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Resumo

A Sindrome Poés-Poliomielite (SPP) é caracterizada por histérico de PAA, seguida por
um periodo de recuperacdo neuroldgica e funcional, uma fase de estabilidade maior que 15
anos e o aparecimento de novos sintomas, principalmente, fraqueza,fadiga e dor. A fraqueza
muscular na SPP se instala de forma progressiva e afeta diretamente na funcionalidade sendo
importante reduzir o estresse mecanico, dando suporte aos musculos enfraquecidos a fim de
reduzir as compensacoes e evitando novas perdas de forca muscular. Objetivos: O objetivo
principal deste estudo é analisar e descrever as caracteristicas do uso atual e pregresso de
dispositivos auxiliares de locomocao e/ou Orteses dos pacientes com Sindrome Pés
Poliomielite. Secundariamente através das informacdes obtidas, elaborar um guia de
informagBes para otimizar o uso destes dispositivos. Método: Participaram do estudo 20
pacientes com SPP que fazem uso de auxiliares de locomocao e/ou ortese Os dados foram
coletados através de uma entrevista referente ao uso de destes dispositivos no passado e
atualmente, exame fisico e a inspec¢éo dos equipamentos utilizados. Resultados: No periodo
agudo da doenca o uso de orteses foi bastante frequente 80%, porém houve uma queda na
fase de estabilidade e atual, com o aumento do uso de auxiliares de locomocédo que é 100%
presente na amostra. Foi encontrado com frequencia o uso de mais de um meio auxiliar de
locomocado. A diminuicdo da forca muscular foi relatada por todos individuos. O sobrepeso
ocorreu em 75% da amostra. Conclusdao: As orteses fizeram parte da reabilitacdo e
recuperacdo da marcha na fase aguda da doenca, porém muitos dispensaram o uso destes
dispositivos apds certa estabilidade funcional. O uso de mais de um tipo de auxiliar de
locomocao esté relacionado a deambulacao comunitaria mais eficaz. O sobrepeso interfere na
eficacia da locomocdo. Pode-se relacionar o uso de dispositivos inadequados, com o
acometimento de membros clinicamente ndo afetados que foram sobrecarregados para

compensar os déficits de locomocao.

Palavras-chave: Sindrome Pés Poliomielite, Orteses,Auxiliar de Locomocéo.
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1. INTRODUCAO

A Poliomielite anterior aguda (PAA) é uma doenca causada pelo poliovirus, cuja
transmiss@o geralmente se da via fecal oral. Dentro do organismo o poliovirus pode
manifestar-se de forma variavel: sob forma de infeccédo inaparente ou manifestacfes
clinicas caracterizadas por febre, mal-estar, cefaléia distarbios gastrointestinais e
rigidez na nuca acompanhada ou néo de paralisias.

Cerca de 1% a 2% dos casos de infeccdo manifestam sinais e sintomas
neurologicos. Na poliomielite paralitica o virus ataca principalmente os corpos dos
neurbnios motores até algumas areas do encéfalo, resultando em paresia ou paralisia
muscular flacida, geralmente assimétrica. Essa paralisia pode progredir de 5 a 7 dias
entrando num periodo de estabilidade, apés um tempo alguns muasculos podem
recuperar-se pelo processo de reinervagcdo ou recuperagdo dos motoneurbnios menos
lesados.

Nas décadas de 50 e 60 foram criadas as vacinas Salk e Sabin, que através de
programas de vacinagcdo em massa foram fundamentais na erradicagédo da poliomielite.
O Brasil registrou em 1989 o ultimo caso de poliomielite pelo virus selvagem.

ApoOs a recuperagdo parcial ou total da fungdo os sobreviventes da poliomielite
tiveram que continuar suas vidas para compensar a doencga, competindo e tornando-se
cidaddos produtivos. Segundo a OMS (Organizagcdo Mundial de Saude) estima-se
cerca de 12 milhdes de pessoas, vivem no mundo com algum tipo de limitagdo
decorrente da poliomielite.

No periodo entre os anos 70 e 80 houve uma crescente procura pelos servigos
de saude por essa populagéo, relatando o surgimento de novos sintomas. Os novos
sintomas descritos eram principalmente: quadro novo de fraqueza muscular, fadiga e
dores musculares e articulares. Outros sintomas menos frequentes incluem nova
atrofia, insuficiéncia respiratéria, disfagia, caibras, intolerancia ao frio, fasciculacdes e
disturbios do sono.

A Sindrome Pds-Poliomielite (SPP) é caracterizada por histérico de PAA,
seguida por um periodo de recuperacdo neurologica e funcional, uma fase de

estabilidade maior que 15 anos e o aparecimento dos novos sintomas.



Existem vérias teorias quanto a etiologia da SPP, a maioria aponta para uma
demanda metabdlica aumentada das unidades motoras gigantes formadas durante o
processo de reinervacgdo. A fraqueza muscular na SPP se instala de forma progressiva
e interfere diretamente na reducao da funcionalidade, diante dessas complicacfes, é
importante reduzir o estresse mecanico, fornecendo apoio aos musculos enfraquecidos
e estabilizar movimentos anormais de articulagbes a fim de minimizar as
compensacgodes reduzindo as novas perdas de forga muscular e otimizar execugao de
atividades de vida diaria

O uso de orteses e dispositivos auxiliares de locomocdo € frequente entre
sobreviventes da poliomielite. Os objetivos destes dispositivos sao melhorar o
equilibrio, posicionamento, dar estabilidade, distribuir o peso, reduzir o risco de quedas
e fraturas, compensar a fraqueza muscular e reduzir a demanda energética durante a
marcha.

Muitos individuos utilizam seus equipamentos antigos que podem ndo estar
adequados as necessidades atuais, sendo necessario o estudo e avaliacdo destes

dispositivos



2. OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivo principal, levantar e descrever as caracteristicas
da utilizacdo de orteses de MMIlI e/ou auxiliar de locomocdo dos pacientes do
ambulatério de SPP no Setor de Investigagdo de Doengas Neuromusculares da
Universidade Federal de S&o Paulo — UNIFESP.

Secundariamente elaborar um guia de informagfes para otimizar o uso destes
dispositivos.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Poliomielite Anterior Aguda

3.1.1 Definicao

A PAA, também conhecida como paralisia infantii € uma doenga endémica
humana, causada por um enterovirus chamado poliovirus®. A gravidade da PAA é
extremamente variavel podendo ocorrer desde uma infec¢cdo inaparente até
manifestacdes clinicas como febre, mal-estar, cefaléia, distdrbios gastrintestinais e

rigidez, acompanhadas ou n&o de paralisias °.

3.1.2 Etiologia

O poliovirus € um membro do género Enterovirus da familia Picornaviridae,
composto por uma cadeia simples de RNA (&cido ribonucléico) sem envoltério com
tamanho de aproximadamente 27 nm. O poliovirus inclui 3 sorotipos (poliovirus I, 1l e
l1I) sendo o tipo | 0 mais paralitico, a imunidade é especifica de cada sorotipo 234, O
contagio pode ser:

-diretamente: pessoa a pessoa, fecal oral e por meio de secre¢bes orofaringeas
infectadas.

-indiretamente: por objetos, alimentos e agua contaminados de 1 a 6 semanas apos
infeccao.

A boca é a principal porta de entrada e o periodo de transmissibilidade pode ser

de até 10 dias antes das manifestaces clinicas surgirem °.



3.1.3. Patogenia

A porta de entrada do virus é o trato alimentar. Apds a entrada, ocorre a
multiplicagdo nos sitios de implantacdo (amigdalas, linfonodos do pescoco, placas de
Peyer e intestino delgado) a partir destes locais o virus utiliza duas vias para
disseminacdo: a corrente sanguinea e o sistema linfatico, podendo atingir o sistema
nervoso central (SNC) caso o organismo ndo tenha desenvolvido anticorpos
neutralizantes em titulo suficiente para bloquear o virus .

No SNC o poliovirus ataca preferencialmente as células do corno anterior da
medula (corpo dos neurbnios motores), em casos graves 0 virus pode atingir a
formacdo reticular, o nucleo vestibular, o nucleo cerebelar profundo e o cortex motor ao

longo do giro pré-central *.

3.1.4 Formas Clinicas

Forma inaparente - A forma inaparente € cerca de 90% a 95% dos casos de
infecgBes pelo poliovirus, sendo reconhecida somente através de pesquisa do agente
etiologico geralmente em pessoas clinicamente sadias, assim essa pessoa €
assintomatica ®’.

Forma abortiva - De 4% a 8% das infec¢cdes podem ocorrer de inicio abrupto
apresentando sintomas como: febre, dor de cabeca, dor de garganta, agitacdo, falta de
apetite, vémitos, dor abdominal, tosse e coriza, podendo ser confundida com outras
infeccdes virais. Com duragdo em média de trés dias podendo ou ndo ser seguida de
paralisia nesse caso essa forma é denominado pré-paralitica ®’.

Forma meningea - Esta forma ocorre em cerca de 1% a 2% de todas as
infeccdes, com a mesma sintomatologia da forma abortiva, porém com sinais de
irritacdo meningea rigidez de nuca, sinais de comprometimento radicular,

acompanhados de cefaléia intensa letargia e mialgias °’.



Forma paralitica - Essa forma corresponde de 0,1% a 1% de todas as infec¢des.
Apresenta inicialmente o quadro clinico de forma abortiva e meningea seguida de
fraqueza muscular e paralisia flacida *°. A paralisia é caracterizada por distribuicéo
assimétrica, podendo haver alteracdo de sensibilidade no periodo paralitico e os
reflexos tendinosos nas areas acometidas apresentam-se vivos e posteriormente
hipoativos ou abolidos 3°.

No tipo bulbar, h4 comprometimento nos nucleos motores dos pares cranianos e
outras areas medulares relacionadas a respiragédo. A lesdo do nervo vago pode levar a
paresia/paralisia do palato mole, laringe e cordas vocais, refletindo clinicamente em voz
anasalada, rouquid&o, dificuldade de degluticdo e acimulo de secre¢éo na garganta *.

Polioencefalite - Dentre todas as apresentacdes clinicas € a mais rara e com
grande indice de mortalidade. O individuo apresenta distarbios de consciéncia,
convulsdes, sinais, de comprometimento do tronco encefélico e paralisia flacida ou

espastica nas extremidades 4,

3.1.5 Diagndstico Diferencial

O diagnostico diferencial se faz necessario em casos onde os sintomas classicos
estejam faltando, ou quando outros achados incomuns como retencdo urinaria e
alteracdo sensitiva acontecerem °. Ele deve averiguar outras patologias como:
Sindrome de Guillain Barré, polineurite diftérica, mielite transversa, mielites por

enterovirus, tumores medulares, mielite esquistossomatica e botulismo °.



3.2 Sindrome P6s-Poliomielite

3.2.1 Defini¢ao

A SPP é uma desordem do sistema nervoso, que se manifesta em individuos
com historia de poliomielite, geralmente apos 15 anos ou mais da doenca original. A
sindrome apresenta novos sintomas como: nova fraqueza muscular progressiva, fadiga
severa, dores musculares e articulares com consequente diminuicdo da capacidade

funcional e/ou surgimento de novas incapacidades **°.

3.2.2 Epidemiologia

A incidéncia exata da SPP é desconhecida. A OMS estima cerca de 12 milhdes
de pessoas em todo mundo possuem algum tipo de limitagéo causada pela poliomielite
9,11

Muitos estudos tem tentado estimar a prevaléncia da sindrome contudo, devido
as diversas definicbes e metodologias aplicadas em cada estudo a prevaléncia

estimada varia de 22% a 85% entre pacientes com poliomielite paralitica °.

3.2.3 Fisiopatologia

Apos a infecgdo aguda o poliovirus invade o SNC danificando as células do
corno anterior da medula com desnervagdo dos grupos musculares correspondentes
aos neurdnios motores (NM) envolvidos, estes ficam desnervados provocando paralisia
e atrofia °*°. Através da plasticidade neuronal, ocorre brotamento axonal reinervando
as fibras desnervadas, esse processo compensatorio esta diretamente relacionado com

0 nimero de neurénios preservados *2.



A populagéo sobrevivente de NM pode ser dividida em 4 tipos:
1) neurdnio normal ndo afetado pelo poliovirus, podendo estar longe ou proximo das
areas de perda neuronal
2) originalmente pouco afetado, mas com aparéncia de recuperagao total
3) neurbnio moderadamente afetado com tamanho pequeno mas aparéncia normal

4) neurdnio gravemente afetado com recuperacéo parcial =3,

Figura 1: Modelo ilustrativo dos diferentes tipos de neurénios motores sobreviventes da
acdo do poliovirus.

Fonte: Disponivel em: www.saude.sp.gov.b/profissional/sindrome pos_poliomelite _manual.pdf

O reestabelecimento da forca muscular (FM) e o aumento da capacidade
funcional sdo obtidos através de alguns processos fisiolégicos compensatoérios:
brotamento terminal, hipertrofia das fibras musculares, transformacéo do tipo de fibra
muscular, processo ativo de desnervacéo/inervacéo e a plasticidade *°.

Os neurdnios motores restantes sdo capazes de gerar brotos axonais, essas
ramificagBes irdo suprir as fibras musculares denervadas. Um Unico neurbnio motor
pode ramificar 5 a 8 vezes a mais que sua capacidade original, formando uma unidade
motora gigante (UMG) >4,

Essas fibras inervadas podem hipertrofiar devido aos exercicios e atividade
intensa durante o processo de reabilitacdo *. Outra mudanca na estrutura da unidade
motora (UM) é quanto a classificagcéo por tipo de fibra. Existem 3 tipos histoquimicos de
fibras musculares (I, lla e 1Ib), normalmente as fibras de um Unico neurdnio motor séo
distribuidas ao longo de um fasciculo. Devido o local de brotamento apos a PAA, as
fibras inervadas por um mesmo neurdnio motor podem ser agrupadas. ISso ocorre

devido ao neurdnio motor determinar o tipo histoquimico da fibra muscular **.



O crescimento compensatorio das UM ap6s a PAA é progressivo ou seja o
processo de denervacao e inervagdo ocorre em individuos com e sem queixas da nova
fraqueza. Sendo assim, a reinervacao de fibras musculares recentemente denervadas
é outro mecanismo de adaptacéo neuromuscular >,

A etiologia da SPP ainda é indefinida, existem varias teorias para explicar a
causa da SPP como:

- Disfuncdo da UM devido ao trabalho excessivo (overwork) ou envelhecimento
prematuro das UM afetadas pela poliomielite

- Overuse muscular (supertreinamento)

- Desuso muscular

- Perda fisiol6gica de UM com o envelhecimento

- Predisposicéo a degeneracédo do NM decorrente ao dano glial, vascular e linfatico

- Reativacao do virus ou infeccao cronica

- Sindrome imuno-mediada

- Efeito do horménio do crescimento

- Combinagao dos efeitos desuso, overuse, do aumento de peso e outras doengas **2.

Sabe-se que a SPP esta diretamente ligada aos efeitos causados pelo virus na
PAA e a relativa atividade fisica durante a fase de estabilidade e que os processos
patoldgicos estdo associados ao stress crénico que danifica as unidades motoras e
contribuindo para a SPP. As teorias mais aceitas envolvem o overtraining e a disfuncéo

dos motoneurénios sobreviventes que causam desintegracdo dos terminais axonais
13, 16
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Figura 2: Representacdo esquematica da PAA, fase de recuperacao e SPP:

Polio Infection

| Axonal Sprouts -

1. Normal; 2.Invaséo do poliovirus no SNC; 3.Infeccdo no NM pelo
poliovirus; 4.Degeneracao neuronal na PAA; 5.Desnervacao; 6.Broto
Axonal; 7.Reinervagédo; 8.0 processo de reinervacao néo é estavel,
9.Podendo desenervar de acordo com uso excessivo.

Fonte: Disponivel em: www.postpolio.org/edu/hpros/task/cd/patho/monpat2.html

3.2.4 Caracteristicas clinicas da SPP

A SPP apresenta com grande frequencia 0s seguintes sintomas: nova fraqueza
muscular, fadiga intensa, dores musculares e/ou articulares e consequente queda do

rendimento durante as atividades de vida diaria (AVD) °*3*7,

Fragueza Muscular — A fraqueza muscular pode ocorrer em mauasculos

previamente ou ndo envolvidos pela PAA. Ocorre geralmente de forma assimétrica e
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em sua maior parte em muasculos com uma boa recuperacdo apés a fase aguda e em
muasculos com envolvimento subclinico, considerados ndo afetados **.

Segundo estudo de Chanda (2006) foram avaliados 111 membros clinicamente
ndo acometidos (MCNA) através de ENMG e teste manual de for¢ga muscular (MRC —
Medical Research Council) observou-se que ao ENMG 40,5% destes apresentaram
envolvimento de neurénio motor, comparado ao MRC o resultado positivo na ENMG foi
5,3 vezes maior nos MCNA que apresentaram alteracdo de forga muscular ao teste.
Podendo indicar que MCNA séo potencialmente candidatos a instalacdo da nova
fraqueza e nova atrofia muscular 2.

Essa fraqueza instala-se de maneira progressiva, estudos demonstraram que o
declinio da forga muscular na populacdo normal acima de 50 anos é de 1% ao ano
enquanto nos individuos com SPP essa taxa é de 2% ao ano °.

Além dos sintomas de fraqueza muscular e conseqiente queda no rendimento
das AVDs, outros indicativos de um novo comprometimento muscular sdo a presenca
de fasciculacées, caibras, atrofia e o nivel de enzimas musculares no sangue

Diante dessas complicagdes, é importante tentar reduzir o estresse
mecénico, apoiar musculos enfraquecidos e estabilizar movimentos anormais de
articulagbes a fim de minimizar as compensagdes reduzindo as novas perdas de forca

muscular e otimizar execuc&o de atividades de vida diaria *°.

Fadiga - A fadiga € um sintoma referido em grande parte dos pacientes com
SPP. A fadiga pode apresentar-se de duas formas:
- fadiga central: sensacdo de cansago generalizado similar a um estado gripal,
geralmente no fim da tarde ou inicio da noite.
- fadiga muscular (periférica): sensagcdo de esgotamento muscular, aumenta com

exercicio e melhora com o repouso >**.

Dor - A dor em pacientes com SPP pode ser devido a causas diversas,
geralmente ocorrem nos musculos, articulacdes, tecidos moles ou por compressao
nervosa *°. A dor muscular é descrita como dor ou sensacdo dolorosa que ocorre
geralmente apds atividade leve e melhora com o repouso, podendo incluir a presenca

de céaibras. A fibromialgia também gera dor e fadiga e pode ser devido a osteoartrose,
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tendinite, bursite, tensdo ligamentar secundaria a deformidades articulares e cirurgias

prévias como artrodese %4,

Outros sintomas encontrados em menor frequéncia sao:
- Atrofia muscular

- Disfuncéo respiratoria

- Disfagia (dificuldade de deglutic&o)

- Disartria (dificuldade na fala)

- Fasciculagbes

- Aumento de peso corpéreo

- Disturbios do sono %4,

Os novos sintomas ocorrem preferencialmente nos membros previamente mais
fracos e nos individuos com maior fraqueza residual, problemas respiratérios e

bulbares acometem em maior frequéncia aqueles que possuem uma disfuncao residual
13

3.2.5 Diagnadstico

Atualmente utilizamos os critérios diagndésticos segundo March Of Dimes
estabelecidos em 200. O diagnostico da SPP é exclusivamente clinico com critérios de
excluséo e deve atender os seguintes critérios:

1) historico confirmado de PAA

2) periodo de recuperacéo funcional, parcial ou total seguido de um intervalo de 15
anos ou mais de funcao neurolégica estavel

3) desenvolvimento de novos sintomas neuromusculares como aparecimento gradual
ou abrupto de nova fraqueza muscular, fadigabilidade alterada, atrofia muscular, dor
muscular e/ou articular

4) persisténcia dos novos sintomas por no minimo um ano

5) exclus&o de outros problemas neurolégicos, médicos e ortopédicos >,
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O diagndstico diferencial da SPP deve investigar se 0s novos sintomas sao
decorrentes da SPP, de outras condicdes ou ambos (co-morbidades) **. As principais
doencas a excluir sdo:

- Doencas Neurolégicas Sobrepostas (ex: esclerose mdltipla, esclerose lateral
amiotrofica, doenga de Parkinson, neuropatias, miastenia grave, tumor medular e
miopatia inflamatdéria)

- Doengas Musculoesqueléticas (ex: fibromialgia)

- Doencas Metabolicas sistémicas (ex: tireoideopatia e diabetes mellitus)

- Doencas Respiratorias (ex: apnéia do sono e hipoventilagédo crbnica)

- Cancer

- Doencas Cardiacas (ex: arritmias) >**.

3.3 Orteses

3.3.1 Definicao

O termo oOrtese deriva do grego orthos (correcao) e titheme (colocacao) ou seja
“tornar correto”. Uma Ortese € um dispositivo externo, utilizado para oferecer apoio,
alinhar, evitar ou corrigir deformidades de uma parte do corpo ou para melhorar a

funcdo de partes méveis do corpo %%,

3.3.2 Fatores Relacionados a Prescricao

O principio fundamental por trds da prescricdo de uma oértese é a melhora da
fungéo %
A prescricdo deve levar em conta 0s objetivos capazes de serem alcangados

com o uso do dispositivo. Esses objetivos dependem da avaliacdo pela equipe clinica
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das condic¢des do individuo, o tempo previsto para utilizacdo, o ambiente em que serdo
usados, os recursos financeiros e aspectos psicossociais do paciente .

Na avaliagdo devem-se identificar 0os mecanismos patoldégicos que
comprometam a funcdo do individuo e analisar o impacto que o alinhamento anormal
pode interferir na funcionalidade 21

O exame fisico deve incluir andlise da marcha, amplitude de movimento (ADM),
forca muscular, avaliacdo da propriocepcéao, sensibilidade e coordenagéo, inspecéo
das condi¢des de pele e tecido cutaneo, integridade da visdo e capacidade funcional do
paciente 22?4,

A prescricdo ortética deve levar em conta os locais e periodos em que se deve
utilizar a értese, sendo fundamental a orientacdo do paciente em relagédo ao periodo de
reavaliacdo e manutencao dos dispositivos. Muito relevante também é a compreenséo
dos aspectos psicossociais como o estado cognitivo, a motivacdo do paciente e a
probabilidade de adesdo *"?°. E de grande valia e deve ser respeitada a opinido do
paciente em relacdo & aparéncia, conforto e funcionalidade .

A equipe clinica deve estar integrada desde a andlise das condi¢gbes de
ortetizacdo, prescricdo, adaptagdo do paciente, orientacdo aos familiares e durante as
revisdes considerando a probabilidade de modificar ou eliminar a 6rtese 2.

Muitas vezes a prescricdo de oOrteses pode ser precedida de outros cuidados
terapéuticos como, por exemplo, um programa de exercicios de condicionamento
cardiorrespiratério e correcdo cirdrgica de deformidades ou escaras em pontos de

apoio da értese ».

3.3.3. Terminologia ortética

Ao longo do tempo as Orteses receberam os nomes de acordo com seus
inventores, lugares de origem e finalidade. Assim uma infinidade de nomes foi criada
para um mesmo dispositivo. Para facilitar a comunicagéo e reduzir o uso de acrénimos,
um sistema de terminologia padréo foi desenvolvido. O nome do aparelho € composto

da inicial (em inglés) de cada articulacdo que a ortese cruza em sequéncia proximal



15

para distal seguida da letra O de ortese. Exemplo: AFO (ankle foot orthesis) se refere a

ortese de tornozelo e pé ?#%,

Figura 3: Nomenclatura ortética de MMI|

Fonte: Acervo pessoal

3.3.4 Materiais

A escolha do material da o6rtese depende da finalidade clinica e das
caracteristicas do paciente, deve levar em consideracdo resisténcia, durabilidade,
flexibilidade e peso dos materiais %.

Atualmente os materiais mais utilizados na confeccao de Orteses sao:
-plastico (termoplastico e plastico termoestavel)

-metais (ago, aluminio e titanio)

-couro

-madeira

-borracha

-tecidos (algodao e tecidos sintéticos)
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-adesivos .

Orteses tradicionais usam metais para proporcionar resisténcia e durabilidade,
embora sejam pesadas e ndo atraentes, elas sdo ajustaveis permitindo acompanhar o
crescimento e outras necessidades de acordo com a evolugéo do paciente 23,

Orteses feitas de plastico sdo geralmente mais leves e mais ajustadas ao
paciente, algumas podem ser moldadas diretamente ao corpo ou sobre uma réplica de
gesso. Essa adaptacéo justa, permite distribuicdo mais ampla das forgas corretivas.
Geralmente essas Orteses ndo sdo ajustaveis em comprimento, mas alguns materiais

permitem remodelac&do para acomodar ou fornecer alivio em pontos de presséo 2.

3.3.5 Orteses de MMII

Sao considerados orteses de MMII calgcados usados com propdsitos clinicos até
as THKAFOs . Existem inimeras 6rteses de MMII, serdo descritas a seguir as 6rteses

mais utilizadas.

3.3.5.1 Calgados

Os calgados transferem o peso corporal para o solo e protegem o usuario contra
a superficie de apoio. Os calgados ortéticos além destes, possuem outros propositos:
reduzir a pressao sobre as estruturas deformadas e sensiveis, redistribuir o peso para
as areas sem dor e atuar como base para outras érteses de MMII %. Os principais

componentes dos calcados s&o: gaspea, sola, salto, reforcos e forma %
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Figura 4: Componentes basicos de um calcado

Contraforte

Caixa de dedos

Fonte: www.wellcultured.com/fashion/533/the-absolute-guide-to-dress-shoes - Adaptado.

A gaspea é a parte do sapato que cobre o dorso do pé possui duas partes pala
(anterior) e lombada (posterior) 2. A sola é a parte de baixo do sapato, ela é dividida
em sola externa, parte que toca o chéo; e interna acima da sola externa 2 O salto é a
porcdo do calcado que fica adjacente a sola externa, sob o calcanhar, o salto largo e
baixo d4 mais estabilidade e distribui a forca entre a parte anterior e posterior do pé .
Os trés principais reforgcos sdo o contraforte, a alma e a caixa de dedos.

O contraforte aumenta a resisténcia a parte posterior da porgédo superior que
recobre o calcanhar, a alma é o reforgo longitudinal na por¢do média do calcado, a
caixa de dedos protege os artelhos ?*. A forma é o modelo de acordo com que se faz o
sapato %°.

As palmilhas e as compensacdes séo dispositivos que podem melhorar a funcéo
aliviando a dor e melhorando a transicdo durante a fase de apoio. Esses dispositivos
permitem transferir as tensdes de sustentacéo de peso a locais que toleram a presséo
ou proteger as areas doloridas contra o contato com o calcado e partes adjacentes do
pé %°. As modificacdes internas sdo feitas no interior do calcado e ndo podem ser
transferidas 2.

As modificacdes externas ao contrario das anteriores ndo reduzem o espago
interno dos calgados. Entretanto, sdo visiveis e podem comprometer a estética do
calcado. As modificacbes mais comuns compreendem alteragbes no salto, sola

externa, barra de bascula, barra metatarsiana e elevacées de sola e salto %,
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3.3.5.2 Orteses de tornozelo e pé (AFO)

As AFOs controlam o alinhamento e a movimentacdo do pé e tornozelo, desta

forma afetam todo o corpo 2.

As principais indicacdes séo:

-fraqueza muscular, afetando articulagbes do tornozelo e subtalar (fraqueza dos
musculos dorsiflexores, flexores plantares, inversores e eversores do pé).

- correcao e contencao das deformidades do pé e tornozelo.

- reducdo das forcas de sustentacéo do peso %,

Independente dos materiais de confeccdo uma AFO possui 0s seguintes
componentes:

-base é formada pelo sapato mais uma plataforma para o pé, plastica ou um estribo
acoplado ao calgado.

- controle de tornozelo: pode controlar ou auxiliar os movimentos do tornozelo por meio
de molas, travas, componente rigido e articulages.

- controle do pé: faz o controle médio-lateral evitando a pronacdo ou supinacao
excessiva por meio de abas e tiras.

- estrutura superior aproximadamente 2,5 a 5 cm abaixo da cabeca da fibula é uma
concha cinta ou aba #2326,

Uma AFO aplica um sistema de forga de trés pontos sobre o membro. A forca
corretiva direcionada anteriormente (Al) € gerada pelo componente posterior e
proximal, essa forca é oposta a uma forca distal e posterior (P) aplicada anteriormente
no dorso do pé por tiras ou pelo calgado e outra forca distal direcionada para cima (A2)

produzida pela sola do calgado e pela palmilha .
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Figura 5: Sistema de for¢gas de uma AFO

Al —p

A2

Fonte: www.appliedbiomechanics.com/Products/Ortho _Braces/ortho braces.html - Adaptado.

AFOs plasticas sdo as mais comuns, sdo fabricadas de materiais termoplasticos
ou termoendurecidos dependendo da funcado requerida 3. Sdo mais acessiveis leves e
necessitam de manutencdo minima ?*. As AFOs plésticas geralmente sdo usadas com
calcados, a base é uma plataforma para o pé ou lamina do pé, um componente
montante vertical e uma fixac&o superior %.

A plataforma do pé pode ser feita sob medida modelada com precisao
fornecendo suporte aos arcos metatarsianos e longitudinais do pé. O controle e a
assisténcia dos movimentos do tornozelo podem ser feitos por sistema de molas,
componentes rigidos e articulagdes. A assisténcia aos movimentos de dorsiflexdo e
flexdo plantar pode ser obtida por meio de lamina elastica posterior onde o plastico
retifica e recua durante as fases da marcha ou por uma AFO espiral, feita de material
semi-rigido que deforma e comprime durante a deambulacdo *. As AFOs com
tornozelo rigido apresentam bordas situadas adiante dos maléolos restringindo os
movimentos do tornozelo e do retropé. As Orteses articuladas possuem articulacdo a
nivel do tornozelo e permitem um controle varidvel sobre a ADM de flexdo plantar e

dorsiflexdo .
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Figura 6: AFO plasticas

Fonte: Disponivel em: www.twincityop.com/sitebuildercontent/sitebuilderpictures/AFOFamily.jpg

Embora essas Orteses possam ser mudadas de sapato para sapato, €
importante que todos os sapatos tenham a mesma altura de salto para fornecer efeitos
biomecanicos iguais no tornozelo e joelho . Sendo assim a altura do salto do calcado
interfere na eficacia da ortese. Quando a 6rtese é colocada com um calcado cujo salto
€ baixo demais, sofre uma inclinagéo posterior aumentando a tendéncia a extenséo de
joelho, em compensacdo quando utilizada com salto mais alto o paciente pode
apresentar instabilidade de joelho 2°.

A AFO de reacdo ao solo € uma ortese de tornozelo rigido com uma faixa
anterior (Figura 7) #. Essa AFO evita o pé caido, promove o levantamento do
calcanhar, proporciona um torque de extensao na tibia proximal para ajudar a fraqueza

dos musculos do quadriceps, mas é contra indicada em individuos com frouxidao

ligamentar de joelho, tor¢&o tibial excessiva ou paralisia dos musculos do quadriceps
25
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Figura 7: AFO reacao ao solo

Fonte: Disponivel em: www.ctoplp.com/graphics/products/afo6.gif

AFOs metalicas possuem hastes laterais que séo articuladas a nivel de
tornozelo com palmilhas plasticas ou com o estribo, uma estrutura em forma de “U”
fixada sobre o salto do calcado *. A articulagdo pode conter trava de flexdo plantar,
dorsiflexdo ou limitagcdo total dos movimentos, 0 auxilio a esses movimentos sao feitos
através de molas contidas nessas articulacdes .

Desvios no eixo do tornozelo em varo e valgo quando flexiveis, podem ser
reduzidos com tiras em “T” colocadas respectivamente na borda lateral e medial do pé

25

Figura 8: AFO metédlica

Fonte: Disponivel em: www.fidelityorthopedic.com/orthodicproducts.html
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3.3.5.3 Ortese de joelho tornozelo e pé — KAFO

A ortese de joelho tornozelo e pé (KAFO — knee ankle foot orthosis) € composta
de um calcado, base controle de tornozelo e pé, controle de joelho e estrutura superior
6 Os componentes abaixo do controle de joelho podem ser selecionados a partir dos

componentes citados anteriormente.

Figura 9: Tipos de KAFO

Fonte: Disponivel em: http://orthomedics.us/images/KAFO%20Generation.jpg

As KAFOs possibilitam um controle substancial do membro inferior, s&o
prescritos para pacientes com musculos paralisados, deformidades de membro,
fraturas ou frouxiddo nos tecidos moles .

As hastes verticais das KAFOs podem ser de metal ou plastico, geralmente
bilateral sendo incomum unilateral, unida por bracadeiras e podem ou néo ter apoio
isquiatico 22°. O apoio isquiatico visa distribuir o peso de forma equilibrada as porcées
mediais e laterais da 6rtese %.

As articulagcbes ortoticas para joelho sdo dobradicas de eixo Unico ou

policéntrico, que podem ter seu eixo a nivel das hastes ou posteriorizado a linha média
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da perna o que permite maior estabilidade ao joelho ?°. As articulagbes podem ter
travas, a mais comum € a trava em anel deslizante que cai sobre a articulacdo quando
a mesma esta em completa extensdo, uma haste de puxar pode ser adicionada ao anel
facilitando trancar e destrancar. A trava de alca (trava suica) € destrancada
automaticamente pelo toque em um objeto rigido, como uma cadeira ou acionada
manualmente pelo paciente %%,

A estabilidade do joelho é obtida por um mecanismo de trés pontos de apoio.
Duas forcas anteriores aplicadas por meio de bragadeiras posteriores que unem as
hastes verticais na perna e na coxa, contra um ponto de forgca posterior aplicado por
uma joelheira ou duas bracadeiras anteriores situadas acima e abaixo da patela. As
bracadeiras infra e suprapatelares sdo indicadas em conten¢cdes mais funcionais por

permitirem melhor movimentacao do joelho ?°.

Figura 10: Sistema de forgas KAFO

Fonte: Acervo pessoal

O controle de varo e valgo do joelho podem ser feito por prolongamentos nos
componentes suropodalicos, contengdo por joelheira ou discos acolchoados nas hastes

verticais 2.
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A parte proximal da coxa é conectada por uma faixa rigida acolchoada que deve

ficar cerca de 3,5 cm abaixo do fsquio, a ndo ser que o apoio isquiatico seja presctito 23

3.3.5.4 Orteses de quadril joelho tornozelo e pé —  HKAFO

As oOrteses HKAFO (hip knee ankle foot orthosis) possuem todos o0s

componentes de uma KAFO adicionados a articulacdo de quadril e cinto pélvico 2.

Figura 11: Modelo de HKAFO convencional

Fonte: Acervo pessoal

A articulacdo do quadril mais comum é uma dobradiga metalica que conecta a
barra da KAFO & correia pélvica e uma trava em anel estabiliza o paciente 2. O cinto
pélvico € uma estrutura metalica acolchoada que é articulada com as hastes verticais e
firma a HKAFO no tronco 2.
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3.3.5.5 Ortese de tronco quadril joelho tornozelo e pé — THKAFO

A THKAFO (trunk hip knee ankle foot orthosis) € indicada em casos de controle
e equilibrio de tronco precéario . Uma THKAFO incorpora uma Ortese lombossacra

ligada & HKAFO que d& suporte ao tronco 2°.

Figura 12: Modelo de THKAFO

Fonte: acervo pessoal

A sua utilizacdo facilita o ortostatismo, porém a marcha é muito dificil obtida
somente em pacientes com membros superiores (MMSS) fortes e bem treinados,
restringindo-se a condicdes terapéuticas .

A értese de marcha reciproca consiste em uma KAFO com uma cintura pélvica
sob medida e articulac6es de quadril que suportam o empuxo, acopladas juntas a um
cabo e conduto em uma extensdo toracica com correia de velcro. O mecanismo
fornece estabilidade de quadril ao impedir a flexdo bilateral simultdnea dos quadris,

todavia permite livre flexdo de quadril acoplado com extensdo reciproca do quadril
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contralateral quando um passo é tentado, sendo possivel uma marcha de quatro
pontos com uso de muletas %.

Figura 13: Ortese de marcha reciproca

Fonte: Acervo pessoal

3.3.6 Orteses e SPP

A utilizacdo de dispositivos ortéticos € muito freqiiente em pessoas com sequela
de PAA, pois as orteses proporcionam melhor posicionamento e estabilidade. A maioria
dos sobreviventes da pélio apresentam sequela em MMII de forma assimétrica.

Os déficits biomecéanicos mais encontrados sdo: bloqueio da articulacdo do
tornozelo por artrodese, pé caido por fraqueza dos dorsiflexores, ndo levantar do
calcanhar por plantiflexores fracos, instabilidade médio-lateral do tornozelo, genu
recurvatum (hiperextensédo), genu valgum (valgo de joelho), fraqueza no aparelho
extensor de joelho, dismetria de MMII e desvios posturais compensatorios *°. Essas
alteracdes podem gerar compensacdes que alteram a postura e diminuem a eficacia da
deambulacéo .

O bloqueio da articulacdo do tornozelo com o tempo pode gerar dor e
hipermobilidade nas estruturas posteriores de joelho e/ou articulacdo transversa

durante a marcha. Uma opcéo para a melhora da marcha é um calcado com sola tipo
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7

“cadeira de balan¢o”, a dor é atenuada dando estabilidade de tornozelo e joelho
utilizando-se uma AFO ou KAFO respectivamente *.

A dismetria pode ser compensada por compensac¢des na sola ou palmilha do
calgado #*. A estabilidade médio-lateral de tornozelo pode ser contida por ajustes no
calcado ou palmilha e por uma AFO **. Uma AFO pode controlar o déficit motor dos
musculos do tornozelo e auxiliar na correcéo de deformidades *.

Individuos com paralisia ou dor em um membro inferior apdiam-se no membro
sadio quando em ortostatismo, esse membro por sua vez necessita de fortes
contracdes isomeétricas e continuas e leva a uma desestruturacdo postural. Uma AFO
pode restabelecer o equilibrio melhorando a capacidade de suportar peso na perna
afetada. Além de redistribuir 0 peso esse tipo de Ortese auxilia na fraqueza dos
musculos do quadriceps e abdutores da coxa melhorando o genu recurvatum e o genu
valgum *.

Os desvios posturais durante a deambulagdo podem ser minimizados com o
alinhamento por 6rteses ou auxiliares de locomoc&o (descritos a adiante) *.

Tratar de aspectos ortéticos com sobreviventes da pdlio € um assunto delicado,
pois essas pessoas muitas vezes possuem experiéncias ortéticas anteriores. Muitos
individuos dispensaram seus aparelhos e confiam na compensacédo de seu corpo para
se locomover, outros tém a 6rtese como parte da imagem corporal e relutam em mudar
1,5.

A abordagem em relacdo ao uso de orteses deve respeitar o conhecimento do
paciente sobre como seus membros funcionam e lhe dar razdes objetivas: evitar
quedas e fraturas, limitar movimentacao articular indesejada, evitar dor, recuperar a
capacidade de apoio no membro debilitado de forma a reduzir o trabalho do membro
mais funcional, permitir melhor alinhamento na posicao ereta e assim diminuir o gasto
energético e a fadiga 1%,

O paciente com SPP deve ser orientado que necessitar de uma Ortese ou outro
tipo de auxiliar ndo deve ser visto como uma mudanca no estilo de vida que
proporcionara mais estabilidade, maior seguranca, reducéo do consumo energético e

locomogao eficiente %’
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3.4 Auxiliares de Locomocgéao

Sao dispositivos indicados para compensar problemas clinicos como dor, fadiga,

déficit de equilibrio, instabilidade articular, fraqueza muscular e sobrecarga estrutural 2.

3.4.1 Bengala

A funcdo da bengala é alargar a base de apoio, melhorar o equilibrio, diminuir a
carga e a demanda sobre o membro inferior e estruturas esqueléticas em até 20%,
fornecer informacdo sensitiva adicional e auxiliar na aceleracdo e desaceleracao
durante a marcha >%°.
As bengalas geralmente sdo confeccionadas em madeira, mais pesada e de

comprimento fixo ou de aluminio, mais leves resistentes e ajustaveis no comprimento
30

Figura 14: Tipos de bengala

\

A. Bengala de quatro pontos reguldvel com empunhadura funcional. B. Bengala
convencional de madeira com empunhadura em “C”. C. Bengala regulavel com
empunhadura funcional.

Fonte: Acervo pessoal



29

As bengalas convencionais séo feitas de madeira ou aluminio, possuem na base
uma ponteira de borracha de 2,5 cm ou mais. Uma variagdo € a bengala de quatro
pontos que consiste em uma base de apoio maior indicada para pessoas com
diminuicdo do equilibrio. A empunhadura pode ser curva em forma de “C” ou com pega
funcional que obedece ao angulo natural da mao 23293,

O comprimento da bengala deve ser do chéo até a altura do trocanter maior com
o cotovelo em flexdo de 20° a 30°, com a base entre 15 e 20 cm a frente a ao lado da
ponta do pé %°.

As bengalas geralmente sdo utilizadas no lado contralateral ao afetado o que
permite uma dissociagao fisiologica de cinturas, em caso de comprometimento bilateral,

deve-se testar durante a marcha qual posicionamento é mais eficiente 2°.

3.4.2 Muletas

As muletas sdo utilizadas para aumentar a base de apoio melhorando o
equilibrio e a estabilidade lateral, dar propulsdo e aliviar total ou parcialmente a
sustentacéo pelo membro inferior 2%, Sdo0 usadas na maioria bilateralmente o apoio
unilateral pode gerar desequilibrio postural %°.

A marcha com muletas requer boas condigbes de movimento e for¢ga muscular
dos musculos depressores e flexores de ombro, extensores de cotovelo e punho e
flexores de dedos *.

Geralmente as muletas sdo confeccionadas em madeira ou aluminio, s&o
ajustaveis com ponteira de sucgéo de 3,5 a 7 cm e podem ter acessorio de plataforma

29
|

antebraquial ~°. Os modelos mais comuns sdo as axilares e as canadenses.
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Figura 15: Tipos de muletas

~ : .

A 1 B B C

A. Muleta axilar B. Muleta canadense C. Muleta de descarga antebraquial
Fonte: Disponivel em: http://www.indaiabengalas.com.br/index.php?p=produtos_aluminio

As muletas axilares possuem barra axilar, apoio de méo, hastes duplas unidas
distalmente por uma haste Unica e regulavel com ponteira %°. O comprimento da muleta
axilar deve ser medido com a parte distal 5 cm ao lado e 15 cm a frente dos pés
cotovelo de 20° a 30° de flexdo e barra axilar apoiada no gradil costal cerca de 5 cm
abaixo da prega axilar >°. Essa muleta exige menor habilidade do usuario porém, limita
a independéncia manual %.

A muleta canadense ou Lofstrand é confeccionada em aluminio com haste
Unica, bracadeira de antebraco e um apoio de m&o. Essa muleta permite maior
independéncia pois as méos ficam livres sem perder a fixagdo, mas exige bom
equilibrio de tronco *°. A muleta deve ser medida na mesma posicdo anterior e a
bracadeira deve ficar 5 cm abaixo do cotovelo %°.

A marcha com muletas pode ser feita de trés formas:

- marcha de 3 pontos: quando h& necessidade de grande alivio de carga em um
membro inferior. Primeiro as duas muletas colocadas a frente junto com o membro
afetado e depois o0 ndo afetado.

- marcha de balanceio: usada quando ndo héa controle voluntario dos MMII, gasta 78%
a mais de energia da marcha normal. Ambas as muletas séo projetadas a frente os

MMII balangam no espaco e os dois pés séo projetados a frente pela muleta.
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- marcha de 4 pontos: mais segura indicada em déficit de equilibrio, porém mais lenta.
Uma muleta avanca seguida do membro contralateral e assim sucessivamente 28

Na muleta com suporte antebraquial, a descarga de peso € feita em uma
canaleta na extremidade superior da muleta onde se apodia o antebraco, é indicada em

casos que o punho ndo pode receber carga 222

3.4.3 Andadores

Os andadores aumentam a base de apoio permitindo estabilidade antero-lateral
proporcionando maior equilibrio, indicado para pessoas que necessitam de maxima
estabilidade %2°. Esse dispositivo é confeccionado de estruturas tubulares metalicas
com apoio de mao e ponteira de borracha e podem conter varias modificacdes
adicionais como apoios de mao e antebraco, rodas, cestas, deslizadores e superficie
para sentar ?°. O andador articulado permite que a marcha seja feita de forma alternada

por meio da progressao unilateral de um dos lados do andador %.

Figura 16: Modelos de andadores

A -

A. Andador com rodas B. Andador convencional articulado
Fonte: Disponivel em: http://www.caemh.com.br/images/andadores/Andador

Embora seja o auxiliar de marcha que fornece maior estabilidade, sé&o
incomodativos em areas pequenas, eliminam o balanceio dos bragos e a reciprocidade
da marcha. O uso deve ser criterioso para que o paciente ndo se torne emocionalmente

dependente de sua estabilidade 2>%°.
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No ajuste do andador o paciente deve segura-lo com os bragos entre 20 a 25 cm
a frente do corpo, ombros relaxados e cotovelos de 20° a 30° para maior estabilidade,
as pernas do andador devem ser abaixadas e levantadas todas ao mesmo tempo,
deve-se manter o corpo ereto e a cabeca erguida, o paciente ndo deve se aproximar

muito da barra frontal pois reduz a base de apoio %%,

3.4.4 Cadeira de Rodas

A cadeira de rodas (CR) € um dispositivo de locomocao que além de promover
deslocamento deve sustentar o individuo conforme o necessario para possibilitar o
méximo de funcao 3.

As cadeiras de rodas podem ser: cadeira de rodas de armacéo rigida para uso
em interiores como cadeiras de banho e para transferir pacientes; cadeira de rodas
dobraveis e ajustadas tanto para uso interno como externo e com propulsdo manual,
cadeira de rodas motorizadas e cadeira de rodas para uso em esportes, feitas com
material ultraleve e com desenho aerodinamico %,

Uma cadeira de rodas é composta por um sistema de sustentacao postural, que sao as
partes gue entram em contato direto com o corpo para manter o alinhamento postural e
uma base mével 3.

A prescricdo e selegcdo dos componentes para adequacgdo postural em CR

envolvem uma avaliagdo detalhada da postura do usuario, de seu estilo de vida e da

condic&o funcional *

. Os objetivos principais da adequagéo em CR séo:

- manter o melhor alinhamento corporal, prevenindo deformidades e contraturas,

- melhorar a funcionalidade,

- distribuir pressao, diminuindo o risco de Ulceras,

- aumentar a estabilidade e tempo de tolerancia na postura sentada (conforto),

- diminuir a fadiga *.
Abaixo encontramos 0s componentes e ajustes bésicos para uma CR adaptada:
Encosto — A altura do encosto deve ser no maximo na ponta inferior da escapula

para permitir funcdo de MMSS ou acima caso ndo haja funcionalidade para estabilizar

melhor o tronco .
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Assento — A largura do assento deve ser ajustada ao quadril com cerca de dois
dedos a mais de cada lado para evitar deslizamento lateral, essa medida pode ser
adequada com uso de espumas na lateral. O angulo ideal entre assento e encosto é a
inclinagdo que deixa os quadris com cerca de 100° de flexdo. A profundidade do
assento é cerca de dois dedos entre o cavo popliteo e a borda do assento 3,

Apoio de MMII — O comprimento do apoio de pé é a distancia do cavo popliteo
até o calcanhar subtraindo-se 2,5 cm. O apoio deve ficar 5 cm acima do solo .

Apoio de MMSS — A altura dos apoios de braco é a medida do cotovelo
pendente acrescida de 2,5 cm 3.

Rodas — A linha de gravidade deve passar anteriormente ao eixo da roda
traseira, 0 eixo das rodas deve estar levemente anterior a linha da articulacao

glenoumeral *.

Figura 17: Medidas para adequacgao postural em cadeira de rodas

-

A

A. Largura do assento B. Profundidade do assento C. Distancia do apoio de pés D.
altura do encosto E. Altura do apoio de brago
Fonte: Acervo pessoal
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Figura 18: Medidas dindmicas de uma cadeira de rodas

21 inches

inch clearance

nogtrance §

Fonte: Acervo pessoal

3.4.5 Auxiliares de locomocéo e SPP

Os novos sintomas relatados em individuos com SPP afetam as AVDs,
principalmente em atividades relacionadas & mobilidade ***. Na SPP recomendam-se
estratégias de conservagdo de energia para manutencdo da funcionalidade e
prevencdo de incapacidades *.

Para compensar as limitacoes referentes a mobilidade é indicado uso de
auxiliares de locomocgéao. Esses auxiliares permitem maior estabilidade, economia de
energia requerida para locomoc¢ao, alinhamento postural e distribuicdo adequada de
carga evitando sobrecarregar articulacdes *>°.

A prescricao desses auxiliares as vezes é rejeitada pelo paciente, pois remete a
um contexto de vida anterior onde os sobreviventes da pdlio conseguiram minimizar as
deficiéncias e maximizar a independéncia com o minimo de auxilio 3. O processo de
aceitacdo de novos dispositivos de assisténcia faz parte do reconhecimento das
mudancas na prépria capacidade de novas necessidades **.

A abordagem para indicagdo desses auxiliares deve ser objetiva, informando as
necessidades e apresentando os beneficios. Para isso o profissional pode langcar méo

de muitos recursos como filmar a marcha com e sem o recurso auxiliar e
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posteriormente mostra-la ao paciente e identificar juntos as alteracées *°. A troca ou
indicacdo de um auxiliar de locomocé&o deve levar em conta, além das necessidades

fisicas do paciente, o ambiente e a acessibilidade onde ele fara uso deste recurso.
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4, METODO

4.1 Tipo de estudo

Descritivo Transversal

4.2 Casuistica

A populacdo de estudo foi formada por 20 pacientes assistidos pela equipe
multidisciplinar no ambulatério de SPP do setor de investigacdo de doencas
neuromusculares da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), de acordo com a
ordem de chegada ao ambulatério e que atendessem aos critérios de incluséo e

exclusao.

4.2.1 Critérios de inclusao

- Foram incluidos pacientes com histérico de poliomielite paralitica e que tenham
diagnéstico de SPP
- Foram incluidos pacientes que fazem uso de értese e/ou dispositivo auxiliar de

locomocéo

4.2.2 Critérios de exclusao

- Foram excluidos pacientes que possuam outras doencas neuromusculares
associadas.
- Foram excluidos pacientes que ndo tenham exatidédo nas respostas referentes

a questdes passadas, a fim de minimizar o viés de memoria retrégada.
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- Foram excluidos pacientes que ndo fazem acompanhamento regular no
ambulatorio.
-Foram excluidos pacientes que ndo concordassem no uso dos dados coletados

para estudo.

4.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCL E)

Todos participantes da amostra concordaram e assinaram o TCLE (Anexo 1)
gue garante anonimato e sigilo, bem como a possibilidade de excluir-se da amostra e
ter acesso ao estudo a qualquer momento. Os pacientes foram informados acerca da

natureza, contelido e destino das entrevistas.

4.4 Periodo de estudo

Agosto de 2009 a fevereiro de 2010. Iniciou-se com levantamento literrio sobre
a SPP e em setembro de 2009, iniciou-se a coleta de dados no ambulatorio da
UNIFESP.

4.5 Instrumentos de avaliacdo

Para coleta de dados elaboramos uma avaliagdo (Anexo 2) com dados sobre o
historico e condicdes atuais das oOrteses e/ou auxiliares de locomogédo, exame fisico e
avaliagdo do dispositivo auxiliar (andlise dos componentes e pesagem) e também

utilizamos alguns dados contidos nos prontuarios do ambulatério de SPP (Anexo 3).
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4.6 Analise dos Dados

4.6.1Testes Estatisticos

Igualdade de Duas Proporgoes
O Teste de Igualdade de duas Proporcdes é um teste ndo paramétrico que
compara se a proporcao de respostas de duas determinadas variaveis e/ou seus niveis

€ estatisticamente significantes. Assim trabalhamos com as seguintes hipoéteses:

{Ho ‘P = P2
H,:p, # p,
: X L X +X :
Para realizarmos este teste devemos calcular f; :ﬁ, f,=—2 e p=——=2. Com isso
nl n2 nl + n2

podemos agora calcular a estatistica teste.
fl B fz

\/ b(L- ﬁ)(1+1J
nl nZ

Conclusodes

cal =

Se -7Z,<Z_,<Z,, ndo se pode rejeitar H,, isto é, a um determinado risco a,
2 2

dizemos que néo existe diferencga entre as proporgoes.

Sez,>Z,0uZ, <-Z,,rejeita-se H,, concluindo-se, com risco a, que ha diferenca
2 2

entre as proporgoes.

Intervalo de Confianca para Média
O intervalo de confianca para a Média é uma técnica utilizada quando queremos
ver 0 quanto a média pode variar numa determinada probabilidade de confianca. Essa

técnica é descrita da seguinte maneira:

g ag
Ax-z, Z<ucx+z,-L|=1-a
( % Jn /Zx/nJ

Onde:

X = média amostral;
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Z,, = percentil da distribuicdo normal;

o = variancia amostral (estatistica ndo viciada da variancia populacional);
= média populacional,

a = nivel de significancia.

P-valor
Lembramos que o resultado de cada comparacdo possui uma estatistica chamada de
p-valor. Esta estatistica € que nos ajuda a concluir sobre o teste realizado. Caso esse

valor seja maior que o nivel de significancia adotado (erro ou @), concluimos portanto

que a Ho (a hipotese nula) é a hipétese verdadeira, caso contrario ficamos com Hl, a

hip6tese alternativa.

Para este trabalho, definiu-se um nivel de significAncia (quanto admite-se errar nas
conclusdes estatisticas, ou seja, 0 erro estatistico cometido nas analises) de 0,05 (5%).
Lembrando também que todos os intervalos de confianga construidos ao longo do

trabalho, foram construidos com 95% de confianca estatistica.

4.6.2 Legendas

* p-valores considerados estatisticamente significativos perante o nivel de significancia
adotado.

# p-valores que por estarem proximos do limite de aceitacdo, sdo considerados que
tendem a ser significativos.

- X -, quando néo foi possivel utilizar a estatistica, nds colocamos estes simbolos.

4.6.3 Softwares
Nesta analise estatistica foram utilizados os softwares: SPSS V16, Minitab 15 e Excel
Office 2007.
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5. RESULTADOS

O objetivo em todo o trabalho é caracterizar os resultados de todas as variaveis
em todas as fases, ou seja, tragar um perfil. Assim, iremos mostrar os resultados

separadamente por cada fase.

5.1 Caracteristicas da amostra

Neste estudo foram avaliados 20 pacientes com SPP, que fazem uso de orteses
e/ou auxiliares de locomocao. Dos 20 pacientes, 15 pacientes eram do sexo feminino
(75%) e 5 pacientes eram do sexo masculino (25%). Apresentando um p-valor
estatisticamente significativo perante o nivel de significancia adotado. Sendo observado

na Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo do Sexo

Sexo N % p-valor

Masculino 5 25%
0,002*

Feminino 15 75%

Fonte: Dados do autor

A idade média da amostra foi de 47,4 anos. A idade média em que iniciaram a
nova fraqueza foi de 39,3 anos. O tempo de inicio da nova fraqueza teve média de 7,45

anos com minima de 1 ano e maxima de 23 anos Tabela 2.
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Tabela 2: Idade atual, idade da nova doencga e tempo da doenca atual

Descritiva ldade atual Idade de inicio danova  Tempo do inicio da
(anos) fraqueza (anos) nova fraqueza (anos)

Média 47,4 39,3 7.45

Mediana 47,5 40,0 6,00

Desvio Padréo 8,8 8,1 502

cv 19% 21% 80%

Q1 44,0 36,8 3,8

Q3 50,8 43,0 9,5

Min 31,4 25 1.00

Max 60,8 56 23,00

N 20 20 20

IC 3,9 3,6 2,60

Fonte: Dados do autor
Onde: CV = coeficiente de variagdo; Q1 = quartil distribuicdo da amostra ate 25%; Q3 =
quartil distribuicdo da amostra ate 75%; Min = valor minimo, Max = valor maximo; N =

amostra; IC = intervalo de confianga.

A distribuicdo demografica para a populagdo estudada neste trabalho
apresentou uma variabilidade baixa para as variaveis (peso, altura,idade e inicio da
nova fraqueza), prevalecendo o CV abaixo de 50%, demonstrando uma
homogeneizagdo nos dados. Com excecdo a variavel tempo de inicio da nova
fraqueza, que apresentou uma alta variabilidade com idade minima 1 e maxima 23, IC
+ 2,60. Porém isso ndo impede que digamos que o tempo médio do inicio da nova
fraqueza foi de 7,45 £ 2,60 anos. O que acontece € que o intervalo de confianca (IC)

torna-se maior, visualizados na Tabela 2.
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5.2 Constituigéo fisica

O peso corporeo médio da amostra foi de 64,9kg. A altura média foi de 1,52m
(Tabela 3).

Tabela 3: Peso e altura

Constituicdo fisica  Peso (Kg) Altura (metros)

Média 64,9 1,52
Mediana 64,5 1,50
Desvio Padrao 11,0 0,07
Ccv 17% 5%
Q1 57,0 1,5
Q3 73,3 1,6
Min 45 1,38
Max 85 1,70
N 20 20
IC 4,8 0,03

Fonte: Dados do autor

Quanto a classificacdo do IMC (peso ideal, sobrepeso e obesidade graus |, Il e
IIl) os dados obtidos demonstram um predominio significativo, com p-valores 0,018* e

0,001* para sobrepeso. Sendo que 75% da amostra esta fora do peso ideal (Tabela 4).



Tabela 4: Distribuicdo de IMC

IMC N %

Obesidade Grau | 3 15%

Obesidade Grau |l 1 5%
Obesidade Grau lll 1 5%
Peso ideal 5 25%
Sobrepeso 10 50%

Fonte: Dados do autor

43

O ganho de peso ap6s a SPP foi presente em 80% dos casos e 0 aumento

médio de peso foi de 9,5 kg a mais que o habitual (Tabelas 5 e 6).

Tabela 5: Ganho de peso ap6s SPP

Sim N&o
p-valor
N % N %
Ganho peso depois da SPP 16 80% 4 20% <0,001
Fonte: Dados do autor
Tabela 6: Quantidade de peso aumentado apés SPP
Perfil Atual Desvio
Média Mediana Ccv Q1 Q3 Min  Max IC
Padréo
Aumento de
9,5 7,5 7,6 80% 4,0 135 1,5 30 16 3,7

peso em (Kg)

Fonte: Dados do autor
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5.3 “Status” fisico atual

Quanto a classificacdo topogréfica atual da doenca em monoparesia, diparesia,
triparesia e quadriparesia, os dados obtidos demonstram um predominio significativo,

para a diparesia e triparesia (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo topografica atual

Topografia Sequela N %
Diparesia 9 45%
Triparesia 8 40%
Quadriparesia 2 10%
Monoparesia 1 5%

Fonte: Dados do autor

Em relacdo aos membros acometidos atualmente, hd um predominio dos MMII
(Tabela 8).

Tabela 8: Distribuicdo de membros acometidos atualmente

Status fisico atual N %

MID 19 95%
MSD 5 25%
MIE 20 100%
MSE 8 40%

Fonte: Dados do autor

Quanto a instalagdo da SPP para as variaveis: membro acometido na
poliomielite aguda (MAPA), membro acometido mais funcional (MAMF), e membro

clinicamente ndo afetado (MCNA), observa-se maior comprometimento no membro
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afetado pela poliomielite aguda, seguido do membro acometido mais funcional. (Tabela
9).

Tabela 9: Distribuicdo de Instalagéo nova fraqueza

Instalacdo nova fraqueza N %

M.A.P.A. 15 75%
M.A.M.F 12 60%
M.C.N.A 9 45%

Fonte: Dados do autor

Referente & qualidade do tbnus, observa-se a ocorréncia significativa de

Hipotonia nos MMII e Normotonia nos MMSS. (Tabela 10)

Tabela 10: Distribuicdo de Tonus

Hipotonia  Normotonia
Ténus p-valor
N % N %

MID 18 90% 2 10% <0,001*

MIE 16 80% 4 20% <0,001*

MSD 2 10% 18 90% <0,001*

MSE 1 5% 19 95% <0,001*

Fonte: Dados do autor

Quanto a classificacdo do trofismo em: trofismo normal (NL); atrofia residual
(AR), atrofia residual severa (ARS) e nova atrofia (NA). notou-se que a atrofia residual
€ mais prevalente no MID em relacdo ao MIE e que nos MMSS o trofismo normal &

significativo em relagcdo aos MMII (Tabela 11).
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Tabela 11: Distribuicdo do Trofismo

MID MIE MSD MSE
Trofismo

N % N % N % N %
NL 3 15% 4  20% 15 75% 14 70%
AR 15 75% 9 45% 2 10% 1 5%
ARS 2 10% 6 30% 0 0% 0 0%
NA 0 0% 1 5% 3 15% 5 25%

Fonte: Dados do autor

Quanto a existéncia de deformidades encontramos na amostra 100% de

ocorréncia de escoliose e 65% de dismetria de MMIIl. Podemos concluir que ndo existe

um lado que seja recorrentemente mais curto que o outro. (Tabela 12).

Tabela 12: Deformidades

Sim N&o
Deformidades p-valor
N % N %
Escoliose 20 100% O 0% <0,001*
Dismetria de MMII 13 65% 7 35%  0,058#

Fonte: Dados do autor

Tabela 13: Distribuicdo de Membro mais curto

Membro mais

p-valor
curto
MID 6 43%

0,450
MIE 8 57%

Fonte: Dados do autor



5.4 Atividade e estilo de vida
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No grupo estudado o estilo de vida ativo prevaleceu em todas as fases da vida,

sendo 55% na infancia, 60% na adolescéncia e idade adulta. (Tabela 14).

Tabela 14: Distribuicdo do estilo de vida

Infancia Adolescéncia Adulto
Estilo de vida

N % N N %
Ativo 11 55% 12 12 60%
Sedentario 9 45% 8 8 40%
p-valor 0,527 0,206 0,206

Fonte: Dados do autor

Analisando o resultado do tipo de atividade profissional, pode-se dizer que a

resposta mais prevalente foi a atividade repetitiva com 80%, observou-se em alguns

individuos a ocorréncia de mais de uma atividade profissional simultaneamente (Tabela

15).

Tabela 15: Distribuicéo do tipo de atividade profissional

Atividade Profissional N %

Bracal 6 30%
Intelectual 10 50%
Repetitivo 16 80%

Fonte: Dados do autor

Quanto a outras atividades, observou-se que 60% realizaram algum tipo de

reabilitagcdo durante a fase de recuperacdo e 35% j& realizaram alguma atividade

esportiva (Tabela 16).
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Tabela 16: Reabilitacao e atividade esportiva

Sim N&o
Atividades p-valor
N % N %

Reabilitacdo na fase de
. 12 60% 8 40% 0,206
recuperacao

Atividade esportiva 7  35% 13 65% 0,058#

Fonte: Dados do autor

5.5 Fase aguda, recuperacéo funcional e estabilidad e

No periodo da fase aguda e de recuperacdo observa-se que a idade média da
PAA é 1,3 anos ; + 1,3 e mediana de 1,2 anos. Dos 20 individuos da amostra apenas
um ndo recuperou marcha e a média de idade de recuperacdo da marcha foi de 6,7
anos (Tabela 17).
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Tabela 17: Idade da pdlio aguda e idade de recuperacdo da marcha

Fase Aguda e Recuperacdo Idade da poliomielite aguda

Idade recuperou a marcha

Média 1,3 6,7
Mediana 1,2 8,0
Desvio Padréao 0,8 3,0
CVv 60% 45%
Q1 0,9 4,5
Q3 1,5 8,5
Min 0,3 1,5
Max 3,0 12,0
N 20 19
IC 0,3 1,4

Fonte: Dados do autor

Quanto a sequela motora na fase aguda observa-se 0 acometimento maior em

7

MMIlI e quanto a classificacdo topogréfica a prevaléncia é maior da quadriparesia.

(Tabela 18).

Tabela 18: Distribuicao topografica da sequela fase aguda e recuperacéo

Topografia da sequela
%

fase aguda

Quadriplegia 14 70%
Monoplegia 1 5%
Diplegia 5 25%

Fonte: Dados do autor



Tabela 19: Distribuicdo de membros da sequela motora na fase aguda

Sequela motora fase aguda N

%

MID 20 100%
MSD 14 70%
MIE 19 95%
MSE 14 70%
Tronco 17 85%

Fonte: Dados do autor
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Quanto a classificagcéo topografica da sequela motora no periodo de estabilidade

ha prevaléncia da diparesia e quanto aos membros afetados a maior ocorréncia € do

MID (Tabelas 20 e 21).

Tabela 20: Distribuicdo topogréfica da sequela na fase de estabilidade

Topografia sequela na

fase estabilidade N %
Monoparesia 3 15%
Diparesia 16 80%
Triparesia 1 5%

Fonte: Dados do autor
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Tabela 21: Distribuicdo de membros da sequela motora no periodo de estabilidade

Sequela Motora (estabilidade) N %

MID 19 95%
MSD 1 5%
MIE 17 85%
MSE 1 5%

Fonte: Dados do autor

5.6 Orteses

A frequéncia do uso de ortese foi de 80% no periodo agudo da doenga, 65% na

fase de estabilidade e atualmente é de 40% (Tabela 22).

Tabela 22: Uso de ortese

Sim Nao
Uso de ortese p-valor
N % N %
Fase aguda 16 80% 4 20% <0,001
Periodo de
-~ 13 65% 7  35% 0,058
estabilidade
Atualmente 8 40% 12 60% 0,206

Fonte: Dados do autor

O tempo médio de uso do tipo de Ortese da fase aguda foi de 8,6 anos, e no
periodo de estabilidade, foi de 17 anos (Tabela 23). Na fase atual o tempo de uso do
mesmo tipo de ortese em média foi de 24,3 anos O tempo médio de uso da oOrtese atual

foi de 13,3 anos e o peso médio da 6rtese atual foi de 1,4 kg, variando de 0,1kg a 5 kg
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(Tabela 24). Um integrante da amostra faz uso até os dias atuais da mesma 6rtese do
periodo de recuperacao o que interfere na variabilidade.

Dos participantes da amostra, 19 pacientes ja usaram algum tipo de dispositivo
ortético e em média 2 tipos de Orteses diferentes até o periodo de estudo. Dos 8
pacientes que utilizam Oortese, 3 fazem manutencdo periédica da mesma, com

periodicidade média de 1,7 anos (Tabela 24 e 25).

Tabela 23: Tempo de uso do tipo de értese fase aguda e estabilidade

Tempo de
uso do tipo Média Mediana Desvio Padrao CV Q1 Q3 Min Max N IC
de ortese
Fase aguda e recuperagéo 8,6 50 11,7 136% 3,8 7,3 0,1 48,0 16 57
Periodo de estabilidade 17,0 17,0 15,3 90% 4,0 230 02 480 13 383

Fonte: Dados do autor

Tabela 24: Caracteristicas da 6rtese atual

Desvio
Perfil Atual Média  Mediana Ccv Q1 Q3 Min  Max N IC
Padrao
Tempo de uso do 24,3 24,5 15,4 64% 10,8 343 50 480 8 10,7
tipo de ortese
Tempo uso da 13,3 4,0 18,6 140% 3,5 13,3 1,0 480 8 12,9
ortese atual
Peso ortese 1,4 1,2 1,7 115% 0,2 1,9 0,01 5,0 8 1,1
Periodo de manutencgéo 1,7 2,0 1,5 87% 1,0 2,5 0,1 3,0 3 1,7
Tipos de orteses 2,0 2,0 0,9 47% 1,0 3,0 1,0 4,0 19 04

diferentes até hoje

Fonte: Dados do autor
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Trés pacientes (15%) admitiram ter uma Ortese atualizada e nao utilizarem a
mesma. Quando questionados se sentem algum incOmodo para deambular com a
ortese, 38% relatam que sentem incomodo quanto ao peso da ortese e 50% referiram-

se aos pontos presséao (Tabela 25).

Tabela 25:; Caracteristicas de uso da ortese atual

Sim N&o p-valor
N % N %
Possui 6rtese atualizada e néo utiliza 3 15% 17 85% <0,001
Manutencao periddica da oOrtese 3  38% 5 63% 0,317
Incomodo quanto ao peso da Ortese 3 38% 5 63% 0,317
Incomodo por pontos presséao ortese 4 50% 4  50% 1,000

Fonte: Dados do autor

A ortese utilizada com mais frequéncia na fase aguda foi a do tipo HKAFO com
75% de incidéncia. (Tabela 26)

Tabela 26: Distribuicao de tipo de értese fase aguda

Tipo de Ortese N %

HKAFO 12 75%
AFO 3 19%
Sapato especial 2 13%

Fonte: Dados do autor

A ortese utilizada com mais frequéncia no periodo de estabilidade foi a do tipo
HKAFO com 62% de incidéncia. (Tabela 26)



Tabela 27: Distribuicao de tipo de értese fase de estabilidade

Tipo de Ortese N

%

HKAFO 8 62%
KAFO 4 31%
AFO 5 38%
Colete 1 8%

Fonte: Dados do autor
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Os tipos de oOrteses encontrados na amostra atualmente, sdo bastante

heterogéneos nédo observando uma frequéncia estatisticamente significante. Em todos

os periodos observamos o uso de mais que um tipo de Ortese simultaneamente (Tabela

28):

Tabela 28: Distribuicdo de tipo de ortese fase atual

Tipo ortese N

%

HKAFO 2 25%
KAFO 2 25%
AFO 1 13%
Sapato

) 1 13%
especial
Palmilha 2 25%

Fonte: Dados do autor

A frequéncia dos materiais encontrados na confeccdo das Orteses estudadas

estd listada na Tabela 29:



55

Tabela 29: Distribuicdo do material de confecgéo

Material N % p-valor
EVA 7 88%

Couro 6 75% 0,522
Espuma 6 75% 0,522
Velcro 5 63% 0,248
Duraluminio 4 50% 0,106
Termoplastico 4 50% 0,106
Courvin 3 38% 0,039
Borracha 3 38% 0,039
Aco Inox 1 13% 0,003

Fonte: Dados do autor

5.7 Auxiliares de locomocao

A frequéncia do uso de equipamento auxiliar de locomocao foi de 55% no
periodo agudo da doenca, 70% na fase de estabilidade e atualmente € de 100%
(Tabela 30).



Tabela 30: Uso auxiliar de locomogé&o

Uso de auxiliar de Sim Nao
. p-valor

locomocao N % N %
Fase aguda 11 55% 9 45% 0,527
Periodo de

-~ 14 70% 6 30% 0,011
estabilidade
Atualmente 20 100% O 0% <0,001

Fonte: Dados do autor
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O tempo de uso do tipo de auxiliar de locomogé&o teve uma média de 21,6 anos

na fase aguda, 29,8 anos no periodo de estabilidade (Tabela 31) e 22,8 anos

atualmente (Tabela 32). Ressaltando que trés componentes da amostra utilizam o

mesmo tipo de auxiliar até os dias atuais.

Tabela 31: Tempo de uso do tipo de auxiliar fase aguda e estabilidade

Tempo de uso do Média Mediana  Desvio CcVv Q1 Q3 Min Max N IC
tipo de auxiliar Padréao

Fase aguda e 21,6 12,0 16,5 76% 9,0 37,5 2,0 48,0 11 9.8
recuperacao

Periodo de 29,8 35,5 14,1 47% 20,0 39,5 4,0 48,0 14 7.4
estabilidade

Fonte: Dados do autor

O tempo de uso do auxiliar atual foi em média 9,1 anos; + 16,5 e mediana de 4

anos. O peso médio dos auxiliares foi de 10,3 kg, variando de 0,4Kg a 47 kg. Em média

0s pacientes utilizaram 1,9 tipos diferentes de auxiliares até o periodo de estudo

(Tabela 32).



Tabela 32: Caracteristicas do auxiliar de locomocgéo atual
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Perfil do auxiliar atual Média Mediana  Desvio CcVv Q1 Q3 Min Max N IC
Padréao

Tempo de uso tipo 21,0 21,0 16,1 76% 4,0 34,8 0,2 48,0 20 7,0

auxiliar locomogéo atual

Tempo uso equipamento 9,1 4.0 13,8 151% 1,2 5,3 0,1 48,0 20 6,

auxiliar atual

Peso auxiliar locomocéo 10,3 10,3 11,4 110% 1,2 15,3 04 47 20 5,0

Tipos de auxiliares 1,9 2,0 0,8 44% 1,0 2,3 1,0 3,0 20 0,4

diferentes até hoje

Fonte: Dados do autor

Todos da amostra (100%) referem alteracdo de forga muscular para locomover-

se. Quando questionados se sentem algum incomodo para locomover-se com em

relacdo ao peso e instabilidade do auxiliar, 50% relataram que sentem incomodo

guanto ao peso e 25% referiram instabilidade (Tabela 33).

Tabela 33: Caracteristicas do uso do auxiliar atual

Sim N&o
p-valor
N % N %
Diminuicdo de forca muscular para
100% 0 0% <0,001
locomover-se
Peso auxiliar locomocéao 10 50% 10 50% 1,000
Instabilidade 5 25% 15 75% 0,002

Fonte: Dados do autor

Quanto ao tipo de dispositivo de locomogéao na fase aguda, as muletas foram as

mais utilizadas, com 36% as axilares e 55% as canadenses (Tabela 34 ).



Tabela 34: Distribuicao de tipo auxiliar locomocéo fase aguda

Tipo auxiliar

. N %
locomocao
Bengala 1 9%
Muleta axilar 4 36%

Muleta canadense 6 55%

Fonte: Dados do autor

58

Quanto ao tipo de auxiliar de locomocao no periodo de estabilidade, houve uma

maior variagdo onde a muleta canadense foi a mais utilizada com 50% (Tabela 35).

Tabela 35: Distribuicdo de tipo auxiliar locomocéo fase de estabilidade

Tipo auxiliar

N %
locomocéao
Bengala 1 7%
Muleta axilar 6 43%
Muleta canadense 7 50%
Cadeira de rodas 3 21%

Fonte: Dados do autor

Atualmente a distribuicdo do tipo de auxiliar é bastante heterogénea.

Observamos gue nesta amostra alguns pacientes utilizam mais que um tipo de auxiliar

de locomogéo, como descrito na Tabela 36:
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Tabela 36: Distribuicdo do tipo auxiliar locomocéo atual

Tipo auxiliar

locomocao N % p-valor
Cadeira de rodas 10 50%

Muleta canadense 9 45% 0,752
Bengala 3 15% 0,018
Muleta axilar 3 15% 0,018
Andador 1 5% 0,001
Scooter 1 5% 0,001

Fonte: Dados do autor

A tabela 37 indica as circunstancias de uso desses dispositivos, indicando mais

uma vez o uso de mais de um dispositivo por alguns individuos.

Tabela 37: Circunstancias de uso do auxiliar

Periodos de uso N %

Deambulacdo comunitaria 11 55%
Constantemente 11 55%
Somente no Domicilio 2 10%

Fonte: Dados do autor

5.8 Cirurgias Corretivas

Na fase aguda 55% dos casos ja passaram por intervencao cirdrgica decorrente
de sequela da PAA, 30% no periodo de estabilidade e na fase atual nenhum individuo

foi submetido a esse tipo de cirurgia (Tabela 38).
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Tabela 38: Cirurgias Corretivas

Sim N&o
. . . p-
Cirurgia corretiva
N % N % valor
Fase aguda 11 55% 9 45% 0,527
Estabilidade 6 30% 14 70% 0,011
Atualmente 0 0% 20 100% <0,001

Fonte: Dados do autor
Encontramos uma media de 5 cirurgias por individuo na fase aguda com minima
de 1 e maxima de 23, na fase de estabilidade a média foi 6,8 cirurgias com minima de

1 e méxima de 16 cirurgias (Tabela 39).

Tabela 39: Quantidade de cirurgias corretivas

Quantidade de cirurgias Média Mediana  Desvio Ccv Q1 Q3 Min  Max N IC
corretivas Padréo

Fase aguda e recuperacédo 5,0 2,0 6,4 127% 20 50 10 230 11 3,8
Periodo de estabilidade 6,8 5,5 55 80% 33 93 10 160 6 4,4

Fonte: Dados do autor

Dos individuos da amostra que passaram por cirurgia corretiva na fase aguda e
de estabilidade, observa-se que a maioria das intervengdes foram nos MMII. (Tabelas
40 e 41).

Tabela 40: Distribuicdo de regido da cirurgia na fase aguda

Regido N %

MID 6 55%

MIE 7 64%

Coluna 2 18%

Fonte: Dados do autor



Tabela 41: Distribuicdo de regido da cirurgia durante a estabilidade

Regido N %

MID 5 83%

MSD 1 17%

MIE 4 67%

Coluna 1 17%

Fonte: Dados do autor
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6. DISCUSSAO

Neste estudo foram avaliados 20 pacientes com SPP de acordo com 0s critérios
estabelecidos, a maior parte da amostra (75%) foi composta por mulheres, com média
de idade de 47,4. Os dados coletados nos demonstram um predominio condizente com
os dados apresentados no estudo epidemiolégico de Conde (2007) ¥, demonstram que
do total de 132 pacientes, 84/132 (63,6%) eram do sexo feminino, com média de idade
de 45,3 anos. A populacéo feminina em geral, busca mais os servigos de saude.

A média de idade de inicio da nova fraqueza foi de 39,3 anos e o tempo médio
do inicio da nova fraqueza foi de 7,45 anos.

A média de idade em que desenvolveram a sindrome pos-poliomielite foi de 39,3
anos. O intervalo minimo de estabilidade neurolédgica foi de 23,7 anos e o0 maximo 55,3
anos, com média de 38 anos. Este achado é corroborado por estudos anteriores que
encontraram um platé minimo de oito anos e o maximo de 71 anos 2.

Referente a constituicdo fisica o peso médio foi de 64,9 kg e a altura média
1,52m. De acordo com a classificacdo do IMC 75% da amostra apresenta-se fora do
peso ideal. Dezesseis individuos (80%) da casuistica relataram aumento de peso apés
a SPP com ganho médio de 9,5 kg. A questao do sobrepeso € de grande importancia
para locomocédo eficiente, uma vez que essa sobrecarga aumenta e demanda
metabdlica e pode gerar alteracdes osteomusculares e dor, que alteram a postura e
locomocg&o. Conforme achados do estudo de Abreu e Luza (2007) * os locais com
maior frequencia de dor, é a coluna seguida dos joelhos e ombros, sendo esses locais
pontos chave para locomocdo. A sobrecarga nos MMIlI onde o peso corporal é
sustentado, pode gerar compensacgdes posturais na coluna e nos membros superiores
gue sdo usados como suporte continuo para deambulagéo.

Quanto a classificacdo topografica atual observa-se a evolugdo da doenca em
relacdo a fase de estabilidade, com a diminuigcdo dos casos de diparesia antes 16
(85%) e atualmente 9 (45%), o crescimento da triparesia de 1 caso (5%) para 8 casos
(40%) e o surgimento de 2 casos (10%) de quadriparesia o que justifica o
acometimento de membros clinicamente ndo afetados. A instalagdo da nova fraqueza é
observada em sua maioria nos membros afetados pela PAA sendo 60% no membro

mais funcional. Em 45% da amostra, apresentam acometimento em membros
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clinicamente ndo afetados na PAA, o que sugere uma sobrecarga muscular para
locomocgéo ao longo da vida tanto de MMIlI como de MMSS.

Referente a qualidade do tdnus, h& predominio de Hipotonia nos MMIl e
Normotonia nos MMSS. Observou-se que 6 pessoas apresentam nova atrofia
predominante em MMSS com 40% e com 5% nos MMII.

Os membros mais acometidos sdo os MMIlI com (100% MIE e 95% os MID)
Estes achados condizem com o estudo de Quadros ® que encontrou em 167 pacientes
a predominancia de diparesia (36,4%), principalmente em membros inferiores.

A totalidade da amostra (100%) apresenta escoliose; jA a dismetria de MMII é
presente em 13 pessoas (65%) do grupo estudado. Essas alteracdes sdo fundamentais
na biomecéanica da deambulacdo e geram compensac¢fes sendo necessario o uso de
suportes para um melhor alinhamento e consequente melhora da cinematica da
marcha.

Em relagdo ao tipo de atividade cotidiana a maioria classificaram-se como ativos
em todas as etapas da vida (50% na infancia, 60% na adolescéncia e 60% na vida
adulta). O estilo de atividade profissional mais encontrado foi o trabalho repetitivo com
80% salientando que metade da amostra (N 10) indicou mais que um estilo profissional
ao longo da vida. 60% da amostra realizou algum tipo de reabilitagdo fisica apds o
periodo de convalescenca da doenca e 35% jé praticou alguma atividade esportiva.
Estes achados indicam que pode existir correlacdo entre os sintomas da SPP e o
overuse.

A idade média de acometimento pela PAA foi de 1,3 anos com minima de 4
meses e maxima de 3 anos. Segundo Quadros (2005) a poliomielite inicia-se mais cedo
em paises em desenvolvimento, o que difere dos paises desenvolvidos, onde surgem
mais tardiamente 8. Na fase aguda em 70% dos casos, foram acometidos os quatro
membros (Quadriparesia). Dos 20 individuos da amostra apenas um n&o recuperou
marcha e a média de idade de recuperacédo da marcha foi aos 6,7 anos.

Na fase de estabilidade o tipo topografico mais encontrado de sequela motora foi
a diparesia (80%) com acometimento predominante em MMII, que € condizente com
estudos de Perry e Clark ** que apontam os MMII com maior perda funcional, por ser
depositada nesses membros a maior descarga de peso e sobrecarga ao longo da vida.

No periodo de recuperagédo da PAA 80% (N 16) fizeram uso de értese, o tipo de

ortese mais encontrada nessa fase foi a HKAFO com 75%. Nesse estdgio um caso da
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amostra utilizou dois tipos diferentes de értese simultaneamente. O tempo médio de
uso do tipo de értese da fase aguda é de 8,6 anos, sendo que um integrante (6,25%)
da amostra faz uso até os dias atuais da mesma ortese deste periodo.

O uso de orteses no periodo de estabilidade funcional foi relatado em 65% (n 13)
dos casos, a distribui¢cdo do tipo de értese foi mais heterogénea neste periodo, o tempo
de utilizagcdo do tipo de ortese foi de 17 anos, salientando que 4 individuos (30,76%)
usaram mais que um tipo de Ortese no periodo e 3 individuos (23,07%) utilizam até os
dias atuais a mesmo tipo de Ortese dessa fase.

Atualmente dos 20 componentes da amostra 19 (95%) ja usaram algum tipo de
ortese, a média de modelos diferentes usados ao longo da vida foi de 2 tipos por
individuo, atualmente 8 (40%) utilizam értese e 3 (15%) possuem Ortese atualizada e
nao utilizam. O tempo médio em que utilizam o mesmo tipo de oOrtese € de 24,3 anos; a
idade média da ortese que utilizam atualmente é 13,3 anos com minima de 1 ano e
méxima de 48 anos com o mesmo equipamento. De acordo com Trojan ** o uso
orteses adequadas é benéfico na preservacdo da funcionalidade, de pessoas com
SPP. Segundo March of Dimes “? os dispositivos ortéticos sdo indicados no
tratamento da fragqueza e fadiga muscular por promoverem um melhor alinhamento,
controle da dor e deformidades articulares e suprirem as dificuldades durante a
marcha. Ao prescrever uma oOrtese, devem ser analisados os déficits biomecénicos da
marcha, a fim de auxiliar no projeto de um dispositivo que melhore a fungdo dos MMII
%041 A abordagem em relagdo as Orteses em sobreviventes da poliomielite exige
cautela, para muitos esse dispositivo faz parte da imagem corporal e relutam em
modificar ja outros abominam a idéia por remeteram a experiéncias e limitagdes no
contexto de vida pregressa “>*> 4,

Na fase atual ndo houve uma predominancia do tipo de ortese. Os materiais de
confecgdo mais encontrados foram: EVA (88%), couro (75%), espuma (75%), velcro
(63%), duraluminio e termopléastico (50% respectivamente). O peso médio da értese foi
de 1,4 kg com minima de 100grs e méaxima de 5 kg. Conforme o estudo de Heim,
Yaacobi e Azaria, “® uma értese confeccionada de fibra de carbono que é 30% mais
leve que as convencionais de metal e podem preservar a deambulagéo e
independéncia em pacientes que relatam avanco da fraqueza muscular, contudo é
necessario acompanhamento durante o processo de adaptagdo de um novo

dispositivo.



65

Dos 8 pacientes que utilizam o dispositivo ortotico trés (37,5%) indicaram fazer
manutencédo periddica com intervalo de 1,7 anos a cada reviséo; 38% (N 3) queixam-se
referente ao peso do equipamento e 50% (N 4) sobre pontos de presséo.

O uso de algum dispositivo auxiliar de locomogéo na fase de recuperacgéo foi
relatado por 55% da amostra, sendo a muleta canadense a mais utilizada (55%, N 6).
O tempo de uso do tipo de auxiliar de locomogédo teve uma meédia de 21,6 anos
ressaltando que trés componentes (27,27%) utilizam o mesmo tipo de auxiliar até os
dias atuais.

A utilizacdo de algum dispositivo auxiliar de locomog¢do no periodo de
estabilidade ocorreu em 70% (N 14) do grupo. O tipo de dispositivo teve uma variacao,
com predominio do uso de muletas e o tempo médio de utilizagcdo do tipo de auxiliar foi
de 29,8 anos. Ressaltando que 2 individuos (14,28%) usaram mais que um tipo de
auxiliar no periodo de estabilidade e 9 individuos (64,28%) utilizam até os dias atuais a
mesmo tipo de dispositivo dessa fase.

Dos 20 componentes da amostra (100%) usam algum tipo de auxiliar de
locomogé&o, a média de modelos diferentes usados ao longo da vida foi de 1,9 tipos por
individuo. O tempo médio em que utilizam o mesmo tipo de auxiliar € de 21,0 anos; a
idade média do dispositivo que utilizam atualmente € 9,1 anos com minima de 1 més e
maxima de 48 anos com 0 mesmo equipamento.

Na fase atual houve uma distribuicdo heterogénea dos tipos de auxiliares de
locomog&o, notando-se que h& pacientes que utilizam mais que um tipo de
equipamento o que € recomendado para economia de energia. Ao analisarmos 0s
locais de utilizacdo desses equipamentos o percentual de deambulacdo comunitaria é
de 55%, destacando-se as cadeiras de rodas manuais (50%) e os scooters (5%) que
por serem de propulsdo mecénica favorecem a conservacgdo de energia, porém possui

% a CR é indicada em individuos

custo menos acessivel. Segundo Thorén-Jénsson
com acometimento dos dois MMII e naqueles com sinais de sobrecarga principalmente
para longas distancias. O uso de andador é incomum em pessoas com sequelas de
poliomielite por serem volumosos, reduzirem a independéncia e a funcionalidade dos
MMSS #2° entretanto houve uma peculiaridade na pessoa que utilizou este
dispositivo, a prescricdo do mesmo teve a finalidade de promover maior estabilidade e
distribuicdo do peso 2%, pois a paciente encontrava-se gestante, e mesmo apds a

gestacao ela faz uso em episodios de dor lombar.
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O peso médio dos equipamentos foi de 10,3 kg com minima de 400grs e maxima
de 47 kg. Metade dos pacientes queixam-se referente ao peso do equipamento e 25%
(N 5) indicam sentir instabilidade ao locomover-se.

A totalidade da amostra (100%) refere diminuicdo da for¢ga muscular para
locomover-se 0 que indica fraqueza progressiva e sobrecarga durante anos ao
deambular. O uso de algum dispositivo auxiliar € sempre indicado para economia de
energia, reducdo do gasto energético durante a marcha e para manutencdo da
funcionalidade *> A escolha de um equipamento de assisténcia seja ele ortese,
auxiliar de locomocdo ou ambos, deve suprir as necessidades individuais de cada
paciente, sendo necessaria uma avaliagdo muito especifica do quadro motor e da
progressividade da doenca.

De acordo com Weiss *° alguns sinais indicativos para a revisdo do uso de um
dispositivo de apoio sdo: reducdo da resisténcia para andar devido a fadiga muscular,
piora da claudicacdo, dores nas pernas durante a caminhada, um histdrico de quedas,
ou a ocorréncia de novas quedas. Tao importante quanto a indicacdo do equipamento
correto é a adaptacdo e o acompanhamento desses pacientes. Durante a coleta dos
dados muitos relataram deixar de usar a Ortese por conta propria, pois se sentiam
incomodados com a mesma.

Com isso secundariamente a pesquisa do perfil de utilizagdo das orteses e/ou
auxiliares de locomocéo foi elaborado um guia de orientacdes gerais aos pacientes
com SPP, referente a esses dispositivos (Anexo 4 e CD-ROM). Neste guia sao
orientados sobre a otimizagdo do uso desses dispositivos de assisténcia, como por
exemplo, dicas de conservacao e manutengao.

Segundo o estudo de Wise 3*

, um auxiliar de locomoc¢ao promove melhora do
alinhamento corporal e a eficiéncia da marcha, em seu relato de caso o paciente ap0s
18 meses da introducéo do dispositivo de apoio, obteve maior eficiéncia da cinemética
da marcha permitindo-lhe caminhar maiores distancias com menos fadiga.

De acordo com Schimtz % geralmente, condicdes que afetam o controle motor
da marcha e da postura e/ou condi¢gdes que afetam a estrutura e a funcéo articular e
muscular, aumentam o gasto de energia da marcha. O tipo de calgado, o uso de
dispositivos de assisténcia e a velocidade da marcha também afetam o gasto de
energia, sendo esta uma consideracdo importante durante a analise da marcha. De

acordo com Wise,* o uso de filmagem para andlise cinemética da marcha é um meio
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auxiliar bastante eficaz pois permite ao profissional testar varios dispositivos e avaliar
junto ao paciente qual € mais adequado as suas necessidades. No ambulatério de SPP
da UNIFESP néo dispomos desse meio de avaliagdo sendo interessante seu uso para
avaliacdo, a fim de melhor orientar e incentivar os pacientes & utilizacéo de dispositivos
de assisténcia e a sua manutencao periodica.

Weiss * indicou que os equipamentos especiais utilizados nos Gltimos anos
pelo paciente devem ser revisados e caso haja necessidade, devem ser feitos ajustes e
adaptacdes ou a obtencdo de um equipamento novo ou alternativo que se ajuste as
condi¢des atuais.

Onze (55%) dos individuos analisados foram submetidos a cirurgias corretivas
durante a fase de recuperacéo funcional, a média de cirurgias corretivas foi de 5, com
minima de 1 e maxima de 23 intervenc¢des; os membros inferiores foram os locais de
maior frequéncia.

Seis (30%) dos individuos analisados foram submetidos a cirurgias corretivas
durante o periodo de estabilidade funcional, a média de cirurgias corretivas foi de 6,8
com minima de 1 e maxima de 16 intervengfes; os membros inferiores foram os locais
de maior frequéncia. Na fase atual nenhum individuo passou por cirurgia corretiva em
MMII
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7. CONCLUSAO

Através dos dados obtidos neste trabalho, pode-se descrever o histérico e as
caracteristicas atuais da utilizacdo de orteses de MMII e auxiliares dos pacientes do
ambulatério de SPP e pode-se concluir:

As Orteses fizeram parte da reabilitacdo e recuperacédo da marcha na fase aguda
da doenca, porém muitos dispensaram 0 uso destes dispositivos ap0s certa
estabilidade funcional, passando a utilizar compensacdes do proprio corpo e/ou
auxiliares de marcha. Contudo muitos pacientes relutam em aceitar alteracdes a
respeito de suas orteses e/ou auxiliares de locomogéao, ndo sendo incomuns individuos
que fazem uso de Orteses antigas até os dias de hoje, ndo realizam manutencdo ou
revisdo periodica e possuem, mas nao utilizam oérteses atualizadas.

O uso de mais de um tipo de auxiliar de locomocao é frequente nessa populagéo
e esta relacionado a deambulacdo comunitaria mais eficaz.

A diminuicdo de for¢ga muscular para locomocdo é uma queixa frequente nas
pessoas que utilizam oOrteses e/ou auxiliares de locomocao.

O sobrepeso corporeo interfere na efichcia da locomocdo e tem grande
importancia na prescricdo de dispositivos de assisténcia devendo-se considerar a
demanda energética para sua utilizacao.

Pode-se levantar a hipétese que o uso de dispositivos inadequados, tenha
relacdo com o acometimento de membros clinicamente ndo afetados pela PAA, que
foram sobrecarregados ao longo do tempo para compensar os déficits de locomocao.

E necessario uma avaliagcdo minuciosa e individualizada de cada paciente, bem
como acompanhamento e orientacdo desses pacientes no que diz respeito aos
dispositivos de assisténcia, uma vez que as condicdes mudam de acordo com a
progressao dos sintomas da SPP.

Um guia de orientagdes foi elaborado para auxiliar na otimizacdo do uso destes
dispositivos. Sugere-se a continuidade do estudo, para verificagdo da aplicabilidade do

guia de orientagdes.



8. ANEXOS
Anexo 1 — Termo de compromisso livre esclarecido

)

;
:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO

¢

ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA

DISCIPLINA DE NEUROLOGIA CLINICA SETOR NEUROMUSCULAR

TERMO DE COMPROMISSO LIVRE ESCLARECIDO

PERFIL DO USO DE ORTESES E AUXILIARES DE LOCOMOCAO DOS PACIENTES
ASSISTIDOS PELO AMBULATORIO DE SINDROME POS-POLIOMIELITE

A Sindrome Pés-Poliomielite (SPP) é uma doenga que ocorre em pessoas com histérico de
poliomielite paralitica que tenham mais de 15 anos de estabilidade apds a fase de recuperagio funcional, as
principais caracteristicas sdo o surgimento de novos sintomas como fraqueza muscular, atrofia, fadiga
excessiva e dor articular. Muitas dessas pessoas durante a fase de reabilitacdo fizeram uso de aparelhos
ortopédicos (rteses, sapatos especiais, coletes) e auxiliares de locomogio (bengalas, muletas e cadeira de
rodas). Estes dispositivos foram e até hoje sio frequentes na vida destas pessoas.

Convido vocé a participar voluntariamente deste estudo que tem como objetivo levantar o perfil atual
e o histérico da utilizagdo de drteses e auxiliares de locomogio dos pacientes assistidos pelo ambulatério de
SPP. Com a finalidade de criar um guia de orientagGes para uma melhor forma de utilizagiao desses meios
auxiliares, reduzindo o gasto energético.

Os dados para pesquisa serdo coletados através de uma entrevista por meio de um questionario, pelos
dados contidos na ficha de avalia¢do usual do ambulatério de SPP e avaliagio fisica do paciente com e sem o
uso da ortese e/ou auxiliar de locomocio (necessitando da retirada do dispositivo para pesagem e avaliacio
dos materiais de confecco).

Em qualquer etapa da pesquisa, voce tera acesso aos profissionais responsavel para esclarecimentos e
davidas no Setor de Doencas Neuromusculares da Escola Paulista de Medicina, localizado na Rua Estado de
Israel, 899, no telefone (11) 5571- 2344. Se tiver alguma considera¢do ou duvida sobre a ética dessa pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 - 1 andar — Cj 14, 5571-
1062, Fax 5539-7162 — E-mail: cepunifesp@epm.br.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicio. As informagdes obtidas serdo
analisadas em conjunto com as de outros voluntarios, ndo sendo divulgada a identificacio de nenhum
paciente.
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E de direito de ser mantido atualizado sobre os resultados patciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.

Nao ha despesas pessoais para o patticipante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também niao ha compensacio financeira relacionada a sua patticipagdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo or¢amento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste
estudo (nexo causal comprovado), o participante tem diteito a tratamento médico na Institui¢cio, bem como
as indenizag¢Ges legalmente estabelecidas. E compromisso do pesquisador utilizar os dados e o material
coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo sobre o perfil das 6rteses e auxiliares de locomogio utilizados pelos pacientes com
SPP.

Eu discuti com a Ft. Danielle Capitani Pinto, sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim quais sio os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio
que cu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Data:

(Nome e assinatura do paciente/representante legal)

Data:

(Assinatura da testemunha)

Para o responsavel da pesquisa:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o

Consentimento livre e esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacio nessa pesquisa.

Data: / /

Ft. Danielle Capitani Pinto

CREFITO 116719-F



Anexo 2 — Avaliacdo sobre utilizacdo de orteses e auxiliares de locomogéo para

pacientes com SPP

Avaliacao sobre utilizacao de Orteses e auxiliares de locomocéo para pacientes com

SPP
Dados Pessoais
Nome: Data aval.: / /
Data de nascimento: / /
Peso: kg Altura: m

Poliomielite - Fase Aguda e Recuperacéo
Idade da poliomielite aguda:

Topografia da sequela motora na fase aguda:

O MID o MSD O MIE O MSE O Tronco
Utilizou ortese na fase de recuperacdo da poliomielite aguda? 1 Nao 0 Sim
Tipo de ortese:

0 Ortese pé, tornozelo, joelho e quadril - HKAFO

0 Ortese pé, tornozelo e joelho — KAFO

0 Ortese pé e tornozelo - AFO

0 Calcado especial

0 Colete

O Outro:

Quanto tempo usou essa oOrtese?

Utilizou algum dispositivo auxiliar de locomocao na fase de recuperacdo da poliomielite
aguda? 0 Nao 0 Sim
Tipo de auxiliar de locomocao:

[ Bengala 0D ©OE o Bilaterais

[ Bengala de quatro pontos oD OE

0 Muleta axilar 0D ©OE 0 Bilaterais
00 Muleta Lofstrand 0D OE 0 Bilaterais
00 Muleta canadense 0D OE 0 Bilaterais
00 Muleta de descarga antebraquial © D ©OE 0 Bilaterais
00 Andador

0 Cadeira de rodas

Quanto tempo usou esse auxiliar de locomoc¢ao?

Nesse periodo de recuperacao da poliomielite aguda, passou por alguma cirurgia
corretiva?

0 Nao O Sim
Se sim, quantas?

Local: 0 MID 0 MSD 0 MIE 0 MSE 0 Coluna




ApO6s Recuperacado Funcional (periodo de estabilidade )
Topografia da sequela apos a fase de recuperacgéo funcional:

O MID 0 MSD O MIE O MSE O Tronco
Utilizou oOrtese apos a fase de recuperacgdo funcional? 0 Néo 0 Sim
Tipo de ortese:

0 Ortese pé, tornozelo, joelho e quadril - HKAFO

0 Ortese pé, tornozelo e joelho — KAFO

0 Ortese pé e tornozelo - AFO

0 Calcado especial

O Colete

O Outro:

Quanto tempo usou essa Ortese?

Utilizou algum dispositivo auxiliar de locomocéo apos a fase de recuperacdo
funcional?

00 Nao 0 Sim

Tipo de auxiliar de locomocao:
[ Bengala 0D ©OE o Bilaterais
[ Bengala de quatro pontos oD OE
00 Muleta axilar 0D 0OE o Bilaterais
0 Muleta Lofstrand oD 0OE 0 Bilaterais
00 Muleta canadense 0D 0OE o Bilaterais
0 Muleta de descarga antebraquial © D ©E 0 Bilaterais
0 Andador

0 Cadeira de rodas
Quanto tempo usou esse auxiliar de locomogéo?

Nesse apos a fase de recuperacgao funcional, passou por alguma cirurgia corretiva?
0 Néo O Sim
Se sim, quantas?

Local: 0 MID 0 MSD 0 MIE 0 MSE 0 Coluna

Atualmente

Topografia da sequela atual:

O MID 0 MSD 0 MIE 0 MSE 0 Tronco
Utiliza 6rtese atualmente? 0 N&o O Sim
Tipo de ortese:

1 Ortese pé, tornozelo, joelho e quadril - HKAFO

0 Ortese pé, tornozelo e joelho — KAFO

1 Ortese pé e tornozelo - AFO

01 Calgado especial

O Colete

0O Outro:
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Material:

0 Aluminio 0 Termopléastico
O Duraluminio 0 Polipropileno

0 Ago Inox 0 Elasticos

01 Fibra de carbono O Elastébmeros
0 Couro O EVA

07 Courvin 00 Velcro

0 Lona OEspuma

0 Plastico 0 Outros:

Ha quanto tempo usa a ortese atual?

Peso da értese: kg
Faz manutencdo periodica da ortese? 0 Néo O Sim
Se sim, em qual periodo?
Quantos tipos diferentes de Ortese ja usou até hoje?

Utiliza algum dispositivo auxiliar de locomocéo atualmente ? 0 Nao 00 Sim
Tipo de auxiliar de locomocao:
[ Bengala 0D ©OE oD Bilaterais
[ Bengala de quatro pontos oD OE
O Muleta axilar oD oOE o0 Bilaterais
O Muleta Lofstrand oD oOE o0 Bilaterais
O Muleta canadense oD oOE o0 Bilaterais
00 Muleta de descarga antebraquial 0 D ©OE 0 Bilaterais
01 Andador
01 Cadeira de rodas Adaptada? 1 N&do 0 Sim
O Scooter
Peso do auxiliar de locomocgéo: kg

Ha quanto tempo usa esse auxiliar de locomocao?
Utiliza esse auxiliar em quais situacdes?

O apenas fora do domicilio [J constantemente
Atualmente passou por alguma cirurgia corretiva? 0 Nao 0 Sim
Se sim, quantas?
Local: 0 MID 00 MSD O MIE 00 MSE 0 Coluna
Apos o diagnostico de SPP houve ganho de peso?
0 Nao O Sim
Se sim, quanto a mais? kg

No Ultimo ano vocé sente diferenca em relagéo a diminuicéo da forgca muscular para
locomover-se?

0 Nao O Sim
Atualmente sente algum incémodo ao locomover-se em relacéo:

0 Peso da ortese

00 Peso dos auxiliares de locomocéo

0 Pontos de presséo da értese

O Instabilidade




Anexo 3 - Protocolo de avaliacao fisioterapéutica do setor de doengas
Neuromusculares da UNIFES/EPM

PROTOCOLO DE AVALIACAO - SINDROME POS-POLIOMIELITE

1 — Identificagio N° seqiiencial RH
(Solicitar documento de identificagdo) Data / /2009 Membro dominante: D 0 E [
Nome:
Nome da Mée
Data de Nasc. / / Idade: Sexo:M O F O
RG CPF
Cidade Nascimento Estado
Cidade onde Reside Estado Tempo
Etnia: B OUN OA OP Escolaridade O [ Grau O II Grau 0 III Grau O P6s-Graduagio
O Completo [JIncompleto  Anosdeestudo _ Formagdo
Estado Civil Profissdo

Filhos: ONdo [ISim N°

TAposentado [Pensionista [JAfastado [/Desempregado LAtivo

Endereco

Bairro Cidade Estado
CEP Tel (res/trab/cel)

E-mail @ Peso corporal kg Altura

2 — Anammese a) Historia da Poliomielite Aguda:

Local: Cidade Estado
area: Clurbana Crural Idade: Ano
Vacinagdo: [INdo Sim Ulgnorado [JSalk [JSabin 01* dose (12" dose [13 dose

Internagdo: (N#o [(ISim Olgn. OEnfermaria TUTI OSuporte ventilatorio qual? OVM OPulméo Ago
Sintomas: (lgn. (Febre [1Vémito [IDor muscular [IDiarréia [IConvulsio CRigidez de nuca
ODificuldade para Sugar [Dificuldade de Deglutigdo (Dificuldade para Respirar [Paralisia Facial

['Bexiga Neurogénica [Paralisia Intestinal

Sequela: [lgn. [JQuadriplegia [[Triplegia [IDiplegia (IMonoplegia [JPlegia de Tronco
' OMMSS OMMIT OMID COMIE OMSD OMSE Polio na familia? TNdo [Sim Ulgn.




b) Histéria da Recuperaciio da Pélio Aguda:

Até que idade melhorou a funcionalidade sem cirurgia ou prétese anos

Realizagdo de Reabilitagdo: ONdo [Sim Ulgnorado até que idade

Recuperagio da Marcha:  [ON&o [ISim [lng [IN&o perdeu a marcha Idade de inicio
(lindependente [Dependente [luso de Ortese Cuso de auxiliar (Cadeirante
Ortese: [Tutor longo [ITutor curto (ICinto Pélvico OColete Dbilateral (Junilateral- Membro )
Auxiliar: DOMuleta Axilar [JMuleta Canadense [1Bengala CAndador
Sequela Residual: [Jlgn. [IQuadriparesia [Triparesia ['Diparesia [IMonoparesia [IParesia de Tronco
OParesia Facial (DESTACAR MEMBRO + AFETADO COM *)

OMMSS  OMMII OMID OCMIE OMSD  OMSE

Cirurgia Corretiva na Infancia: Olgn. [ON&o [OSim [JQuantas OMID CMIE OMSD [OMSE

[IColuna
Cirurgia Corretiva na Adolescéncia Ulgn. [INdo [ISim [JQuantas OMID OMIE OMSD [IMSE
OColuna
Cirurgia Corretiva na vida Adulta: Clgn. UN&o [Sim [lQuantas OMID OMIE OMSD IMSE
[Coluna
c¢) Atividades:
FISICA: “A™- Ativo “S” -Sedentério: [ Infincia [J Adolescéncia [ Adulto

Pratica alguma Atividade Fisica [I/Ndo [ISim

Qual:

ESPORTIVA : Praticou algum Esporte [INdo [1Sim Pratica algum Esporte [Ndo [ISim

[Esporte amador [Esporte profissional
Qual:
PROFISSIONAL:

1 2

3 4

Transporte:  [Pablico  UParticular  [JCarro adaptado — hd quanto tempo? ]

75



d) Novos sintomas até o momento da primeira consulta:

Data de inicio dos sintomas tardios da Pélio: __ / (mm/aa) Idade de inicio:

Primeiro sintoma: COMID OMIE COMSD UOMSE [OTronco Cbulbar

Primeira dificuldade funcional:

Inicio da Nova fraqueza: Idade: ano [JAbrupta [Progressiva

Instalag@io da Nova Fraqueza:

[JMembro afetado na pélio aguda [IMembro afetado mais funcional [IMembro néo afetado

Queixas

Nova Fraqueza [Ndo OSim [OMID OMIE [OMSD [IMSE [CProximal CDistal] [Tronco Cbulbar

Nova Atrofia ON&o OSim Ciibra [N&@o [ISim
Dor Muscular [Nédo [JSim Intolerancia ao Frio [JN&o [Sim
Dor Articular ON&o [JSim Disfonia [JNao [ISim
Cefaléia [IN&o OSim Disfagia [JN&do [ISim
Cefaléia Matinal ONéo 0Sim Ansiedade [Ndo [JSim
Fadiga [INdo [JSim Depressio ON&o CSim
Problema Respiratorio  [Ndo [JSim Distirbio do Sono [JNao 0JSim
Infecgdo respiratéria [INao [ISim Memoria [ONao [ISim
Obstipagdo intestinal [Ndo [ISim Disturbio erétil [JN&o [ISim
Disfung¢&o urinaria [INdo [ISim Alteragdo sexual (fem) ['Nao [ISim
1 do Peso Corporal [INdo [ISim ( kg) no ultimo ano

Alterago sensitiva [Nédo [Sim

Diminuigdo da funcionalidade: ONdo CSim Fraqueza progressiva: [INdo [1Sim

Instalagdo da Fadiga: CManha [ITarde [Noite [JO tempo todo
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3 — Antecedentes Pessoais e Doengas Associadas:

L] HAS

[ ] DMellitus
[ Neoplasia
LI Etilismo

DTraqueostomia

L] Hipotireoidismo
l Infecgdes sistémicas
[ Dieta

[ Endocrinopatias

[] Tabagismo Tempo

(] Metal pesado (Pb, Mn, Hg, Organoclorados)

U PartoN° [} normal L] cesariana

L] Anemia L] DParkinson

] Amiotrofia Diabética [] Doengas Renais
[] Ave U ELA

"] Bursite L] EM

"] Entesite L] pDIC

(] SCEqiiina [] Radiculopatias
L] Fibromialgia ('] Tendinite

L] Distrofia Muscular [ Virose

] Cirurgia nfio corretiva (especificar)

[] Doengas Hematologicas
L] Doengas Reumatologicas
L Trauma/fratura

[J Acidente com eletricidade
anos - parou _____ anos
[ Cardiopatia

(] Doengas Hepaticas

_| Mielopatia

O Neuropatia

L] sGB

0 Neuropatia compressiva
_] MGrave

(] Estenose do canal medular

0 STCarpo

Outros:

5 — Medicamentos em uso:
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6 — Sinais Vitais:

FC bpm PA X mm/Hg FR rpm

7 — Reflexos: O

/ /\
Nervos Cranianos

F.O, \
I_

8 — Tratamento: Faz algum Tratamento? ['Ndo ['Sim

(] Fisiot Motora L] Fisiot Respiratoria [ Hidro LITo U Psico
L] Nutricéo | Fono E]Ortoped L] Pneumo [ Psiquiat

[ ] outro:




9 — Exame Fisico:

TONUS: A-Hipoténico B-Hipertonico C-Normal [ IMID [IMIE [IMSD [IMSE
TROFISMO:A-Hipertrofia B-Atrofia residual C-Atrofia residual Severa D-Nova atrofia E-Normal
[MIp CIMIE [IMSD [IMSE

FASCICULAGCAO: ONdo [ISim local
DEFORMIDADES:
Escoliose: Ndo [JSim D OE Uem S [ICifoescoliose [THiperlordose [Retificagdo

Encurtamento de membro: [INdo [0Sim Membro + curto D [CE cm
Joelho: [UN&do [1Sim [1Valgo [JVaro [Recurvatum [Bilateral CMID COMIE

Tonozelo: ONao Sim

P¢é: UNdo JSim [ICavo [JCaido [Equino ['Desvio em inversdo [JDesvio em eversdo
OBilateral [MID [OMIE

Pele Fria ao Toque: [INdo [OSim UMID [OMIE [OMSD [OMSE

Edema de Extremidade: [IN&o USim UMID OMIE

Pé Ciandtico: [Ndo [NSim 0D [JE

FORCA MUSCULAR: MSD - prox. dist. MSE — prox. dist.
MID - prox. dist. MIE - prox. dist.

MARCHA:
Ulndependente [IDependente [Juso de Ortese [Juso de Auxiliar [ICadeirante

Ortese: OTutor longo OTutor curto CCinto Pélvico [Colete LAnti-equino LEstabilizador de Joelho

OEstabilizador de Tornozelo [Palmilha de compensagdo  [bilateral CMID [MIE

Auxiliar: DMuleta Axilar [IMuleta Canadense [/Bengala [JAndador

Cadeira de Rodas: [JManual [JMotorizada [Jcom apoio de cabeca

Uexclusivamente Cadeirante  [Cparcialmente Cadeirante

STATUS FISICO ATUAL:

CQuadriparesia OTriparesia [IDiparesia [IMonoparesia [|Paresia de Tronco [IParesia Facial
OMMSS OMMII OMID OMIE OMSD [CMSE

Membro Totalmente Plégico: [INdo [Sim CMID [MIE OMSD OMSE
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10 —Exames Laboratoriais:

Hemograma

SV SB
Hemacias Leucécitos Eosinofilos
Hemoglobina Neutrofilos Mielocitos Basofilos
Hematocrito Neut. Metamielanécitos Linfocitos
VCM Neutréfilos Bastonetes Mondcitos
HCM Neutrdfilos Segmentados
VHS mm/h Plaquetas
GLIC CR COL.T HDL LDL VLDL
TRIGL TSH v GT TGO TGP T4L
EFP CK Mg NA Ca K
P FERRITINA UREIA PSA
Urina 1
Densidade Ph Urobil. Hemac.
Leucocit.
POLISSONOGRAFIA ENMG de 4 membros
Outros

11 — Hipoétese Diagnostica:

] Sindrome Pés-poliomielite U Seqiiela de poliomielite

[ Outros:

13 — Questionarios:

ESCORES

DATA FADIGA  FUNCIONALIDADE  FUNC. CADEIRANTE

DOR

Avaliador:
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Anexo 4 — Guia de orientagbes aos pacientes de SPP

auxiliares de locomocéo

GUIA DE ORIENTACOES PARA PESSOAS
COM SINDROME POS POLIOMIELITE
SOBRE O USO DE ORTESES E AUXILIARES
DE LOCOMOCAO

O QUE E SINDROME POS POLIOMIELITE —
SPP ?

A SPP é uma desordem do sistema nervoso, que
se manifesta em individuos com histéria de
poliomielite, geralmente apds 15 anos ou mais da
doenca original. A sindrome apresenta novos
sintomas como: nova fraqueza muscular
progressiva, fadiga severa, dores musculares e
articulares com consequente diminuicdo da
capacidade funcional e/ou surgimento de novas
incapacidades.
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O QUE CAUSA A SSP?

o Ahipotese mais aceita € a de que a SPP nédo é causada
pelo "uso excessivo" dos neurbnio motores ao longo
dos anos. O virus pode danificar até 95% dos neurdnios
motores matando pelo menos 50% deles. Sem esse
neurdnio os musculos ndo respondem aos estimulos, o
gue provoca a paralisia e a atrofia. Embora danificado,
0s neurdnios remanescentes compensam o dano
enviando "ramos" como linhas de telefone extras para
ativar musculos que ficaram 6rfaos quando seus
neurdnios foram mortos. Esses ramos desenvolvidos
pelos neurdnios agora estdo falhando e morrendo pelo
excesso de uso, causando fraqueza muscular e fadiga.
O uso excessivo destes musculos enfraquecidos causa
a dor muscular e das articulacdes, além da dificuldade
de respiracéo e de degluticdo em casos mais raros. °

HA TRATAMENTO PARA A SSP?

o Os sobreviventes da pdlio necessitam “conservar para
preservar”, ou seja, conservar energia, parar com o
excesso de uso e com o abuso de atividades para,
desta forma, preservar sua capacidade funcional. As
estratégias para o tratamento da SPP incluem um
tratamento multidisciplinar, como, por exemplo:

- fisioterapia (principalmente a hidroterapia);

- terapia ocupacional, com técnicas de conservagao de
energia;

- modificagBes do estilo de vida;

- aconselhamento psicologico;

- perda de peso;

- uso de auxiliares de marcha (aparelhos, bengalas,

muletas, cadeiras de rodas);

- medicacao especifica para os novos problemas a
musculares.




ESTEJA ATENTO:

Vocé sente diminuicdo da resisténcia para andar
devido a fadiga muscular ?

Estd andando com mais dificuldade ou mancando?
Sente dores nas pernas durante a caminhada?
As quedas tornaram-se mais frequentes?

Vocé pode precisar de um dispositivo de apoio!

Se vocé ja utiliza, sera que ele esta adequado as
suas necessidades atuais?

POR QUE UTILIZAR ORTESES?

Reduzem energia requerida para a marcha, por
compensarem a fraqueza muscular,

Melhoram o equilibrio

Melhoram o posicionamento e a estabilidade das
articulagdes reduzindo a dor

Equilibram a distribuicédo de peso, diminuindo a
sobrecarga sobre um membro mais forte

Reduzem o risco de quedas e potenciais fraturas
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PORQUE UTILIZAR AUXILIARES DE LOCOMOGCAOQO?

Asseguram maior estabilidade no equilibrio e
reduzem o risco de queda

Minimizam a fadiga e a energia exigidas para
locomocgéo

Promovem melhor alinhamento postural
Aliviam cargas sobre as articulagbes

ORTESES

Se vocé usa ortese, deve ficar atento ao seu
dispositivo:

Ha quanto tempo vocé o utiliza?

Vocé faz revisado periédica?

Sente algum incomodo do seu aparelho?
Ultimamente ele parece estar mais pesado?



DICAS DE UTILIZACAO E CONSERVACAO DE
ORTESES

Calcados:
Mantenha os saltos e solas em bom estado.

Inspecione sempre o estado do forro e das
palmilhas

Se o calgado for preso a um estribo, examine 0s
pinos para certificar-se de que nenhum deles
estejam soltos ou frouxos

Proteja os calcados de pocas d’agua e chuva, caso
figuem molhados coloque-os na forma ou encha-os
com jornal e deixe secar longe do calor direto.

DICAS DE UTILIZACAO E CONSERVAGCAO DE
ORTESES

Orteses plésticas:

Limpe com uma toalha umedecida com uma
solucédo diluida de sabao neutro e 4gua.

N&o deixe-as de molho em agua fria ou quente
N&o seque a Ortese com secador de cabelos ou
outro aquecedor

Evite deixar exposta ao calor

Mantenha constante o peso corporal e controle
qualquer edema para evitar pressdo sobre as
bordas
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DICAS DE UTILIZACAO E CONSERVACAO DE
ORTESES

Articulacdes metalicas:

Mantenha as superficies articulares limpas;
inspecione e remova a sujeira com um cotonete ou
um fio fino.

Uma vez por semana lubrifique as articulacées com
uma gota de 6leo com cuidado, para néo atingir
componentes de couro ou plastico

Verifigue o mecanismo de bloqueio para certificar-
se de que funciona de modo suave

DICAS DE UTILIZACAO E CONSERVAGCAO DE
ORTESES

Outros Componentes:

Limpe as tiras de couro por dentro e por fora com
solucdo diluida de sabéo e agua

Vista tecidos limpos entre a Ortese e a pele, para
orteses de membro inferior, meias de algodao sao
aconselhaveis porque o tecido absorve a
transpiracdo. Meias de nailon reduzem atrito. As
meias devem ser discretamente mis altas que o
alto da oértese

Inspecione as fivelas para certificar-se que estéao
em bom estado.

Limpe as tiras de velcro para permitir que o fecho
funcione adequadamente



DICAS DE UTILIZACAO DE AUXILIARES DE

MARCHA

Bengala:

O comprimento da
bengala deve ser do
chéo até a altura do
guadril com o cotovelo
em flexdo de 20° a 30°,
com a base entre 15 e
20 cm a frente a ao
lado da ponta do pé.

.-t¢--=-Nivel da
articulagao
© do quadril

A perna listrada
é a mais afetada

panha a pern acometida

Sentando na cadeira
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DICAS DE UTILIZACAO DE AUXILIARES DE
MARCHA

Muletas axilares e

‘:';—_-\1
canadenses: te

O comprimento da muleta / \ Cercade 5cm
?
‘!
|

. . .....abaixo da
axilar deve ser medido ) prega axilar
com a parte distal 5 cm
ao lado e 15 cm a frente
dos pés cotovelo de 20°
a 30° de flexdo e barra
axilar apoiada no gradil
costal cercade 5 cm
abaixo da prega axilar. A
canadense mede-se na
mesma posicao anterior.

DICAS DE UTILIZACAO DE AUXILIARES DE
MARCHA

No ajuste do andador o
paciente deve segura-lo com
os bracos entre 20 a 25 cm
a frente do corpo, ombros
relaxados e cotovelos de 20°
a 30°, para maior
estabilidade, as pernas do
andador devem ser
abaixadas e levantadas
todas ao mesmo tempo,
deve-se manter o corpo
ereto e a cabeca erguida




DICAS DE UTILIZACAO DE AUXILIARES DE
MARCHA

Cadeira de Rodas:

A prescricdo e selecdo dos componentes para
adequacao postural em cadeira de rodas envolve
uma avaliacao detalhada da postura do usuario, de
seu estilo de vida e da condigao funcional.

Assento — A largura do assento (A) deve ser ajustada ao quadril
com cerca de dois dedos a mais de cada lado para evitar
deslizamento lateral. O angulo ideal entre assento e encosto € a
inclinagdo que deixa os quadris com cerca de 100° de flex&do. A
profundidade do assento (B) é cerca de dois dedos entre o cavo
popliteo e a borda do assento

Apoio de MMII — O comprimento do apoio de pé (C) é a distancia
do cavo popliteo até o calcanhar subtraindo-se 2,5 cm. O apoio
deve ficar 5 cm acima do solo
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Encosto — A altura do encosto (D) deve ser no maximo na ponta
inferior da escapula para permitir fungdo de MMSS ou acima caso
nao haja funcionalidade para estabilizar melhor o tronco.

Apoio de MMSS - A altura dos apoios de brago (E) é a medida do
cotovelo pendente acrescida de 2,5 cm

Rodas — A linha de gravidade deve passar anteriormente ao eixo
da roda traseira, o eixo das rodas deve estar levemente anterior a
linha da articulacéo do ombro

DICAS DE UTILIZACAO DE AUXILIARES DE
MARCHA

Scooters:
E uma cadeira de rodas motorizada, indicada para
locomocédo em grandes distancias, seu uso continuo
€ indicado nos casos de mobilidade muito reduzida, a
fim de permitir maior funcionalidade.
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LEMBRE-SE

NAO E REGREDIR, SIM “CONSERVAR
PARA PRESERVAR”
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