto, com dados quantitativos e
gualitativos, pré e pos-teste. No estudo preliminar os resultados indicaram altos
niveis de insatisfacdo com os recursos e prestacao de servicos (VISAGIE et al.,
2015). Em contraste, na segunda publicacédo as avaliacdes pos-teste indicaram
altos niveis de satisfacdo dos usuarios em todos os aspectos do recurso de TA
e a prestacdo de servicos. Esta melhoria foi significativa em todas as

categorias. Nos dados qualitativos, a satisfacdo com o recurso de TA foi
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fortemente associada com a funcionalidade e participacdo (VISAGIE et al.,
2016).

Foi relatado pelos participantes, que a cadeira de rodas atendia as
necessidades, tanto no aspecto do recurso como na prestacdo de servigos.
Isso sugere que as cadeiras de rodas, montadas na oficina do centro de
reabilitacdo, foram percebidas como adequadas atendendo as necessidades
dos usuarios. Esta constatacdo foi também detectada em um estudo onde a
maioria dos participantes declarou satisfacdo relativamente alta com TA.
Embora todos os usuarios tenham recebido suas cadeiras de rodas como
doacdes, eles reconheceram que estas atendiam as suas necessidades
funcionais(AMOSUN; NDOSI; BUCHANAN, 2016).

O treinamento para o uso do dispositivo da TA também apresentou
associacao significativa com o nivel de satisfacdo. Considera-se que 0
treinamento para uso adequado da cadeira de rodas melhora o desempenho
de habilidades. Isso favorece a transposicdo de barreiras ambientais, facilita a
vida cotidiana e propicia maior engajamento social. O uso da TA de forma
independente é visto como um reconhecimento da individualidade. Além disso,
oferece aos individuos com LM mais oportunidades de serem incluidos em
atividades socialmente valorizadas e reconhecidos como pessoas
independentes(PEDERSEN;SODERSTROM; KERMIT, 2019).

Ademais, a educacdo e o0 treinamento Sdo etapas essenciais no
processo de fornecimento adequado de cadeiras de rodas. Os profissionais de
reabilitacdo devem orientar a escolha de uma cadeira de rodas adequada,
considerando as necessidades e preferéncias do usuario (MCSWEENEY;

GOWRAN, 2019).
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No presente estudo n&do houve correlagao significativa entre a medida de
independéncia funcional e a satisfagdo com a TA. Um estudo coreano
corrobora com tais resultados na medida em que também né&o foi encontrada
tal associacao significativa entre a versao Coreana do QUEST-K com a SCIM-
lll e o indice de Barthel modificado(HWANG; HWANG; CHUNG, 2015).

Em contraste com os resultados do estudo, uma pesquisa que utilizou
um instrumento de avaliacdo da mobilidade funcional (FMA) encontrou
correlacdo significativa na satisfacdo do usuario com o dispositivo de
mobilidade. Entretanto, na amostra de 47 participantes foram incluidos pessoas
com diversos diagnosticos, como LM, osteoartrite da coluna vertebral e joelho,
mielomeningocele, sindromes genéticas nédo especificadas, poliomielite,
paralisia cerebral, amputacdo de membros inferiores, tumor na coluna

vertebral(PAULISSO et al., 2019).
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7 CONCLUSAO

No presente estudo observou-se que os individuos com LM
apresentaram um resultado mediano no escore geral da independéncia
funcional. Além disso altos niveis de satisfacdo com a cadeira de rodas foram
identificados, de forma especifica mais com o recurso de TA do que com a
prestacao de servicos.

Em relacdo a medida de independéncia funcional, a subescala de
autocuidado apresentou melhor desempenho entre os trés dominios.
Identificou-se maior nivel de independéncia funcional entre os individuos
acometidos por lesao perfurante (arma branca), no dominio de autocuidado e
no escore geral. Os homens obtiveram maior pontuacdo no dominio da
respiracao/esfincteres, na mobilidade e no escore geral. A paraplegia
apresentou maiores escores em todos os dominios, bem como no escore geral.
As lesbes incompletas ASIA D melhor resultado no dominio da
respiracao/esfincter. E como ja era esperado as pessoas com paraplegia nivel
motor L1-L5 apresentaram melhores resultados em todos os dominios.

Individuos que submeteram ao treinamento para uso da cadeira de
rodas obtiveram maior pontuacdo no autocuidado, na mobilidade e no escore
geral. Utilizacdo da cadeira de rodas a mais de trés anos e uso mais continuo
demonstrou melhores resultados na mobilidade. Os membros de associacao
de apoio tiveram maior escore no dominio da respiracao/esfincter.

Ja em relacéo a satisfacdo com a TA, os homens e pessoas sem filhos
demonstraram maior satisfacdo com a cadeira de rodas. Os aspectos clinicos

da LM ndo influenciaram o nivel de satisfacdo. Observou-se que as cadeiras de
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rodas que passaram por ajustes e adaptacdes personalizadas, obtiveram maior
escore de satisfacdo em relacdo ao dispositivo de TA. Individuos que
receberam treinamento para uso adequado da cadeira de rodas manifestaram
maior satisfagdo com o recurso, com a prestacdo de servico e na pontuacéo
total do QUEST 2.0. Maiores escores também foram encontrados entre os
individuos que afirmaram que a cadeira atendia suas necessidades nos
dominios do recursos de TA, na prestacao de servicos e na pontuacéo total do
QUEST 2.0.

N&o foi encontrada nesse estudo correlagcdo entre a independéncia
funcional e a satisfacdo do uso de TA. Esse achado pode estar relacionado as
préoprias limitacbes do estudo, em que a satisfagdo com a TA pode ter sido
influenciada pela heterogeneidade de fatores que podem influenciar no uso da
cadeiras de rodas e sua relacdo subjetiva com o usuario. Além disso, as
diferencas na classificacao e niveis de lesdo podem refletir na média do escore
total da medida de independéncia funcional, visto que a funcionalidade esta
diretamente relacionada com a gravidade e o nivel da lesao.

Ademais, o presente estudo viabiliza novas evidéncias que contribuem
para o conhecimento acerca da relacdo entre independéncia funcional e a
satisfacdo das pessoas com LM com a cadeira de rodas, bem como os fatores
associados a tais fenbmenos.Recomenda-se aos profissionais da reabilitacédo
priorizar as caracteristicas pessoais do paciente durante a prescricdo deste
recurso, otimizando-o as suas especificidades ambientais e pessoais.

Torna-se necessario, portanto, o desenvolvimento de estratégias
multidisciplinares que promovam e incentivem a reabilitacdo de individuos com

LM a fim de favorecer uma reinsercdo integral a sociedade. Para tanto, os
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fatores associados identificados no presente estudo devem ser considerados

na operacionalizacao de a¢bes que visem tal fim.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), do Projeto
de Pesquisa sob o titulo “Capacidade funcional em atividades de vida diaria e sua
relagdo com a satisfagdo no uso de tecnologia assistiva por pessoas com lesdo medular”.
Meu nome é Rogério Assuncdo Tannus, fisioterapeuta, mestrando em Ciéncias
Ambientais e Saude pela Pontificia Universidade Catélica de Goias (PUC Goiéas),
orientado pelo Prof. Dr. Rogério José de Almeida.Apds receber os esclarecimentos e as
informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, este documento devera
ser assinado em todas as folhas e em duas vias, sendo a primeira de guarda e
confidencialidade do pesquisador responsavel e a segunda ficara sob sua
responsabilidade para quaisquer fins.Estarei disponivel para dar esclarecimentos sobre a
pesquisa e solucionar duvidas a qualquer momento, vocé podera entrar em contato
comigo através do numero (62) 99975-5266, ligacGes a cobrar ( se necessarias) ou
através do e-mail rotannus@uol.com.br. Em caso de ddvida sobre a ética aplicada a
pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
PUC Goias, telefone: (62) 3946-1512, localizado na Avenida Universitaria, N° 1069, St.
Universitario, Goiania/GO. Funcionamento: das 8 as 12 horas e das 13 as 17 horas de
segunda a sexta-feira. O CEP é uma instancia vinculada & Comissio Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP) que por sua vez é subordinado ao Ministério da Saude (MS). O
CEP ¢ responsavel por realizar a anélise ética de projetos de pesquisa, sendo aprovado
aquele que segue os principios estabelecidos pelas resolucGes, normativas e
complementares.

* Pesquisadores:Rogério Assuncdo Tannus, Rogério José de Almeida

O motivo que nos leva a propor essa pesquisa é que ha uma necessidade de
melhor compreensdo da relacdo da independéncia funcional com a satisfacdo no uso de
cadeira de rodas por pessoas com lesdo medular. Tem por objetivo analisar a relacéo da
independéncia funcional em atividades de vida diaria com o grau de satisfacdo do uso de
tecnologia assistiva (cadeira de rodas) em individuos com lesdo medular.

O procedimento de coleta de dados sera realizado por meio de aplicacdo de trés
questionarios sendo um com dados sociodemograficos, pessoais e clinicos, outro sobre
tarefas de atividades da sua vida diaria e outro sobre a satisfacdo com o uso da cadeira
de rodas. As entrevistas serdo realizadas em uma sala reservada no Centro de
Reabilitacdo e Readaptacdo Dr. Henrique Santilo (CRER), com duracéo total estimada
em 15 minutos.

A presente pesquisa oferece minimos riscos a VOCE, como cansaco,
constrangimento ou fadiga. Assim, pode vir a acarretar transtornos emocionais ou
desconfortos em decorréncia de sua participacao.

Se vocé sentir qualquer desconforto é assegurado assisténcia imediata e integral
de forma gratuita, para danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios de qualquer
natureza para dirimir possiveis intercorréncias em consequéncia de sua participacdo na
pesquisa. Para evitar e/ou reduzir os riscos de sua participacdo as entrevistas serdo
individualizadas, em local tranquilo e reservado com agendamento prévio e caso seja
necessario interromper a avaliacdo sera remarcado outro encontro para essa finalidade,
caso seja de seu interesse.

Esta pesquisa tera como beneficios fornecer dados que possam contribuir com
estratégias de maior adesdo, bem como de melhor satisfacdo no uso da cadeira de rodas,
sabendo quais os fatores que contribuem para a melhora ou piora deste processo.

N&o ha necessidade de identificacdo, ficando assegurados o sigilo e a sua
privacidade. Caso vocé se sinta desconfortavel por qualquer motivo, poderemos
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interromper a entrevista a qualquer momento e esta decisdo nao produzira qualquer
penalizacdo ou prejuizo. Os resultados dessa pesquisa serdo divulgados somente para
fins cientificos em uma dissertacdo de mestrado, por meio de eventos cientificos em
congressos e ou revistas cientificas

Vocé podera solicitar a retirada de seus dados coletados na pesquisa a qualquer
momento, deixando de participar deste estudo, sem prejuizo. Os dados coletados serdo
guardados por, no minimo 5 anos e, apos esse periodo serdo incinerados. Se vocé sofrer
qualquer tipo de dano resultante de sua participacdo na pesquisa, previsto ou ndo no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tem direito a indenizagéo.

Caso seja de seu interesse, 0s resultados desse estudo podem ser
disponibilizados a vocé. Caso vocé queira receber os seus dados individuais esses
poderdo ser disponibilizados por mim.

Vocé ndo recebera nenhum tipo de compensacao financeira por sua participacao
neste estudo, mas caso tenha algum gasto decorrente do mesmo este sera ressarcido pelo
pesquisador responsavel. Adicionalmente, em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso
ao pesquisador responsavel pela pesquisa para esclarecimentos de eventuais davidas.

Declaracéo do Pesquisador

O pesquisador responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declara que
cumprirdo com todas as informacbes acima; que VOCE terd acesso, Se necessario, a
assisténcia integral e gratuita por danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou
tardios devido a sua participacdo neste estudo; que toda informacdo sera absolutamente
confidencial e sigilosa; que sua desisténcia em participar deste estudo ndo lhe trara
quaisquer penalizacBes; que sera devidamente ressarcido em caso de custos para
participar desta pesquisa; e que acatardo decisdes judiciais que possam suceder.

Declaracéo do Participante

Eu, ,
abaixo assinado, discuti com o Rogério Assungdo Tannus e/ou sua equipe sobre a minha
decisdo em participar como voluntario (a) do estudo “Capacidade funcional em
atividades de vida diaria e sua relacdo com a satisfacdo no uso de tecnologia assistiva
por pessoas com lesdo medular”.Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia integral e gratuita por danos
diretos, imediatos ou tardios, quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio
gue eu possa ter adquirido.

Goiania, , de , de 2019.

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador



APENDICE B- Questionario sociodemogréfico, pessoal e clinico

COD:
. idade:
. Sexo( ) Masculino () Feminino

. Estado civil
) Solteiro
) Casado/ unido estavel
) Divorciado ou separado
) Vilvo

A~ W N [EEN

I

. Temfilhos( ) Sim ( ) Né&o

. Escolaridade
) Analfabeto
) Ensino fundamental
) Ensino médio
) Ensino superior

~ A~~~ U

(op]

. Temreligido ?( ) Sim () Néo

~

. Qual a forca da sua fé ?Baixo ( ) Médio( )Alto( )

. Renda Mensal
) Sem renda
) Até 01 salario minimo
) de 01 a 05 salario minimo
)acima de 05 salario minimo

e Y Y X e o)

9.Quantas fontes compdem a suarenda? ( )0 ( )1( )2( )Acimade?2
10. Qual a sua maior fonte de renda?

() Trabalho

(" )Auxilio doenca

(' )Aposentadoria

( )Outros

11.Vocé recebe aposentadoria, auxilio doenga, beneficio continuado do INSS ?
( )Sim ( )Néao

12.Vocé exercia trabalho remunerado antes da lesdo? ( ) Sim( ) Nao

13. Atualmente vocé exerce algum tipo de trabalho remunerado?( ) Sim ( ) Né&o
14. Implicacéo pos lesdo: ( )Tetraplegia ( )Paraplegia

15. Extenséo da lesdo: () Completa( ) Incompleta

16. Classificacdo ASIA
A(C)yB(C)xC(C)yD()XE(C)ND()
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17. Nivel motor
)C2-C4
)C5-C6

) C7
)T1-T6
)T6-T12
)L1-L5

) Sacral

AN AN AN AN AN

18. Causa da leséo

() Acidente de Transito
() Acidente Esportivo

() Acidente de Trabalho
() Mergulho em &guas rasas
() Arma de fogo

19. Tempo de lesdo

( )Até 1 ano

( )la3anos

() acimade 3 anos

20. Vocé teve alguma forma de treinamento vocacional?( ) Sim () Nao
21. Vocé é membro de alguma associacao de apoio?( ) Sim( ) Néo

22.Qual foi a forma de aquisi¢do da sua cadeira de rodas ?
() SUS (centros de saude, clinicas, hospitais,outros)

() Doacéo

() Particular

23. Houve necessidade de adaptacdo da sua cadeira de rodas?( ) Sim( ) Né&o

24. H& quanto tempo vocé faz uso da sua cadeira de rodas?
( )Até 1 ano

( )la3anos

() acimade 3 anos

25. Vocé recebeu algum tipo de treinamento para o uso adequado da sua cadeir
rodas?( ) Sim( ) Néo

26. Qual foi a duragéo deste treinamento?
(' )03 meses

( )06 meses

()01 ano

( )acima de 01

27. Quanto tempo passa por dia utilizando a da sua cadeira de rodas?
() menos de 1 h/dia

() mais de 3 h/dia

() mais de 10 h/dia

() odiainteiro

28.A sua cadeira de rodas atende a suas necessidades?( ) Sim( ) Néo

a de
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ANEXO | - Verséao brasileira da Spinal Cord Independence Measure-Self
Reported Version (brSCIM-SR)

Para cada item, marque a opgao ao lado da afirmacdo que melhor expressa sua situacédo atual. Suas respostas devem mencionar sua
situacdo, bem como se atualmente vocé enfrenta problemas de satide que limitam sua atual independéncia.

Por favor, leia o texto cuidadosamente e marque somente uma opgao em cada segao.

1. Comer e beber

[01[ 1 Eu necessito de alimentacdo artificial ou utilizo sonda gastrica para alimentacéo.

[0][ ] Eu necessito de ajuda total ao comer/beber.

[1][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda ao comer/beber ou ao colocar/tirar dispositivos de adaptacao.

[2][ ] Eu como/bebo de forma independente, mas necessito de dispositivos de adaptagdo ou ajuda para cortar alimentos, servir
bebidas ou abrir recipientes.

[3][ ] Eu como/bebo de forma independente sem ajuda ou dispositivos de adaptacéo.

2A. Lavar a parte superior do seu corpo e cabeca
Lavar a parte superior do seu corpo e cabeca inclui ensaboar-se, enxugar-se e abrir/fechar
a(o) torneira/registro de agua.

[01[ 1 Eu necessito de ajuda total.

[1][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda.

[2][ ] Eu sou independente, mas necessito de dispositivos de adapta¢do ou equipamento especifico (ex.: barras, cadeira).
[3][ ] Eu sou independente e ndo necessito de dispositivos de adaptagdo ou equipamento especifico.

2B. Lavar a parte inferior do seu corpo
Lavar a parte inferior do seu corpo inclui ensaboar-se, enxugar-se e abrir/fechar
a(o) torneira/registro de agua.

[0]1 [ 1 Eu necessito de ajuda total.

[1][ 1 Eu necessito de um pouco de ajuda.

[2][ ] Eu sou independente, mas necessito de dispositivos de adaptagdo ou equipamento especifico (ex.: barras, cadeira).
[3][ 1 Eu sou independente e ndo necessito de dispositivos de adaptagdo ou equipamento especifico.

3A. Vestir a parte superior do seu corpo

Vestir a parte superior do corpo inclui colocar e tirar roupas como camisetas, blusas, camisas, sutids, xales ou 6rteses (ex.: tala de

braco, colar cervical, cinta abdominal). - Roupas faceis de vestir sdo aquelas sem botdes, ziperes ou lagos.

- Roupas dificeis de vestir sdo aquelas com botdes, ziperes ou lagos.

[0][ 1 Eu necessito de ajuda total.

[1][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda, mesmo com roupas faceis de vestir.

[2][ 1 Eu ndo necessito de ajuda com roupas faceis de vestir, mas eu necessito de dispositivos de adaptacdo ou equipamento
especifico.

[3][ 1 Eu sou independente com as roupas faceis de vestir e somente necessito de ajuda ou de dispositivos de adaptacdo ou um
ajuste especifico com roupas dificeis de vestir.

[4][ ] Eu sou completamente independente.

3B. Vestir a parte inferior do seu corpo

Vestir a parte inferior do corpo inclui colocar e tirar roupas como bermudas, calcas, sapatos, meias, cintos ou

orteses (ex.: tala de joelho/tornozelo). - Roupas féaceis de vestir sdo aquelas sem botdes, ziperes ou lagos.

- Roupas dificeis de vestir sdo aquelas com botdes, ziperes ou lagos.

[0][ 1] Eu necessito de ajuda total.

[1][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda, mesmo com roupas faceis de vestir.

[2][ ] Eu ndo necessito de ajuda com roupas faceis de vestir, mas eu necessito de dispositivos de adaptacdo ou equipamento
especifico.

[3][ ] Eu sou independente com as roupas faceis de vestir e somente necessito de ajuda ou de dispositivos de adaptagdo ou um
ajuste especifico com roupas dificeis de vestir.

[4][ ] Eu sou completamente independente.
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4. Higiene pessoal

Por favor, pense sobre atividades tais como lavar as méos e o rosto, escovar os dentes, pentear os cabelos, barbear-se ou maquiar-
se.

[0][ ] Eu necessito de ajuda total.

[1][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda.

[2][ ] Eu sou independente utilizando dispositivos de adaptacéo.
[3][ ] Eu sou independente sem dispositivos de adaptacéo.

5. Respiragao

Eu necessito de um tubo respiratério (traqueal)...

[01[ 1] e ventilagdo assistida permanente ou de vez em quando.

[2] [ ] e de oxigénio suplementar bem como de muita ajuda para tossir ou a0 manusear o tubo respiratorio.
[41[ ] e de pouca ajuda para tossir ou ao manusear o tubo respiratorio.

Eu néo necessito de um tubo respiratdrio (traqueal)...

[61[ ] mas necessito de oxigénio suplementar ou muita ajuda para tossir ou de uma mascara de ventilacdo (ex.: PEEP) ou de
ventilagdo assistida de vez em quando (ex.: BIPAP).

[8][ 1] e somente de pouca ajuda ou estimulacdo para tossir.
[10][ 1] e posso respirar e tossir de forma independente sem nenhuma ajuda ou dispositivo de adaptacéo.

6. Controle da bexiga
Por favor, pense sobre a maneira que vocé esvazia sua bexiga. [Pontuagdo do item 6: veja Apéndice B].

6A. Uso de uma sonda vesical
[0][ ] Sim — Por favor, va para a questdo 7A.
[1][ ] N&o - Por favor, responda também as questdes 6B e 6C.

6B. Cateterismo intermitente

[0][ 1 Eu necessito de ajuda total.

[1][ ] Eu mesmo fago com ajuda (autocateterismo assistido).
[2][ ] Eu mesmo fago sem ajuda (autocateterismo).

[3][ 1Eu nédo o uso.

6C. Uso de instrumentos de drenagem externos (ex.: coletor de urina tipo camisinha, fraldas,
absorventes higiénicos etc.)

[0]1[ ] Eu necessito de ajuda total para coloca-los.

[1][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda para coloca-los.

[2][ 1Eu os coloco sem ajuda.

[3][ ] Eu tenho controle urinario e ndo faco uso de instrumentos de drenagem externos.

7. Controle do intestino [Pontuacédo do item 7: veja Apéndice C].

7A. Voceé necessita de ajuda para o controle do intestino (ex.: para a aplicacdo de suposit6rios)?
[O][ ]1Sim

[11[ 1Nao

7B. Meus movimentos intestinais séo...

[O][ ] irregulares ou raros (menos de uma vez em 3 dias).

[1][ ] regulares (uma vez a cada 3 dias ou mais).

7C. Perda de fezes (“acidentes”) acontecem...
[O][ ] duas vezes por més ou mais.
[1][ ] uma vez por més.

[2][ ] ndo acontecem.

8. Uso do vaso sanitario
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Por favor, pense sobre o uso do vaso sanitario, a limpeza da sua area genital e das maos, colocar e tirar roupas e 0 uso de
absorventes ou fraldas.

[0][ ] Eu necessito de ajuda total.

[1][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda e ndo consigo me limpar.

[2][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda e consigo me limpar.

[4][ ] Eu ndo necessito de ajuda, mas necessito de dispositivos de adaptagdo (ex.: barras) ou de local com ajustes especiais (ex.:
banheiro com acesso a cadeira de rodas).

[5][ ] Eu néo necessito de nenhuma ajuda, dispositivos de adaptacdo ou de local com ajustes especiais.

9. Quantas das préximas quatro atividades vocé pode realizar sem ajuda ou aparelhos elétricos?

- Rolar a parte superior do seu corpo na cama.

- Rolar a parte inferior do seu corpo na cama.

- Sentar-se na cama.

- Sentado na cadeira de rodas, erguer o tronco para cima com a for¢a dos bragos (com ou sem dispositivos de adaptacao).

[0]1[ ] Nenhuma, eu necessito de ajuda em todas essas atividades.
[2]1] ]Uma.

[4]1[ ] Duas ou trés.

[6]1[ ] Todas as atividades.

10. Transferéncia da cama para a cadeira de rodas

[0][ ] Eu necessito de ajuda total.

[1][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda, supervisdo ou dispositivos de adaptagao (ex.: tabua de transferéncia).
[2][ ] Eu n&o necessito de nenhuma ajuda ou dispositivos de adaptacéo.

[2][ 1Eu ndo uso cadeira de rodas.

11. Transferéncia da cadeira de rodas para o vaso sanitario/banheira

A transferéncia também inclui da cadeira de rodas ou da cama para a cadeira de banho.

[0][ 1 Eu necessito de ajuda total.

[1][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda, supervisdo ou dispositivos de adaptacéo (ex.: barras de apoio).
[2][ ] Eu ndo necessito de nenhuma ajuda ou dispositivos de adaptacéo.

[2] [ 1 Eu néo uso cadeira de rodas.

12. Mover-se em ambientes internos

Eu uso cadeira de rodas. E para me mover...

[0][ 1 eu necessito de ajuda total.

[1][ T eu necessito de cadeira de rodas motorizada ou de um pouco de ajuda para tocar uma cadeira de rodas manual.
[2][ 1 eu sou independente com uma cadeira de rodas manual.

Eu caminho em ambientes internos e eu...

[3][ 1 necessito de supervisdo enquanto caminho (com ou sem auxilio de andadores).

[4][ ] caminho com um andador ou muletas, balangando-me para frente com os dois pés ao mesmo tempo.
[5][ ] caminho com muletas ou duas bengalas, colocando um pé na frente do outro.

[6][ ] caminho com uma bengala.

[7]1[ ] caminho com uma értese de perna somente (por exemplo, tala de joelho ou tornozelo). [8] [ ] caminho sem auxilio de
andadores.

13. Mover-se em distancias moderadas (10 a 100 metros)

Eu uso cadeira de rodas. E para me mover...
[O][ ] eu necessito de ajuda total.

[1][ ] eu necessito de cadeira de rodas motorizada ou de um pouco de ajuda para tocar uma cadeira de rodas
manual.

[2]1[ ] eusou independente com uma cadeira de rodas manual.

Eu caminho distancias moderadas e eu...

[3][ ] necessito de supervisdo enquanto caminho (com ou sem auxilio de andadores).

[4][ ] caminho com um andador ou muletas, balangando-me para frente com os dois pés ao mesmo tempo.
[5][ ] caminho com muletas ou duas bengalas, colocando um pé na frente do outro.




[6][ ] caminho com uma bengala.
[71[ ] caminho com uma drtese de perna somente (por exemplo, tala de joelho ou tornozelo).
[8][ ] caminho sem auxilio de andadores.

14. Mover-se ao ar livre por mais de 100 metros

Eu uso cadeira de rodas. E para me mover...
[0][ ] eu necessito de ajuda total.

[1][ ] eu necessito de cadeira de rodas elétrica ou de um pouco de ajuda para tocar uma cadeira de rodas manual.

[2][ 1] eu sou independente com uma cadeira de rodas manual.

Eu caminho por mais de 100 metros e eu...

[3][ ] necessito de supervisdo enquanto caminho (com ou sem auxilio de andadores).

[4][ ] caminho com um andador ou muletas, balangcando-me para frente com os dois pés ao mesmo tempo.
[5][ ] caminho com muletas ou duas bengalas, colocando um pé na frente do outro.

[6][ ] caminho com uma bengala.

[71[ ] caminho com uma drtese de perna somente (ex.: tala para joelho ou tornozelo).

[8][ ] caminho sem auxilio de andadores.

15. Subindo ou descendo escadas
[0][ ] Eu sou incapaz de subir e descer escadas.

Eu consigo subir e descer pelo menos 3 degraus...

[1][ ] mas somente com ajuda ou supervisao.

[2][ ] mas somente com dispositivos auxiliares (ex.: corrimao, muleta ou bengala).
[3][ ] sem nenhuma ajuda, supervisao ou dispositivo.

16. Transferéncia da cadeira de rodas para o carro

A transferéncia também inclui colocar e tirar a cadeira de rodas do carro.

[0][ 1 Eu necessito de ajuda total.

[1][ ] Eu necessito de um pouco de ajuda, supervisdo ou dispositivos de adaptacao.
[2][ ] Eu n&o necessito de nenhuma ajuda ou dispositivo de adaptacéo.

[3][ 1Eu ndo uso cadeira de rodas.

17.Transferéncia do chédo para a
cadeira de rodas

[0]1 [ 1 Eu necessito de ajuda.
[1]1[ 1 Eu nédo necessito de nenhuma ajuda.
[1]1[ 1Eu nédo uso cadeira de rodas.
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ANEXO Il - Avaliacéo da satisfacdo do usuario com a Tecnologia
Assistiva de Quebec -Quest (2.0)

O objetivo do questionario QUEST ¢é avaliar o grau de satisfagdo com seu recurso de tecnologia
assistiva e os servicos relacionados gque vocé usou. O questionario consiste de 12 itens de
satisfacéo.

- Para cada um dos 12 itens, avalie sua satisfacdo com o recurso de tecnologia assistiva e 0s
servicos relacionados que experimentou, usando a seguinte escala de 1 a 5:
1 2 3 4 5}

Insatisfeito Pouco Maisou Bastante Totalmente
satisfeito menos satisfeito satisfeito

satisfeito
- Circule ou marque o nimero que melhor descreve seu grau de satisfagdo com cada um dos
12 itens.
- N&o deixe nenhuma pergunta sem resposta.
- Em caso de algum item com o qual vocé ndo tenha ficado “totalmente satisfeito”, comente na
secdo comentarios.Obrigado por completar o questionario QUEST.

1 2 3 4 5
Insatisfeito Pouco Mais ou Bastante Totalmente satisfeito
satisfeito menos satisfeito
satisfeito

RECURSO DE TECNOLOGIA ASSISTIVA
Qual é o seu grau de satisfagdo com:

1. as dimensdes (tamanho, altura, comprimento, largura) do seu recurso de tecnologia assistiva?
Comentarios: 1 2 3 4 5

2. 0 peso do seu recurso de tecnologia assistiva?
Comentarios: 1 2 3 4 5

3. a facilidade de ajustar (fixar, afivelar) as partes do seu recurso de tecnologia assistiva?
Comentarios: 1 2 3 4 5

4. a estabilidade e a seguranca do seu recurso de tecnologia assistiva?
Comentarios: 1 2 3 4 5

5. a durabilidade (forca e resisténcia ao desgaste) do seu recurso de tecnologia assistiva?
Comentarios: 1 2 3 4 5

6. a facilidade de uso do seu recurso de tecnologia assistiva?
Comentarios: 1 2 3 4 5

7. o conforto do seu recurso de tecnologia assistiva?
Comentarios: 1 2 3 4 5

8. a eficacia do seu recurso de tecnologia assistiva (0 quanto seu recurso atende as suas
necessidades)?
Comentarios: 1 2 3 4 5
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SERVICOS
Qual € o seu grau de satisfacdo com:

9. 0 processo de entrega (procedimentos, tempo de espera) pelo qual vocé obteve o seu recurso
de tecnologia assistiva?
Comentarios: 1 2 3 4 5

10. os reparos e a assisténcia técnica (manutencao) prestados para o seu recurso de tecnologia
assistiva?
Comentérios: 1 2 3 4 5

11. a qualidade dos servicos profissionais (informagdes, atencdo) que vocé recebeu pelo uso do
seu recurso de tecnologia assistiva?
Comentarios: 1 2 3 4 5

12. os servigos de acompanhamento (servigos de suporte continuos) recebidos para o seu
recurso de tecnologia assistiva?

Comentarios: 1 2 3 4 5

* A seguir, consta uma lista com os mesmos 12 itens de satisfacdo. ESCOLHA OS 3 ITENS
que vocé considera os mais importantes. Assinale um X nas 3 op¢des de sua escolha.

1) Dimensoes 7) Conforto

2) Peso 1] 8) Eficécia

3) Ajustes 9) Entrega

4) Seguranga [ 10) Reparos/assisténcia técnica
5) Durabilidade 11) Servigos profissionais

6) Facilidade de uso 12) Servicos de acompanhamento

B — QUEST - PONTUACAO
Esta pagina destina-se a pontuacao de suas respostas.

NUmero de respostas invalidas ]

. Pontuacdo subtotal de Recurso

Nos itens de 1 a 8, acrescente a pontuacdo das respostas validas e divida essa soma pelo nimero de
itens validos nesta escala.

Pontuag&o subtotal de Servicos |:|
Nos itens de 9 a 12, acrescente a pontuacdo das respostas validas e divida essa soma pelo nimero de
itens validos nesta escala.

Total QUEST |:|

Nos itens de 1 a 12, acrescente a pontuacdo das respostas validas e divida esta soma pelo nimero de
itens validos.

Os trés itens mais importantes de satisfagéo:
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ANEXO Ill - PARECER DE APROVACAO CEP/PUC GOIAS

i PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PUC “carolicane GOIAS - Wm
'GOIAS PUC/GOIAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CAPACIDADE FUNCIONAL EM ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E SUA RELACAO
COM A SATISFACAO NO USO DE TECNOLOGIA ASSISTIVA POR PESSOCAS COM
LESAC MEDULAR

Pesquisador: ROGERIO ASSUNCAO TANNUS

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 15924819.7.0000.0037

Instituigdo Proponente: Pontificia Universidade Catodlica de Goias - PUC/Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.425.341

Apresentagao do Projeto:
Projeto de Mestrado de Ciéncias Ambientais e Saude da PUC Goias, orientado pelo Prof. Dr. Rogério José,
em que serdo aplicados alguns questionarios para avaliar a capacidade funcional nas AVDs e sua relagdo

com a satisfagdo do uso de tecnologia assistiva (cadeira de rodas) em lesados medulares.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a relagdo da independéncia funcional em atividades de vida diaria com o grau de satisfagdo do uso
de tecnologia assistiva (cadeira de rodas)em individuos com leséo medular.

Objetivo Secundario:

* Descrever os fatores sociodemograficos, pessoais e clinicos dos pacientes com lesdo medular.” Identificar
os niveis de satisfacdo com a tecnologia assistiva dos pacientes com lesdo medular. * Mensurar a
capacidade funcional para as atividades da vida diaria(cadeira de rodas) dos pacientes com lesdo medular.”
Verificar a associacao da capacidade funcional nas atividades de vida diaria com a satisfacdo do uso da

tecnologia assistiva (cadeira de rodas).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
A presente pesquisa oferece minimos riscos a vocé, como cansago, constrangimento ou fadiga.

Enderego: Av_ Universitana, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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Assim, pode vir a acarretar transtornos emocionais ou desconfortos em decorréncia de sua participagdo. Se

vocé sentir qualquer desconforto é assegurado assisténcia imediata e integral de forma gratuita, para danos

diretos e indiretos, imediatos ou tardios de qualquer natureza para dirimir possiveis intercorréncias em

consequéncia de sua participacdo na pesquisa. Para evitar e/ou reduzir os riscos de sua participacdo as

entrevistas serdo individualizadas, em local tranquilo e reservado com agendamento prévio e caso seja

necessario interromper a avaliagdo sera remarcado outro encontro para essa finalidade, caso seja de seu

interesse.
Beneficios:

Esta pesquisa tera como beneficios fornecer dados que possam contribuir com estratégias de maior adeséo,

bem como de melhor satisfacdo no uso da cadeira de rodas, sabendo quais os fatores que contribuem para

a melhora ou piora deste processo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Nao ha.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:
N&o ha.

Recomendagdes:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/06/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1382011.pdf 11:25:31
TCLE / Termos de | tcle_com_paginacao.pdf 19/06/2019 |ROGERIO Aceito
Assentimento / 11:25:07 |ASSUNCAO
Justificativa de TANNUS
Auséncia
Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 19/06/2019 |ROGERIO Aceito

10:31:41 |ASSUNCAO
TANNUS
Projeto Detalhado projeto_detalhado.pdf 18/06/2019 |ROGERIO Aceito

Enderego: Av. Universitaria, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu_br
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/ Brochura projeto_detalhado.pdf 14:11:50 |ASSUNCAO Aceito
Investigador TANNUS
Qutros curriculo_antonio_marcio.pdf 18/06/2019 |ROGERIO Aceito
14:07:21 |[ASSUNCAO
TANNUS
Qutros curriculo_rogerio_tannus.pdf 18/06/2019 |ROGERIO Aceito
14:06:57 |[ASSUNCAO
TANNUS
Qutros curriculo_rogerio_jose.pdf 18/06/2019 |ROGERIO Aceito
14:06:47 |[ASSUNCAO
TANNUS
Declaragao de autorizacao_manuseio_prontuario.pdf 18/06/2019 |ROGERIO Aceito
Instituicdo e 14:08:35 |ASSUNCAO
Infraestrutura TANNUS
Declaracéo de declaracao_coparticipante.pdf 18/06/2019 |RCGERIO Aceito
Instituicdo e 14:06:15 |[ASSUNCAO
Infraestrutura TANNUS

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

GOIANIA, 28 de Junho de 2019

Assinado por:

Divino de Jesus da Silva Rodrigues

(Coordenador(a))

Enderego: Av. Universitarnia, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario
Municipio: GOIANIA

UF: GO

Telefone: (52)3946-1512

CEP: 74605-010

Fax: (62)3946-1070 E-mail:

cep@pucgoias.edu.br
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