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1. APRESENTAGAO

Este Guia de Atencdo a Saude da Pessoa com Lesdao Medular foi elaborado a partir da
necessidade de reunir informacgdes atualizadas, claras e relevantes para qualificar o cuidado e
a gestdo em saude voltados a essa populacdo. Trata-se de um documento construido com
base em consultas a especialistas da drea do cuidado e da gestdao, com o objetivo de apoiar a
organizacdo da atencdo a saude em ambito nacional, estadual e municipal, alcancando os
servicos de saude, os profissionais, as pessoas com lesdo medular (LM) e suas familias.

O Guia dialoga diretamente com a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD), que orienta o cuidado de forma transversal em todos os
niveis de atencdo do Sistema Unico de Saude (SUS), incluindo a Atencdo Primdria a Saude
(APS), as urgéncias e a Atencao Especializada. Com olhar aprofundado para a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), este documento atualiza conceitos, praticas e
diretrizes, incorporando também a importancia das relacdes intersetoriais para a garantia do
cuidado integral, da autonomia e da inclusao social.

A Constituicdo Federal de 1988 reconheceu a saide como um direito de todos e dever
do Estado, estabelecendo os principios da universalidade, integralidade e equidade no acesso
as acdes e servicos de saude (Brasil, 1988). Com base nesses principios, o SUS foi estruturado
para garantir atencdo integral a populacdo brasileira. No ambito das pessoas com deficiéncia,
0 Ministério da Saude instituiu, por meio da Portaria n? 793/2012, posteriormente
incorporada a Portaria de Consolidagdo n2 3/2017, a RCPD, com o objetivo de ampliar o acesso
e qualificar o cuidado as pessoas com deficiéncia tempordria ou permanente, promovendo a
reabilitacdo e a inclusdo social (Brasil, 2012b, 2017).

A LM é uma condicdo que exige atencdo especializada, continua e articulada,
considerando suas repercussoes fisicas, funcionais, emocionais e sociais. Reconhecendo essa
complexidade, o Ministério da Saude publicou, em 2013, as Diretrizes de Atencdo a Pessoa
com Lesdo Medular, oferecendo orientagdes as equipes multiprofissionais para o cuidado nos
diferentes pontos da RCPD (Brasil, 2013a).. Desde entdo, importantes marcos legais e
normativos fortaleceram os direitos das pessoas com deficiéncia no Brasil, com destaque para
a promulgacdo da Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (LBI) (Lei n@
13.146/2015), que consolidou direitos nas areas da saude, educagdo, trabalho, acessibilidade

e participagao social (Brasil, 2015). Esse avanco estd alinhado a Convencgao sobre os Direitos



das Pessoas com Deficiéncia da Organizacdo das Nag¢des Unidas, incorporada ao ordenamento
juridico brasileiro com status constitucional por meio do Decreto n? 6.949/2009 (Brasil, 2009).

No campo da saude, observaram-se avancgos significativos, como a ampliacao dos
servicos de reabilitacdo fisica e intelectual na Atencdo Especializada, a implantacdo de novos
Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) e Oficinas Ortopédicas, além da ampliacdo do
acesso a oOrteses, proteses e meios auxiliares de locomocdo no SUS. Paralelamente, o
fortalecimento das a¢bes de reabilitagio na APS tem se consolidado como diretriz
fundamental para a continuidade do cuidado no territério.

Apesar desses avangos, persistem desafios importantes para a consolidagdo da RCPD,

como a fragmentacdo dos servicos, a escassez de profissionais capacitados, as desigualdades
regionais de acesso, além das barreiras atitudinais e estruturais que ainda limitam a inclusdo
plena das pessoas com deficiéncia (Nogueira et al., 2023).
Diante desse cendrio, o Ministério da Saude promoveu a reformulacdo da PNAISPD e a
atualizacdo da RCPD por meio da Portaria GM/MS n2 1.526/2023. Essa atualizacdo reafirma o
compromisso com o cuidado integral, regionalizado e articulado no SUS, fortalecendo a
intersetorialidade, a participacdo social e a centralidade da pessoa com deficiéncia e de sua
rede de apoio em todas as etapas do cuidado (Brasil, 2023b).

Passados mais de dez anos desde a publicagdo das diretrizes originais para a atencdo a
pessoa com LM, torna-se fundamental revisar e atualizar essas orientagdes, incorporando os
avang¢os normativos, as evidéncias cientificas, as experiéncias acumuladas nos servicos e os
novos desafios enfrentados pelo SUS. Este Guia se insere nesse movimento, reafirmando o
cuidado centrado na pessoa, a integralidade da atenc¢do e o direito a saude como fundamentos

para a construgdo de trajetérias de cuidado mais acessiveis, humanizadas e inclusivas.
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2. OBIJETIVOS DO GUIA

2.1. Objetivo geral

Orientar e qualificar a atencdo a saude da pessoa com LM no ambito do SUS, por meio da

atualizacdo e ampliagao das diretrizes de cuidado, considerando os diferentes pontos de

atencdo da RCPD, com foco no cuidado integral, centrado na pessoa e na garantia de direitos.

2.2. Objetivos especificos

Atualizar as Diretrizes de Ateng¢do a Pessoa com Lesdao Medular, incorporando avangos
normativos, evidéncias cientificas e experiéncias acumuladas nos servicos de saude
desde a publicacdo da versdo anterior do documento;

Oferecer subsidios técnicos e praticos para gestores e profissionais de saude no
planejamento, na organizacdo e na qualificacdo do cuidado a pessoa com LM nos
diferentes niveis de atencao;

Disponibilizar informacdes simples, acessiveis e qualificadas para pessoas com LM,
seus familiares e cuidadores, favorecendo a compreensao do processo de cuidado, o
desenvolvimento do autocuidado e o fortalecimento da autonomia individual e
familiar;

Apoiar a articulacdo entre os pontos da RCPD, favorecendo a continuidade do cuidado,
a integralidade da atengdo e a coordenacao das a¢goes em saude;

Contribuir para o fortalecimento do cuidado interdisciplinar, humanizado e centrado
na pessoa, valorizando o protagonismo da pessoa com LM e de sua rede de apoio;
Promover a equidade no acesso aos servicos de salde e reabilitacdo, considerando os
determinantes sociais da saude, as desigualdades regionais e as barreiras fisicas,

comunicacionais e atitudinais presentes no territdrio nacional.
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3. METODO DE CONSTRUGAO DO GUIA

A elaboracdo do Guia de Atenc¢do a Saude da Pessoa com Lesdo Medular baseou-se na
pesquisa-acdo participativa, metodologia que envolve usuarios, gestores e profissionais de
saude como colaboradores ativos no processo de construcdo. O percurso foi orientado pelo
referencial da ecologia dos saberes (Santos, 2006), que reconhece a complementaridade
entre os saberes técnico-cientificos, profissionais e a experiéncia vivida. A escolha dessa
metodologia buscou assegurar que o Guia construido de forma colaborativa, integrando
conhecimento cientifico e experiéncia pratica para fortalecer sua aplicabilidade no SUS.

Durante a elaboragcao do Guia, foram realizados ciclos continuos de reflexdo e agao,
com discussdes individuais, em grupo e coletivas. O objetivo foi aprimorar o conteudo textual
e visual do documento. Esse processo permitiu identificar demandas das pessoas com LM,
reconhecer lacunas assistenciais e desafios regionais, bem como co-construir informacgdes
Uteis aos usudrios, gestores e ao cotidiano dos servicos. O didlogo entre diferentes
perspectivas fortaleceu a producdo de um conteudo centrado na pessoa, alinhado as
diretrizes da RCPD e as politicas publicas de atencdo integral a saude.

A construcdao do Guia valorizou a diversidade territorial e a integracdo entre
conhecimento técnico e experiéncia prdtica. Para assegurar abrangéncia e representatividade
nacional, os colaboradores foram convidados com na diversidade de areas de conhecimento e
na representatividade das regides brasileiras. Essa estratégia garante ndo apenas pluralidade
técnico-cientifica, mas também a incorporacdo de saberes oriundos das experiéncias de vida,
praticas culturais e especificidades regionais.

A CGSPCD/DAET/SAES/MS, em articulagdo com a coordenacdo da revisdo do Guia,
instituiu um Grupo de Trabalho (GT) composto por profissionais com experiéncia na atencado e
reabilitacdo de pessoas com LM. O GT reuniu representantes de centros de reabilitacdo,
universidades e centros de pesquisa, associacdes de pessoas com deficiéncia e instituicdes
publicas e privadas.

A composicdao multidisciplinar incluiu profissionais de Assisténcia Social, Educacao
Fisica, Enfermagem, Farmdcia, Fisiatria, Fisioterapia, Nutricdo, Psicologia e Terapia
Ocupacional, garantindo uma abordagem integral, contemplando dimensdes clinicas,

funcionais, psicossociais e ambientais.
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A redacdo do Guia ocorreu entre janeiro de 2025 e marc¢o de 2026, de forma gradual
em trés etapas. Inicialmente, foi realizada uma etapa de edicdo compartilhada, na qual os
integrantes do GT foram organizados em grupos tematicos, responsaveis pela elaborac¢ao dos
capitulos e secoes. O texto foi desenvolvido em documento compartilhado, possibilitando
acolaboracdo simultanea na escrita e revisGes continuas por meio de ferramentas digitais de
edicdo.

A dinamica de escrita colaborativa possibilitou a construgdo da versao inicial do Guia.
Em seguida, iniciou-se a etapa de revisdo com edicdo colaborativa, conduzida pela
Coordenacgao-Técnica e pelo Editor Técnico-Cientifico, com participacao de membros do GT
guando necessario. Foram realizados encontros periddicos por videoconferéncia, nos quais o
conteudo foi submetido a andlise critica, validacdo técnica, ajustes conceituais e
harmonizacdo terminoldgica. Entre os encontros, procedeu-se a revisdo técnica e de
linguagem, assegurando clareza, coeréncia interna e alinhamento as politicas publicas
vigentes. Essa fase resultou na versao revisada e tecnicamente validada do Guia. Durante a
etapa de revisdao, foram utilizadas ferramentas de inteligéncia artificial generativa como
recurso auxiliar para sintese de textos extensos, organizacdo de conteldos; e elaboragao de
figuras ilustrativas. As ferramentas de inteligéncia artificial foram empregadas exclusivamente
como apoio editorial, sem substituir a andlise critica dos especialistas nem o processo
deliberativo do GT.

Apds a revisdo técnica, o documento foi submetido a consulta publica nacional,
ampliando a participacdo para além do GT e equipe de coordenacdo. Pessoas com LM,
familiares, cuidadores, gestores e profissionais de saude de todo o pais puderam enviar
contribuicbes e sugestdes. Todas as manifestacdes foram sistematizadas, analisadas
criticamente e incorporadas quando pertinentes. Esse processo resultou na versao final do
Guia e fortaleceu sua legitimidade, assegurando maior alinhamento as necessidades reais da
populacdo e as dindmicas dos servicos de saude.

A elaboracgao deste Guia foi conduzida por um processo participativo, transparente e
interdisciplinar, equilibrando rigor técnico-cientifico e legitimidade social. A construcao
progressiva, da concepc¢ao inicial a validagdo em consulta publica, permitiu integrar diferentes
perspectivas e consolidar um instrumento orientador da atencdo integral a saude da pessoa

com LM.
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4. INTRODUGAO

Lesdo medular é o nome dado a diferentes tipos de traumas ou condi¢des de saude que
afetam a medula espinhal. Essas lesdes podem causar altera¢des no funcionamento do corpo,
afetando as estruturas do sistema nervoso localizadas dentro do canal medular (espaco
protegido pelas vértebras da coluna). A Figura 1 representa um desenho exemplificando este

processo.

Figura 1 - llustracdo esquematica da LM.

(M M ] ()

Fonte: Elaboragdo prépria.

A medula espinhal pode ser afetada tanto por condigdes presentes desde o
nascimento (congénitas) quanto por lesdes adquiridas ao longo da vida. Entre essas, estdo os
traumas fisicos, doengas nos vasos sanguineos, infec¢des, inflamagdes e doengas autoimunes.
As LMs de origem traumatica, como as causadas por acidentes de transito e ferimentos por
armas de fogo, sao as mais comuns. Por isso, tém sido reconhecidas como uma prioridade para
a saude publica em todo o mundo.

A LM pode provocar efeitos amplos e significativos em diferentes areas da vida da
pessoa. A paralisia dos musculos voluntdrios compromete a movimentacdo do corpo,
afetando a capacidade de realizar tarefas do dia a dia, trabalhar ou participar de atividades de
lazer. Além disso, a lesao pode interferir no funcionamento de diversos sistemas do
organismo, como os sistemas sensorial (sensagdes), respiratério, cardiovascular (coragdo e
circulacdo), digestivo, urindrio, reprodutivo e da pele. Com o tempo, podem surgir condi¢cdes
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secundarias, ou seja, questdes de saude como consequéncia da lesdo, podendo ser
incapacitantes ou até mesmo perigosas para a vida se ndo forem bem tratadas.

As consequéncias psicossociais da LM sdo profundas e impactam diretamente as areas
da vida de uma pessoa, como a emocional, social e funcional. Altera¢cdes corporais como a
reducdo da mobilidade, dependéncia funcional, disfuncdo sexual e incontinéncia exigem um
processo continuo de adaptacdo, podendo comprometer a identidade individual, os papéis
sociais e a participacdo em atividades individuais e coletivas. A LM também expde os
individuos a barreiras atitudinais impostas aqueles que vivem com deficiéncia, como
preconceitos e estigmas. Fatores esses que impactam a qualidade de vida das pessoas com
LMs (Boakye et al., 2012).

Como a maioria das lesGes ocorre em adultos jovens em idade produtiva, os impactos
se estendem a educacdo, ao trabalho e a economia familiar e social. A perda de capacidade
laboral compromete a renda das familias e afeta o setor produtivo, enquanto os cuidados em
salde complexos e custosos representam um desafio adicional para os sistemas de saude
(Boakye et al., 2012).

As consequéncias fisicas da LM variam amplamente, dependendo do nivel e da
completude da lesdo. As LMs podem acontecer em diferentes regiées da medula espinhal e
afetando de forma diferente as fungdes do corpo. Por exemplo, quando a lesdo acontece na
regido cervical da medula espinhal (localizada na parte de tras do pescoco) pode causar perda
ou alteracdo de movimentos e sensagdes nos bragos, tronco e pernas. Esse condicdo é
chamada de tetraplegia. Ja as lesGes nas regides toracica (parte alta das costas, onde ficam as
costelas), lombar ou sacral (parte mais baixa da coluna) costumam afetar o tronco e as pernas,
o que é conhecido como paraplegia (Kirshblum et al., 2022) (Figura 2). Essas alteracdes podem
dificultar a realizacdo de varias atividades do dia a dia, como se andar, se alimentar ou cuidar
do préprio corpo. Além disso, podem causar complicacdes em diferentes partes do corpo e no
funcionamento de 6rgdos. Os aspectos da classificacdo da LM serdo discutidos com maiores

detalhes na secao 5.1 deste Guia.
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Figura 2— Comprometimentos fisicos da LM.

Quais sdo as consequéncias
fisicas da LM?

Variam dependendo do nivel
e completude da lesdo,
afetando diferentes fungdes
do corpo.

O que acontece se a lesdo
for na regido do pescogo?

Pode causar tetraplegia,
afetando movimentos e
sensagoes nos bragos,
tronco e pernas.

E se a lesdo for nas regides
das costas e lombar?

Geralmente causa
paraplegia, afetando o
tronco e as pernas.

Fonte: Elaboragao prépria.

Independentemente da gravidade da lesdo, é possivel retomar uma vida saudavel,
gratificante e produtiva. No entanto, esse caminho pode ser longo e desafiador. Para
profissionais de saude que ndo estdo familiarizados com LM, é possivel que essa realidade
pareca complexa. Ja para a pessoa com LM e seus familiares, esse novo comego, repleto de
incertezas, pode causar medo e inseguranca — sentimentos naturais diante de tantas
mudangas.

Diante de uma ampla gama de condicBes fisicas e psicossociais decorrentes da LM,
surge a questdo: onde a equipe de profissionais da saude deve concentrar sua atencdo? Uma
abordagem possivel para responder a essa pergunta é adogao do modelo conceitual baseado
na funcionalidade humana, capaz de orientar o processo de reabilitacdo de forma mais

integrada, centrada na pessoa e sensivel as multiplas dimensdes da vida.

4.1. Funcionalidade, Deficiéncia e Satide no Contexto da Lesdo Medular
Nas ultimas décadas, a forma como compreendemos a saude, a deficiéncia e a
participacdo social tem evoluido significativamente. Superando a visdo biomédica,

reducionista e centrada apenas na doenca ou na lesdo, emergiu uma abordagem mais ampla,
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gue considera a pessoa em sua totalidade — em seus aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociais
e ambientais. Essa mudanca de paradigma é representada pela Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) como um instrumento para compreender a funcionalidade humana de forma
padronizada e universal (OMS, 2003). A CIF reconhece que as condi¢des de saude interagem
com fatores ambientais e pessoais, influenciando de maneira dindmica a funcionalidade e a
participacao social. Dessa forma, a deficiéncia deixa de ser entendida apenas como um
comprometimento do corpo e passa a ser compreendida como o resultado da interacdo entre
a condicao de saude e os contextos de vida.

No caso da pessoa com LM, o modelo biomédico a define principalmente pelo
comprometimento neurolégico e pela necessidade de tratamento clinico ou reabilitacdo. Ja a
perspectiva da CIF considera, além das limitagcdes motoras, aspectos como barreiras
arquiteténicas, suporte social disponivel, autonomia nas atividades cotidianas e
oportunidades de participacao. Assim, o cuidado nado se restringe a “normalizacdo” do corpo,
mas orienta-se pela promocdo da autonomia, da inclusdo e da qualidade de vida, de acordo
com as singularidades de cada individuo.

Na CIF, o termo “funcionalidade” é entendido como um conceito abrangente que se
refere a todos os aspectos positivos da interacdo de uma pessoa com sua condicdo de saude,
englobando funcbes e estruturas do corpo, atividades e participacdo. Ou seja, a
funcionalidade ndo se limita a auséncia de incapacidade. Ela se refere a capacidade de realizar
acoes, tarefas e participar de situacoes da vida, considerando os fatores ambientais e pessoais
gue podem atuar como facilitadores ou barreiras nessa experiéncia (OMS, 2012).

Essa perspectiva é particularmente relevante no cuidado a pessoa com LM, condi¢ao
gue pode provocar alteracOes significativas nos dominios da saude e relacionados. Tais
alteracdes podem ser diretas, como a perda de for¢ca muscular ou da sensibilidade, ou
indiretas, desenvolvidas ao longo do tempo devido aos impactos secunddrios da lesdo sobre as
estruturas e funcdes corporais, as atividades e participacdo (individual e coletiva). Entre as
condicOes de saude que surgem apos a LM, as mais frequentes sdo: dor cronica, espasticidade,
disfuncdo sexual, alteracdes no controle da bexiga e do intestino, infec¢des urindrias,
osteoporose e Ulceras por pressao (feridas causadas por permanecer muito tempo na mesma

posicdo) (Jensen et al., 2013).
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Essas condicOes intituladas secundarias, tendem a ser mais comuns em pessoas com
LM ha mais tempo ou com idade avancada, quando comparadas aquelas com lesdo mais
recente ou mais jovens. Também sdo mais frequentes em mulheres, em tetraplegias
completas (Adriaansen et al., 2013)e maior intensidade entre pessoas com menor renda
(Jorge et al., 2018). Como resultado, tais complicagbes podem causar diferentes niveis de
dependéncia nas atividades do dia a dia, especialmente nas tarefas de autocuidado,
mobilidade e controle dos esfincteres (fun¢des relacionadas a urina e as fezes). Sobretudo,
cabe apontar que as complicacGes das condicGes secundarias também geram consequéncias
emocionais, sociais e financeiras - tanto para quem tem a lesdo quanto para os seus familiares
(Bye et al., 2017; Faleiros et al., 2023; Tholl et al., 2023).

Em 2011, um estudo (Vall et al., 2011b) avaliou a funcionalidade de pessoas com LM
utilizando a CIF. No componente que avalia as fungdes do corpo, os comprometimentos mais
comuns encontrados foram relacionados ao funcionamento do intestino e da bexiga, a
sexualidade, a energia e disposicao fisica, ao sono, as emocdes e ao controle de peso. Em
relacdo as atividades e participacdo, as maiores dificuldades estavam em tarefas como tomar
banho, usar o banheiro, vestir-se, cuidar de si mesmo e participar de atividades de lazer. No
gue diz respeito aos fatores ambientais, o estudo identificou alguns elementos que atuam
como facilitadores, ou seja, que ajudam na adaptacao e na autonomia da pessoa. Entre eles
estdo o uso de medicamentos, as drteses, a cadeira de rodas, o apoio da familia, o acesso ao
transporte, a previdéncia social e os servicos de saude. Por outro lado, também foram
identificadas barreiras, como atitudes negativas por parte da sociedade, falta de apoio das
autoridades, e dificuldades de acesso a educacdo e ao trabalho.

A LM também pode afetar o funcionamento dos sistemas somatico e autondmico, que
sdo responsaveis pelo controle voluntario dos musculos e por fungdes automaticas do corpo,
como batimentos cardiacos e pressao arterial. Como consequéncia, pode haver uma reducao
do nivel de atividade e alteracOes indesejadas na resposta cardiovascular. Além disso, muitas
pessoas com LM enfrentam barreiras para retomar uma vida ativa na sociedade, tanto por
limitacOes de atividade e restricdo de participacdo devido as barreiras do ambiente, como falta
de acessibilidade ou apoio adequado no processo de adaptacdo a nova realidade.

A baixa mobilidade impacta diretamente a qualidade de vida e a saude geral. Pessoas

com LM frequentemente enfrentam dificuldades para iniciar por conta prépria movimentos e
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interagir com o ambiente. Isso afeta o desempenho de tarefas didrias e a realizacdo de seus
papéis ocupacionais — ou seja, atividades que dao sentido a vida, como estudar, trabalhar,
cuidar da casa ou se relacionar com outras pessoas (van der Meer et al., 2017). Essas
limitagcbes podem restringir/reduzir a participa¢cdo e o contato com outras pessoas, gerando
sentimentos de isolamento, estresse e baixa autoestima - impactos negativos no bem-estar e
na qualidade de vida (Myaskovsky et al., 2017).

Diante o exposto, observa-se que a LM pode gerar complicagées que comprometem a
funcionalidade humana., sendo intensificada por barreiras do ambiente — como falta de
acessibilidade, auséncia/uso incorreto de tecnologias assistivas e dificuldades
socioeconOmicas. Tais determinantes sociais afetam diretamente a qualidade de vida da
pessoa com LM ede seus familiares.

A reabilitacdo da pessoa com LM deve seguir uma abordagem centrada na pessoa,
respeitando as necessidades, as prioridades e os contextos de vida de cada um. O objetivo
principal é possibilitar que a pessoa retome uma vida com qualidade e satisfa¢do, dentro de
suas capacidades e circunstancias. Isso significa que os objetivos da reabilitacdo podem ser
variados, mas sempre focados na funcionalidade. Para algumas pessoas, a habilidade de
caminhar pode ser a principal meta. Ja para outras, a prioridade seria conseguir alimentar-se
sozinho.

Um importante estudo revelou que pessoas com tetraplegia consideram a recuperagao
da fungado das maos e dos membros superiores como prioridade mais importante (Anderson,
2004). Ja pessoas com paraplegia apontaram o retorno da fung¢do sexual como a principal.
Embora recuperar a habilidade de caminhar também tenha sido valorizado por ambos os
grupos, esse ndo foi o objetivo mais citado, contrariando uma percep¢dao comum. Essas
prioridades variam ndo apenas com o nivel e a gravidade da lesdo, mas também com o
contexto sociocultural e as relacdes da pessoa com a sociedade. Por isso, a reabilitacdo deve
levar em conta tanto os aspectos clinicos quanto as dimensdes pessoais e sociais de cada

individuo, sendo, portanto, o protagonista do cuidado.

4.2. Fases aguda, subaguda e cronica da Lesao Medular
As LM apresentam evolucdo em diferentes fases clinicas, que orientam o cuidado e a

reabilitacdo ao longo do tempo. A fase imediata (até 2 horas) tem como prioridade a
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preservacao da vida e a estabilizacao da coluna, geralmente iniciada ainda no local do trauma.
Na fase aguda (até 48 horas), busca-se manter a estabilidade clinica e prevenir danos
neurolégicos adicionais, com foco na estabilizacdo vertebral. A fase subaguda (48 horas a 2
semanas) marca o inicio da reabilitacdo precoce, enquanto a fase intermediaria (2—3 semanas
até 6 meses) constitui o periodo central da reabilitacdo funcional e do fortalecimento da
autonomia. Por fim, a fase cronica (a partir de 6 meses) exige manejo continuo das condicdes
associadas a LM, com énfase na manutengdo da funcionalidade, prevencdo de complicacdes e

promocdo da participacdo ativa da pessoa na sociedade. A Figura 3 ilustra essas fases.

Figura 3 - Fases clinicas do processo apds LM.

Fase
Fase Aguda Intermediaria
Estabilizagdo clinica Reabilitagdo
e prevengdo de intensiva e
danos neurolégicos desenvolvimento da
adicionais autonomia

Fase Cronica

Fase Imediata

Cuidados iniciais e Estabilidade clinica Manejo de
estabilizagao da permite reabilitagio condigoes cronicas

coluna vertebral no precoce e manutengéo da
local do acidente funcionalidade

Fonte: Adaptado de Siddiqui (2015).

4.3. Aspectos epidemioldgicos, condicionantes e determinantes sociais em saude
relacionados a Lesao Medular
De acordo com estimativas da OMS, a LM apresenta alta incidéncia (novos casos) em
nivel mundial, com aproximadamente 250 a 500 mil novos casos registrados anualmente
(Bickenbach et al., 2013). Em 2016, um estudo global estimou-se globalmente cerca de 930 mil
novos casos de LM, com taxa de incidéncia de 13 por 100 mil habitantes. A prevaléncia global

foi de 27 milhdes de casos, equivalente a 368 por 100 mil habitantes. No Brasil, no mesmo
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periodo, a incidéncia foi de 9 e a prevaléncia de 235 por 100 mil habitantes (GBD, 2019). A

Figura 4 ilustra esses dados.

Figura 4 - Comparativo global e nacional de LM: Incidéncia e Prevaléncia (2016).

Prevaléncia (por 100.000) Wl 368 (340-409) | 235(219-252)

Fonte: Elaboragdo prépria.

No Brasil, ainda sdo escassas a informagdes sobre as pessoas com LM. Um dos raros
estudos de abrangéncia nacional identificou e analisou o perfil social, econémico e de saude
de 618 pessoas com LM de todas as regides do pais (Faleiros et al., 2023). Os dados
evidenciaram que 68,9% eram homens, com idade média aproximada de 28 anos no momento
da lesdo. As causas (etiologia) da LM variam conforme aidade: entre os com idade inferior a 30
anos, os principais motivos foram acidentes de transito, ferimentos por armas de fogo e
mergulhos em d4guas rasas. Ja entre os com mais de 30 anos, predominam as quedas e
infeccbes (LM de origem ndo traumatica). Essa diferenca reforca a importancia de a¢Ges de
prevencdo adaptadas a idade e ao género das pessoas.

A LM também tem forte impacto sobre a vida profissional. Estudos nacionais mostram
importante queda na taxa de emprego apds a lesdo (Faleiros et al., 2023), mesmo nas pessoas
com LM que passaram por reabilitacdo (Tholl et al., 2023). A Figura 5 ilustra os dados

referentes ao retorno ao trabalho nas pessoas com LM no Brasil.
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Figura 5 - Retorno ao trabalho nas pessoas com LM no Brasil.

Emprego Pos- Emprego Pos-
Lesao Reabilitagao
Empregado apds Retornou ao trabalho Empregado antes da
lesdo na medula apos reabilitagao lesdo na medula

Fonte: Elaboragdo prépria.

Diante disso e das iniquidades existentes, é essencial a construcdo de politicas publicas
intersetoriais que oferecam qualificagdo/capacitagdo profissional, incentivem a contratagdo
de pessoas com deficiéncia, respeitando as necessidades individuais, bem como a elaboracao
de planos de reabilitacdo atrelados a inser¢do/reinsercdo social. Quando uma pessoa com LM
se afasta do trabalho, ela deixa de contribuir para a previdéncia e passa a depender de
beneficios, o que impacta diretamente o sistema econdémico e social. Sobretudo, essa
restricdo de participacdo pode gerar impacto negativo nos dominios do bem-estar e da

qualidade de vida desses individuos.

4.4. Ciclos de vida e a Lesao Medular

O ciclo de vida corresponde ao conjunto de fases pelas quais todo ser humano passa
desde o nascimento até a velhice. Cada fase, infancia, adolescéncia, idade adulta e
envelhecimento, apresenta caracteristicas préoprias de desenvolvimento fisico, cognitivo,
emocional e social, além de necessidades especificas de cuidado em saude.

No contexto da LM, a perspectiva dos ciclos de vida torna-se ainda mais relevante. A
ocorréncia da LM em diferentes idades gera impactos distintos sobre a funcionalidade, a
autonomia e a participagdo social. Por exemplo, uma LM na infancia pode comprometer o
desenvolvimento global e a escolarizacdo; na adolescéncia e vida adulta, pode afetar a
insercao no trabalho e a constituicdo da vida social e familiar; ja no envelhecimento, a lesdo se
soma as transformacgdes naturais do corpo, acelerando o declinio funcional e aumentando a

vulnerabilidade a complicagdes (Brennan and Rolfe, 2011; Darrah et al., 2010; Hwang et al.,
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2014; Lariviere-Bastien et al., 2013; Oskoui, 2012; Porto et al., 2020; Sezer et al., 2015; Young
et al., 2009). A compreensdo dessas especificidades é fundamental para o planejamento de
acdes intersetoriais e centradas na pessoa, considerando a funcionalidade como eixo
estruturante da atencdo. A proposta é favorecer a inclusdao, autonomia e qualidade de vida,

desde a infancia até o envelhecimento.

Quadro 1 - Desafios, potencialidades e necessidades da pessoa com LM ao longo do ciclo de vida.

Ciclo de Vida Desafios Principais Potencialidades e Necessidades / Cuidados
Oportunidades Necessarios
Infancia e - Comprometimento no - Intervencdo/habilitagdo - Reabilitacdo precoce e
IAdolescéncia desenvolvimento motor, precoce favorece a continua
cognitivo e emocional funcionalidade - Apoio psicossocial a
- Barreiras a inclusdo escolar e |- Acesso a tecnologias familia
socializagdo assistivas - Articulagdo entre saude,
- Alta dependéncia familiar - Integracdo entre salude e educacdo e assisténcia
- Necessidade de reabilitacdo |educagao social
precoce
Juventude e Vida - Transicdo dificil para avida |- Politicas publicas - Planejamento de vida e
Adulta independente intersetoriais carreira
- Barreiras a inser¢do no - Programas de qualificacdo e |- Cuidados continuos com
trabalho e a vida afetiva empregabilidade saude fisica e mental
- Risco de complicagdes - Apoio psicossocial e - Acesso a servigos
secundarias assisténcia pessoal especializados de
- Estigma e falta de transicao
acessibilidade
Idoso e - Envelhecimento precoce e |- Cuidados continuos e - Monitoramento de
Envelhecimento aumento da fragilidade adaptados comorbidades e
- Aumento das comorbidades e|- Suporte comunitario e prevencdo de
da dependéncia familiar ampliado complicagbes
- Risco de isolamento e perda |- Promogdo do - Apoio domiciliar e
de autonomia envelhecimento com familiar estruturado
qualidade de vida - Acesso a rede de
cuidados integrados e
paliativos

Fonte: Elaboragao proépria.

O aumento da expectativa de vida das pessoas com LM tem tornado mais frequente o
envelhecimento com deficiéncia, muitas vezes marcado por processos mais precoces e
acelerados de declinio funcional, demonstrando desafios especificos dessa fase da vida (Reber
et al.,, 2023; Zetica, 2018). Entre os principais desafios estdo a perda de forca muscular,
densidade dssea e alteragdes metabdlicas (como Diabetes Mellitus), além da ocorréncia de
multimorbidades e complicagbes secunddrias como disfuncbes cardiovasculares,
respiratdrios, incontinéncia fecal, apneia obstrutiva do sono, infec¢des urinarias e ulceras por
pressao (Rodakowski et al., 2014; Zetica, 2018).
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Outro fator importante é a idade no momento da lesdao, que influencia diretamente a
evolucdo clinica. LesGes adquiridas em idade avangada, mais comuns em quedas e acidentes
domeésticos, tendem a gerar impacto funcional mais severo e maior risco de mortalidade
(Sabariego et al., 2023; Zetica, 2018)

O tempo de convivéncia com a LM também agrava os riscos de declinio funcional,
especialmente entre pessoas que fazem uso continuo de cadeira de rodas, devido ao
sedentarismo e a sarcopenia (Reber et al., 2023). Isso reforga a importancia de estratégias de
cuidado preventivo e de longo prazo.

Para além dos aspectos bioldgicos, o quadro destaca o impacto de fatores psicossociais
e ambientais, fundamentais para compreender o envelhecimento com LM. A experiéncia varia
conforme o momento em que a lesdo ocorreu. Pessoas lesionadas desde a juventude
enfrentam um envelhecimento precoce, mas tendem a desenvolver estratégias de adaptacao
e enfrentamento ao longo do tempo. J4 aquelas que sofrem LM na velhice enfrentam maior
dificuldade de reorganizacdo social e fisica, devido as reservas funcionais reduzidas e ao
acumulo de comorbidades (Tan et al., 2024). Além disso, fatores como autoeficacia, apoio
social e espiritualidade s3ao apontados como promotores da resiliéncia, embora sua interagao
ainda seja pouco compreendida (Tan et al., 2024). Compreender essas complexidades pode
permitir o desenvolvimento de estratégias personalizadas de reabilitacio e cuidado
intersetorial.

A presenca de barreiras fisicas, sociais e politicas, como ambientes nao acessiveis e
auséncia de servicos especializados, compromete a autonomia e qualidade de vida das
pessoas com LM (Giroux et al., 2021; Sabariego et al., 2023). O isolamento social, por exemplo,
é um fator de risco para depressdo, solidao e até deméncia, especialmente em contextos de
exclusdo ou falta de suporte publico (Giroux et al., 2021).

Apesar dos desafios, muitos individuos com LM conseguem manter participacao
significativa em suas rotinas, apoiados por redes sociais, servicos de saude e adaptacbes
ambientais. Essa constatacdo é fundamental para orientar praticas de cuidado centradas na
pessoa, considerando suas capacidades, prioridades e contexto social (Giroux et al., 2021; Tan
et al., 2024).

O Quadro 2 apresenta uma sintese dos principais desafios e necessidades relacionados

ao envelhecimento de pessoas com LM. Esses elementos estdo organizados em quatro
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categorias: aspectos, desafios identificados, fatores agravantes / observag¢des e cuidados e

estratégias necessarias.

Quadro 2 - Envelhecimento e satide da pessoa com LM.

Dimensao

Principais Desafios

Fatores de Risco e
Condigdes Associadas

Cuidados e Necessidades

/Aspectos Bioldgicos
(Saude Fisica)

Envelhecimento precoce e
acelerado;
multimorbidades; maior
risco de lesdes nao
traumaticas em idosos;
declinio da forca muscular e
da densidade dssea; maior
exposicdo a complicagGes
cronicas.

Quedas, acidentes
domésticos, doengas
cardiovasculares, infecgbes
urindrias e respiratorias,
sarcopenia, dor neuropatica,
uso prolongado de
medicamentos, Ulceras por
pressao.

IAcompanhamento longitudinal,
prevencdo de complicagses,
estratégias de prevencao de
quedas, cuidados com
mobilidade e nutri¢dao, controle
de condigdes cronicas e plano
terapéutico individualizado.

IAspectos
Psicossociais

Adaptacgdo tardia a nova
condicdo funcional em
idosos; sentimentos de
isolamento e perda de
autonomia; dificuldades na
reorganizagao da vida social
e familiar.

Menor reserva funcional e
cognitiva em idosos;
dificuldades para
desenvolver novas
estratégias adaptativas;
riscos aumentados de
complicagles e mortalidade.

IApoio psicossocial,
acompanhamento em saude
mental, estimulo a participacao
social, fortalecimento da
autoeficacia e da rede de
apoio; intervengdes centradas
na pessoa.

Envelhecimento com
LM

associada a novos desafios
funcionais, sociais e de
saude.

momento da lesao;
necessidade de atengdo as
causas evitaveis;
complexidade do cuidado

prolongado.

Modelos e Desigualdades no acesso ao |[Fatores contextuais Promogdo de ambientes
Estratégias de cuidado e reabilitagao; negativos: barreiras acessiveis, politicas publicas
Enfrentamento impacto do ambiente fisico [ambientais, auséncia de inclusivas, continuidade dos
e das politicas publicas na |politicas publicas inclusivas, |cuidados de reabilitacdo, apoio
funcionalidade e qualidade |isolamento social. a participagdo comunitaria e
de vida. estratégias personalizadas.
Sintese de Maior longevidade com LM |Aumento da idade média no [Promogao da funcionalidade e

prevengdo de incapacidades;
articulagao intersetorial; plano
de cuidado em curto, médio e
longo prazo.

Fonte: Elaboragao prépria.

Apesar desses desafios, muitos dos desafios enfrentados pelas pessoas com LM ao

longo do envelhecimento sdo modificaveis ou preveniveis. Com estratégias de cuidado

adequadas, é possivel reduzir complicacGes, preservar a funcionalidade e promover o bem-

estar e a participacao dessa populagao.

O Quadro 3 a seguir apresenta algumas das principais alteragdes nos sistemas

corporais observadas durante o processo de envelhecimento em pessoas com LM, em especial

destaca o envelhecimento acelerado de alguns sistemas.
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Quadro 3 - Alteragdes nos sistemas corporais relacionadas ao envelhecimento e a LM.

Sistema Corporal /AlteragGes relacionadas ao IAlteragGes especificas em pessoas
envelhecimento acelerado em com LM
pessoas com LM
Cardiovascular / Metabélico - Doenga arterial coronariana —
- Diabetes
- Disturbios lipidicos
- Obesidade
Geniturinario / Gastrointestinal |- Incontinéncia urindria - Incontinéncia fecal
Tegumentar (pele) - Redugdo do colageno e da - Ulceras por pressdo
elasticidade da pele
Musculoesquelético - Diminui¢cdo da massa muscular - Ossificagdo heterotépica
- Reducgdo da forga e poténcia - Dor no ombro
muscular - Contraturas
- Perda de massa dssea
Neuroldgico - Perda de neurdnios - Aumento da espasticidade
- Reducdo da velocidade de (espasmos)
processamento motor e cognitivo - Disreflexia autonémica
Respiratério - Capacidade vital reduzida - Tosse ineficaz
- Apneia obstrutiva do sono
- Maior risco de infecgOes respiratérias
Outros - Fadiga —

Fonte: Adaptado de Academic Neurologic Physical Therapy (Tappan and Tessiatore, 2019).

Em resumo, hd uma necessidade de abordagens amplas e integradas, que considerem
as necessidades em diferentes momentos da vida e adotem uma visdao biopsicossocial da
pessoa com LM. Isso requer praticas transdisciplinares, com colaboracdo entre profissionais
da saude, assisténcia social, educagdo e outras areas, visando a promogao da qualidade de

vida de pessoas com LM a medida que envelhecem.

4.5. Estratégias de enfrentamento, estigmas e autocuidado

As pessoas com LM integram o amplo e diverso grupo das pessoas com deficiéncia
(PcDs), conforme definido pela Convengdo da ONU sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (Nations, 2006). Por definicdo, o termo PcDs refere-se as pessoas com
impedimentos de longo prazo — fisicos, mentais, intelectuais ou sensoriais — que, em
interacdo com barreiras diversas, podem limitar sua participacdo plena e efetiva na sociedade.
Nesse contexto, é fundamental compreender a LM a partir da perspectiva dos direitos das
PcDs, assegurando acesso a politicas publicas inclusivas em saude e em todos os espacos de
vida comunitaria.

Apesar de avancos legais, persistem praticas capacitistas, expressas em preconceito,

estigma e discriminacgao, que reforcam desigualdades nos servigos publicos, inclusive de saude
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(Silva et al., 2022b) O capacitismo manifesta-se em formas como invisibilidade (quando a
deficiéncia é ignorada) ou hipervisibilidade (quando a identidade da pessoa é reduzida a
deficiéncia). Esse fendmeno reflete construgées sociais que oscilam entre a representacdo da
pessoa como “herdi” ou como “coitado” (Bonfim et al., 2021).

O estigma, entendido como marca socialmente atribuida a uma caracteristica
considerada extraordindria, esta relacionado a valores sociais e a discursos biologicistas que
desconsideram dimensdes emocionais e simbdlicas fundamentais na vida das PcDs (Vieira and
Favoreto, 2015).

As estratégias de enfrentamento (coping) sdo recursos cognitivos e comportamentais
gue permitem lidar com situacdes de estresse impostas pela LM. A Figura 6 apresenta as
principais categorias de estratégias de enfrentamento (coping) adotadas por pessoas com LM
frente as situacbes de estresse fisico, emocional e social decorrentes da condicdo. Essas
estratégias representam mecanismos cognitivos e comportamentais que contribuem para a

adaptacdo e o equilibrio psicolégico diante dos desafios impostos pela LM.

Figura 6 — Estratégias de enfrentamento utilizadas por pessoas com LM.

o ©

3\235 Foco na

Emocao

()
e

FOEB TS Suporte Social

Problema

Usa fé ou

espiritualidade como
um recurso de
enfrentamento.

Estudo realizado em Campina Grande-PB com pessoas com LM mostrou que as

Fonte: Elaboragdo prépria.

estratégias mais utilizadas foram religiosidade/pensamento fantasioso e foco no desafio.

Observou-se ainda que 72% das familias apresentavam boa funcionalidade, e que o uso de
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estratégias de suporte social aumentava em duas vezes as chances de boa funcionalidade
familiar, enquanto o predominio de estratégias emocionais reduzia essa chance (Rocha et al.,
2021b). Essas informacdes reforcam a importancia de incluir o suporte social e familiar nos
planos terapéuticos, ja que redes de apoio fortalecem o enfrentamento e favorecem melhor
gualidade de vida.

No caso de jovens adultos, a LM traumatica representa uma ruptura profunda no ciclo
de vida, gerando forte impacto emocional, redefinicdo da autoimagem e mudancas radicais na
vida social, académica e ocupacional. A dependéncia econémica, a necessidade de cuidados
continuos e as dificuldades no retorno as atividades de trabalho e estudos parecem ser os
principais desafios relatados por esta populacdo (Cerezetti et al., 2012).

As estratégias de enfrentamento nessa populagdo sdo frequentemente marcadas pelo
coping (problema x emocdo) e pela resiliéncia, entendida como a capacidade de adaptar-se
positivamente diante da adversidade. A resiliéncia, associada ao suporte social, autoestima e
autonomia, contribui para transformar a adversidade em oportunidade de crescimento
pessoal e reconstrucdo de projetos de vida (Cerezetti et al., 2012).

O enfrentamento da LM envolve fases sucessivas de adaptagdo (negacao, repercussao,
ajustamento e reconstrucdo) que podem se estender por toda a vida. A literatura destaca que,
além dos recursos pessoais, o suporte familiar e social é determinante para a qualidade da
reabilitacdo (Machado, 2023; Rocha et al., 2021b; Vieira and Favoreto, 2015).

Pessoas com LM ainda enfrentam discriminag¢do, preconceito e exclusdo em espagos
de saude, transporte, educacdo e trabalho (Xavier et al., 2024). Torna-se indispensavel
fortalecer politicas que considerem a diversidade e heterogeneidade destas pessoas,
articulando setores distintos para promover inclusdo e equidade (Silva et al., 2022a; Silva et
al., 2022b). Além disso, a garantia do acesso a recursos como cadeiras de rodas ou proteses
deve ser expandida (Wagner, Garcia, Lucena et al., 2020). Por fim, o protagonismo das PcDs
deve ser assegurado em todas as etapas da formulacdo de politicas e agdes, reforcando o
principio: “Nada sobre nds sem nés”.

O Quadro 4 apresenta um resumo das principais estratégias de enfrentamento
utilizadas por pessoas com LM e seus impactos na vida familiar e individual. As estratégias
incluem desde abordagens cognitivas e comportamentais (foco no problema, foco na

emoc¢do), até recursos ligados a espiritualidade e a rede de apoio (religiosidade, suporte
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social). Destaca-se que o suporte social e a resiliéncia estdo associados a melhores desfechos

de funcionalidade e qualidade de vida, enquanto estratégias centradas apenas na emocao

podem reduzir a funcionalidade familiar. O quadro também evidencia os fatores de risco

(como dependéncia econdmica e isolamento social) e os fatores de protecao (rede de apoio,

espiritualidade, autoestima), reforcando a importancia de uma abordagem multiprofissional e

intersetorial no cuidado as pessoas com LM (Cerezetti et al., 2012; Rocha et al., 2021b).

Quadro 4 - Estratégias de enfrentamento e impactos familiares e sociais em pessoas com LM.

Estratégias de Enfrentamento

Impactos na Familia e no Individuo

Foco no problema (resolver causas
estressoras)

Pode reduzir a funcionalidade familiar quando usado de forma
excessiva, pois gera sobrecarga emocional no nucleo familiar.

Foco na emogdo (manejo da
resposta emocional)

Associado a menor funcionalidade familiar e maior risco de conflitos,
sentimentos de culpa e desgaste nas relagdes.

Religiosidade / pensamento
fantasioso

Estratégia mais utilizada por pessoas com LM; associada a melhor
enfrentamento, redugdo de ansiedade e depressao, além de maior
qualidade de vida.

Suporte social (familia, amigos, rede
comunitaria)

Aumenta em até duas vezes as chances de boa funcionalidade
familiar; fortalece adaptagdo, bem-estar e qualidade de vida.

Resiliéncia (capacidade de
adaptagdo positiva)

Em jovens adultos com LM traumatica, possibilita reconstrugdo de
projetos de vida, fortalecimento da autoestima e autonomia.

Aceitagdo gradual e reconstrugdo da
autoimagem

Permite reestruturacdo emocional e engajamento na reabilitagado,
favorecendo maior independéncia e participagdo social.

Fatores de risco (dependéncia
econdmica, ruptura de vinculos,
isolamento social)

Contribuem para declinio funcional, exclusao e sofrimento
emocional.

Fatores de protecdo (rede de apoio,
autoestima, espiritualidade)

Atuam como facilitadores da adaptagdo e reduzem impactos
negativos do estresse.

Fonte: Ebaloragao prépria.
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5. SISTEMAS DE CLASSIFICACAO EM PESSOAS COM LESAO MEDULAR

A classificacdo das LM é essencial para garantir um diagndstico preciso, prever a
evolucdo clinica (prognédstico) e planejar um cuidado adequado e personalizado. Diversos
sistemas sdo utilizados para descrever a extensao (grau de comprometimento) e a localizacdo
da lesdao na medula espinal, além de indicar seu impacto na funcionalidade e nos dados
estatisticos de saude. Nesta secao, serdo apresentados os principais sistemas de classificacdo
utilizados, com énfase na classificacdo neuroldgica da LM e em outras classificacdes funcionais
e estatisticas, que apoiam tanto o trabalho clinico quanto o planejamento e a organizacao dos

servicos de saude.

5.1. Classificacao Neurolégica na Lesao Medular

O exame neuroldgico atual baseado nas Normas Internacionais para a Classificacdo
Neuroldgica de Lesdo da Medula Espinhal (ISNCSCI, na sigla em inglés) foi desenvolvido em
colaboracdo entre duas organizagdes internacionais de referéncia no cuidado a pessoa com
LM: a American Spinal Injury Association (ASIA) e a International Spinal Cord Society (ISCoS).
Esse protocolo é reconhecido como o padrao-ouro para a avaliagdo e documentacao clinica da
LM, permitindo identificar com precisdao o nivel e a extensdo da lesdao, além de subsidiar o
planejamento da reabilitagdo e o monitoramento da evolugdo funcional (Rupp et al., 2021).

O ISNCSCI estabelece um padrao reprodutivel e confidvel, essencial para comparar
diferentes tipos de acometimentos da medula espinhal, estratificar os multiplos espectros da
lesdo, acompanhar sua evoluc¢do ao longo do tempo e avaliar a resposta clinica aos diversos
tratamentos disponiveis (Snider et al., 2023). Além disso, o ISNCSCI facilita uma comunicacdo
precisa e consistente entre clinicos, pesquisadores e pacientes, promovendo um
entendimento comum sobre a condicdo neurolégica e o progndstico da lesdo (Kirshblum et al.,
2020).

O exame ISNCSCI completo deve ser utilizado para a caracterizagdao abrangente e
detalhada da LM, sendo indicado tanto no ambiente hospitalar — durante as fases aguda e
subaguda da lesdo — quanto nos momentos de admissao e alta nos servigos de reabilitacao.
De maneira simplificada, o protocolo avalia dois componentes principais: a funcdo motora e a

fungao sensitiva (Kirshblum et al., 2022; Kirshblum et al., 2020; Snider et al., 2023). Para isso,
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utiliza medidas clinicas padronizadas que podem ser aplicadas com equipamentos simples,

como um alfinete de seguranca (agulha) e um chumaco de algoddo, o que facilita sua

implementacao em diversos contextos clinicos.

Para a funcdo motora, sdo examinados grupos musculares especificos, musculos chave

chamados miétomos, que representam os niveis medulares por via da inervacdo motora

(Quadro 5). No total, 20 miétomos sao testados: cinco em cada um dos quatro membros

corporais. O exame utiliza uma escala de cinco pontos, adaptada do Medical Research Council,

para graduar a funcdo motora em:

0 — Paralisia total

1 — Palpacgdo ou contracao visivel

2 - Movimentacao ativa, ampla, sem vencer a gravidade

3 — Movimentacao ativa, ampla e contra a gravidade

4 — Movimentacdo ativa, ampla, contra a gravidade e resisténcia moderada em
posicao muscular especifica

5 — (Normal) Movimentag¢do ativa, ampla, contra a gravidade e completa
resisténcia em posicdo muscular esperada para uma pessoa sem deficiéncia
NT — N3o testdvel (por imobilizacdo, dor severa que impede classificacdo do
paciente, amputa¢do de membro ou contratura que afeta mais de 50% da
amplitude de movimento)

0*, 1*, 2%, 3* 4* NT* — Deficiéncia motora devido a uma condi¢do nao

relacionada a LM

Quadro 5 - Avaliagdo da fungdo motora - musculos-chave (miétomos).

Miétomo Grupo muscular chave Musculos

C5 Flexores do cotovelo Biceps Braquial, Braquial

c6 Extensores do punho Extensor Radial Longo do Carpo, Extensor Radial Curto
do Carpo

Cc7 Extensores do cotovelo Triceps

c8 Flexores dos dedos longos Flexor Profundo dos Dedos

T1 Abdutor do dedo minimo Abdutor do Dedo Minimo

L2 Flexores do quadril lliopsoas

L3 Extensores do joelho Quadriceps

L4 Dorsiflexores do tornozelo Tibial Anterior

L5 Extensores do dedo longo Extensor Longo do Halux

S1 Flexores plantares do tornozelo Gastrocnémio, Séleo

Fonte: American Spinal Injury Association (ASIA): https://asia-spinalinjury.org/ - ISNCSCI Resources: Motor

Exam Guide
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Para avaliar a funcdo sensitiva, sdo examinados 28 pontos sensitivos chave ao longo de
cada lado do corpo (os dermatomos) (Quadro 6). Ao total, 112 pontos sao testados no corpo
inteiro. O exame sensitivo compreende dois testes principais: o toque leve (TL) e o estimulo
com agulha (EA) - "pique/toque"- ambos classificados em ausente, alterado e normal, ou ainda
como ndo testavel:

e 0-Ausente

e 1- Alterado, ou sensibilidade diminuida/prejudicada ou
aumentada/hipersensivel

e 2-—Normal

e NT - Nao testdvel

e 0% 1% NT* — Deficiéncia sensitiva devido a uma condi¢do ndo relacionada a

LM
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Quadro 6 - Pontos sensitivos-chave - avaliagdo da func¢io sensitiva por dermatomos

Nivel Ponto Sensitivo-chave em cada dermatomo

c2 Pelo menos 1 cm lateral a protuberancia occipital na base do cranio ou 3 cm atrdas da orelha
Cc3 Na fossa supraclavicular, na linha médio-clavicular

c4 Sobre a articulagdo acromioclavicular

C5 No lado lateral (radial) da fossa antecubital, proximal ao cotovelo

C6 Na superficie dorsal da falange proximal do polegar

C7 Na superficie dorsal da falange proximal do dedo médio

(o] Na superficie dorsal da falange proximal do dedo minimo

Tl No lado medial (ulnar) da fossa antecubital, proximal ao epicondilo medial do Umero
T2 No apice da axila (sulco deltopeitoral)

T3 Na linha médio-clavicular e no terceiro espago intercostal

T4 Na linha médio-clavicular e no quarto espaco intercostal (nivel dos mamilos)

L Na linha médio-clavicular e no quinto espago intercostal (entre mamilos e apéndice xifoide)
T6 Na linha médio-clavicular, ao nivel do apéndice xifoide

T7 Na linha médio-clavicular, um quarto da distancia entre o apéndice xifoide e o umbigo
T8 Na linha médio-clavicular, metade da distancia entre o apéndice xifoide e 0 umbigo

T9 Na linha médio-clavicular, trés quartos da distancia entre o apéndice xifoide e o umbigo
T10 Na linha médio-clavicular, ao nivel do umbigo

T11 Na linha médio-clavicular, entre o umbigo e o ligamento inguinal

T12 Na linha médio-clavicular, sobre o ponto médio do ligamento inguinal

L1 Entre os pontos de T12 e L2

L2 Na face dntero-medial da coxa, entre o ligamento inguinal e o condilo femoral medial
L3 No céndilo femoral medial acima do joelho

L4 Sobre o maléolo medial

L5 No dorso do pé, na articulagdo metatarsofalangica do terceiro dedo

S1 Na face lateral do calcaneo

S2 No meio da fossa poplitea

S3 Sobre a tuberosidade isquidtica ou prega infraglutea

S4/5 Na area perianal, a menos de 1 cm lateral a jungdo mucocutéanea

Niveis medulares e as respectivas regides anatomicas de referéncia para realizagdo dos testes toque leve (TL) e
o estimulo com agulha (EA). Fonte: American Spinal Injury Association (ASIA): https://asia-spinalinjury.org/ -
ISNCSCI Resources: Key Sensory Points

Por fim, o protocolo também avalia a chamada preservagdo sacral, com testes
especificos: a funcdo sensitiva ao toque leve (TL) e ao estimulo com agulha (EA) nos
seguimentos S4-5 além da a contracdo anal voluntaria (CAV) e a pressao anal profunda (PAP),
classificados como sim/ndo presentes. Esses testes sdo essenciais para diferenciar lesGes
completas e incompletas da medula espinhal.

Com base nos resultados desse exame, sao determinados:
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e Niveis sensitivos (direito e esquerdo): o nivel mais baixo da medula espinhal com
sensibilidade preservada.

e Niveis motores (direito e esquerdo): o nivel mais baixo da medula espinhal com funcao
motora preservada.

¢ Nivel neuroldégico da lesdo: o segmento mais caudal da medula espinhal com fungao

sensorial e motora intacta em ambos os lados.

De forma alternativa, nos casos de LM cronica, especialmente quando ndo é possivel
realizar a avaliagdo sensorial direta da regido sacral conforme os padrdes do ISNCSCI, pode-se
utilizar o S4-5Q (Figura 7) na forma de questiondrio de autorrelato validado para estimar a

preservacao sensorial e motora sacral (Romanini et al., 2022).
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Figura 7 — Versao Brasileira do Questionario S4-5Q para a avaliagdo alternativa da completude da LM.

BRAZILIAN VERSION OF THE SELF-REPORT 54-5 SENSORY AND MOTOR FUCTION QUESTIONNAIRE

NOME: DATA:

AVALTADOR.:

Roteiro para administracdo do questionario sensitivo e motor S4-5 (545Q):

Eu vou lhe fazer 4 perguntas sobre a sua sensibilidade e forga dentro e ao redor do seu dnus.

As perguntas sdo de natureza pessoal. Se em algum momento vocé se sentir constrangido ao responder a
qualquer pergunta, ou, por qualquer razdo, prefira ndo respondé-las, me informe por faver, que eu
interrompo o questionario. As perguntas sio muito importantes para determinar a extensio da sua lesdo
da medula espinhal. Elas nos informam se as mensagens nervosas estdo conseguindo passar pela sua
lesdo até o final da sua medula espinhal. A outra maneira de se obter a mesma informagdo € através de
um clinico testando a sensibilidade e forca de seu dnus. Isso envolve um exame de toque retal. As
perguntas nos ajudam a evitar a necessidade de um exame retal, muito embora a decisdo final sobre este
tipo de exame seja sempre sua. Eventualmente, independentemente de suas respostas as perguntas, nds
recomendamos que vocé se submeta a um exame retal. Caso vocé ndo compreenda a terminologia que
estamos utilizando, queira por favor responder "ndo tenho certeza™

Vocé gostaria de prosseguir e sente-se confortdvel com as perguntas?

Sim Nio

(circule a resposta apropriada)

Pergunta la: Vocé sentiria alguma coisa se eu tocasse levemente com algod3o a pele bem ao redor do
seu anus?

Sim N3do Ndo tenho certeza
(circule a resposta apropriada)

Pergunta 1b: Vocé poderia distinguir entre as extremidades com ou sem ponta de um alfinete de
seguranca, se eu tocasse a pele ao redor de seu dnus alternadamente com cada uma delas?

Sim Nao Ndo tenho certeza
(circule a resposta apropriada)

Pergunta 1c: Vocé sentiria pressdo se eu inserisse um dedo com luvas no seu reto e aplicasse pressdo na
parede do seu dnus?

Sim N3do Ndo tenho certeza
(circule a resposta apropriada)

Pergunta 2: Vocé consegue contrair os misculos do seu dnus como se fosse segurar a vontade de
evacuar, ou Segurar um enema, ou para evitar a saida de gases?

Sim Nao Ndo tenho certeza

(circule a resposta apropriada)

Fonte: Romanini et al. (2022).

Antes de iniciar o exame ISNCSCI, é essencial saber se a pessoa com LM ainda esta da
fase de choque medular, pois essa condigdao pode comprometer a precisao do diagndstico. O
choque medular é um fendbmeno que ocorre imediatamente apds uma lesdo traumatica da
medula espinhal. Caracteriza-se pela interrupc¢ao total da atividade neural abaixo do nivel da
lesdao, o que significa auséncia de movimentos voluntarios e involuntarios, perda completa da
sensibilidade e supressdo dos reflexos medulares. Essa fase pode durar de um dia até varias
semanas, dependendo do caso.

A saida do choque medular é identificada pelo retorno dos reflexos profundos, sendo o
reflexo bulbocavernoso geralmente o primeiro a reaparecer. Esse retorno marca o momento

adequado para aplicar a classificagao neurolégica padronizada da LM (Ditunno et al., 2004).
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Passos para a Classifica¢Go Neuroldgica de Leséo da Medula Espinhal (ISNCSCI)

A seguir, sdo apresentados os passos recomendados para realizar a classificagdo neuroldgica

da LM, conforme o protocolo ISNCSCI:

1. Determinar os niveis sensitivos (lado direito e lado esquerdo): O nivel sensitivo é definido
como o dermatomo mais inferior com resposta normal nos testes de toque leve e estimulo
com agulha (agulhada).

2. Determinar os niveis motores (lado direito e lado esquerdo): Corresponde ao nivel mais
baixo com fungdo muscular classificada como 3, desde que todos os miétomos acima desse
nivel estejam com func¢do normal (grau 5).

Nota: nas regides onde ndo ha musculos testaveis (miétomos), o nivel motor é presumido
igual ao nivel sensitivo, desde que a fungdo motora testavel acima também esteja normal
(regido do tronco).

3. Determinar o nivel neuroldégico da lesao (NNL): O NNL é o nivel mais inferior da medula
espinhal com func¢Ges sensitiva e motora normais, considerando-se todos os segmentos
acima dele. Trata-se do nivel mais alto entre os definidos nos passos 1 e 2.

4. Determinar se a lesdao é Completa ou Incompleta:

e A lesdo é considerada completa se ndo ha contracdo anal voluntaria, nenhuma
sensibilidade nos dermatomos S4-5, e auséncia de sensacgao a pressao anal profunda.

e Caso qualquer um desses elementos esteja presente, a lesdo é classificada como
incompleta.

5. Classificar a lesao segundo a Escala de Deficiéncia ASIA (AIS) (Quadro 7):
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Quadro 7 - Classificagdo AIS

American Spinal Injury Association — ASIA Impairment Scale).

Classificagdo AIS

Descrigao

AIS A: Completa

Auséncia de fungdo sensitiva ou motora preservada nos segmentos sacrais S4-5.

AIS B: Sensitiva incompleta

Fungado sensitiva, mas ndo motora, é preservada abaixo do nivel neuroldgico e
inclui os segmentos sacrais S4-5 (toque leve, estimulo com agulha ou pressédo
anal profunda). Nenhuma fungdo motora é preservada em mais de trés niveis
abaixo do nivel motor em ambos os lados do corpo.

AIS C: Motora incompleta

Fungdo motora estd preservada na maior parte dos segmentos sacrais para
contracgdo anal voluntaria (CAV) OU o paciente atende critérios para status
sensitivo incompleto (fungdo sensorial preservada nos segmentos caudais
sacrais S4-5). Ha alguma fungdo motora em mais de trés niveis abaixo do nivel
motor ipsilateral em ambos os lados. Menos da metade dos musculos alvo tém
forga > 3.

AIS D: Motora incompleta

Status motor incompleto conforme definigdo acima, com pelo menos metade
dos musculos alvo abaixo do nivel neuroldgico de lesdo apresentando forga > 3.

IAIS E: Normal

Funcgdo sensitiva e motora normal em todos os segmentos, testada pelo
ISNCSCI. Paciente teve déficits prévios, mas ndo apresenta mais. Individuos sem
LM nao recebem classificagdo AlS.

Fonte: Adaptado de American Spinal Injury Association (ASIA): https://asia-spinalinjury.org/

Utilize o esquema da Figura 8 para auxiliar na classificacao.

Figura 8 — Esquema de classificagao da LM.
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classificagdo3ou SIM ——
mais?
Se a sensibilidade

e fungdo motora
estd normal em >
todos os

segmentos

Fonte: Adaptado de American Spinal Injury Association (ASIA): https://asia-spinalinjury.org/.

6. Determinar a Zona de Preservagao Parcial (ZPP): A ZPP indica os dermatomos e midtomos

caudais ao nivel sensitivo e motor, que ainda apresentam alguma fun¢do, mesmo que
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parcial. Este aspecto so é avaliado quando a lesdo for completa. Por exemplo, AlS A pode

apresentar ZPP motora e sensorial, porém a AlS B s6 pode apresentar ZPP sensorial.

Notas importantes:

a) Se houver contragdo anal voluntdria (CAV), a ZPP motora ndo se aplica e deve ser registrada
como “NA”. O mesmo vale para a ZPP sensitiva em caso de fun¢do sensorial sacral
preservada.

b) O exame deve ser realizado com o paciente a partir da posi¢cdo supina (barriga para cima),
exceto na avaliagdo do segmento S4-5, que pode ser feita em decubito lateral. Essa
padronizagdo é importante para garantir a consisténcia e a comparabilidade dos resultados
ao longo das diferentes fases do cuidado.

¢) Nos casos em fase aguda onde hd instabilidade da coluna e o paciente ainda ndo passou por
estabilizagdo cirdrgica ou através de orteses, € recomendado que ele seja posicionado de
lado com a técnica de rolamento em bloco, a fim de evitar tor¢ées que possam agravar a
lesdo. Quando ndo for possivel realizar o exame completo, pode-se aplicar uma versdo
abreviada da avaliagdo neuroldgica (Burns and Tansey, 2020). Para mais informagdes sobre

esta alternativa, consultar: https://asia-spinalinjury.org/expedited-isncsci-exam/

Uma versdao completa da folha de registro do exame ISNCSCI (Figura 9) pode ser
acessada diretamente no site da American Spinal Injury Association (ASIA): www.asia-

spinalinjury.org - https://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2024/08/Portugese-ASIA-

portugues-ISNCSCl-final.pdf. Esse site também disponibiliza materiais educativos e

treinamentos a distancia (e-learning), que oferecem suporte continuo para profissionais de

salde no uso adequado do protocolo: asia-spinalinjury.org/learning.

Adicionalmente, a ferramenta interativa disponivel em www.isncscialgorithm.com

permite inserir os dados obtidos no exame e obter automaticamente a pontuacdo e a

classificagcdo neuroldgica da lesdo, de acordo com a versao revisada da ISNCSCI de 2019.
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Figura 9 - Folha de registro do exame ISNCSCI - revisado em 2019

NORMAS INTERNACICNAIS PARA Paciente: DatalHora do exame:
AS kcuassmca;;\o NEUROLOGICA DE LESAO IS C“S
AMERICAM SPINAL INJURY ASSOCLATION! DA MEDULA ESPINHAL (ISNCSCI) E
SENSITIVO SENSITIVO
D i R E ITO ,MOTOR Pontos sensitivos chave Pontos sensitivos chave _MOTOR ESQU E R DO
Misculos chave  Toque leve Estimulocom Togueleve Estimulocom  Misculos chave
) agulha (EA) uit) agulha (EA)
c2 Cc2
c3 c3
c4 Cc4
Flexor do colovelo G§ C5 Flexor do cofovelo
ESD Extensor do punho GB C6 Extensor do punho ESE
saaﬁ?am] £ s do cofovelo CT C7 Ex do cotovelo r(EeremuﬁudeJ
Flexores dos dedos C8 C8 Flexores dos dedos
Abdutores dos dedes T1 T1 Abdutores dos dedos
Conentarios (Auséncia e musculo-chave? T2 12 MOTOR
Razdo para  NT? Dor? Condiglo ndodesio T3 T3 (ESCORE NO VERSO)
meduar?): T4 T4 0= Paraiica botal
1= Contragdo palpavel ou vicivel
75 T5 2= Movimento ato, ndo vénce a gravidade
T6 T6 3= Movimento afivo, contra & gravidade
4= Movimenio abhvo, confra aiguma resisiéncia
17 17 5= Mowimento athvo, contra resisiéncia completa
NT = o festvel
T8 T8 0,1, 2%, 3%, 4%, NT* = condigdo ndo-lesdo
L s SENSITIVO
?:? ;:10 (ESCORE NO VERSQO)
0= Ausenie NT= Nao testavel
T12 T12 T=Aterady 0, 1", NT*= condigo ndo -
L1 U 2= Nommal Jesdo meduar presente.
Flexores do quadri |2 L2 Flexores do quadni
El Extensares do joelho L3 L3 Extensores do joelho EIE
(Extremidade Dorsiflexores do tomozelo L4 L4 Dorsiflexores do tomozelo (Extremidade
inferior Extensores do halux LS L5 Extensores do hdlux inferior
direita) direita)
Flexores plantares do fomozelo S1 1 Flexores plantares do tornozelo
s2 82
(CAV) Contragdo anal volunzana" S3 - (PAP) Presséa anal profunda?
(Sim/Nio) E 845 ) — ] ] 45 L1 Sim/Nio)
TOTAL DIREIT TOTAL ESQUERDO
(MAXIMO) (50) (56) (56) (56) (56) (50) (MAXIMO)
ESCORE MOTOR ESCORE SENSITIVO
eso [ |-ese[  |=eswstoral[ | e[ |+EE[ | -emsvotac| | o[ Js+me[  Jemtora[ | eao[  |+eaf ]-eatora |
MAX (25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) MAX  (56) (56) 12 MAX (56) (56) rﬂz)
NIVEIS E 3. NIVEL NEUROLOGICO 4. COMPLETA OU INCOMPLETA £ Cantules ou mosra tm 345
NEUROLOGICOS 1, SENSIT-‘VOl:I I:l DA LESAO Incompleta = alguma fung3o sensitva ou matora em S 4-5) = ‘?“z(;;.:ggms‘ SEN’S!TNOI:] [:l
Passos de 1-6 5. ESCALA DE DEFICIENCIA ASIA
S tires, 2mMoToR[ ][] ) (a9 [J.EREseRvacfio panci:, moTor— ][]
Pagina 13 Este formulario pode ser copiado gratuitamente mas nao deve ser alterado sem permissdo da Amerian Injury Association. b

Fonte: American Spinal Injury Association (ASIA): https://asia-spinalinjury.org/.

Recomenda-se que a classificagdo ISNCSCI seja utilizada rotineiramente nos servigos
gue atendem pessoas com LM. Seu uso é especialmente indicado nas admissdes e altas
hospitalares de casos com suspeita ou confirmag¢dao de LM, na entrada e conclusdo de
programas de reabilitacdo, em pesquisas clinicas envolvendo pessoas com LM e sempre que
ocorrer alguma alteragdo neuroldgica durante a evolucdo da condi¢do clinica. A adogdo
sistematica desse protocolo contribui para um acompanhamento padronizado e mais preciso,

favorecendo decisdes clinicas e a continuidade do cuidado.

5.2. ClassificagOes estatistica e de funcionalidade
A familia de Classificagdes Internacionais da OMS vai além de meros instrumentos
padronizados para sistemas de saude. Ela reflete uma evolucdo no conceito de salde, saindo

de um modelo centrado na doenga para uma abordagem focada na promogado do bem-estar
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(OMS, 2003). Essas classificacdes apoiam o planejamento e a gestdo em saude publica,
promovendo uma atencdo mais integrada, equitativa e centrada na pessoa.

A definicao de saude pela OMS, como o completo bem-estar fisico, mental e social — e
ndo apenas a auséncia de doenca —, marcou uma mudanca de paradigma. Esse conceito
ampliou o foco do diagndstico e tratamento para a promocgdo ativa do bem-estar,
considerando as dimensdes sociais, emocionais e ambientais. Assim, a OMS estabeleceu
novas bases para uma atencgao integral a saude.

O uso dos termos “assisténcia” e “atencao” influencia a formulacdo de politicas de
salde. O termo “assisténcia” sugere uma relagao hierdrquica, na qual alguém apenas presta
ajuda enquanto o outro recebe passivamente. Esse modelo, chamado de “tecno-assistencial
hegemonico”, privilegia cuidados técnicos e centrados na doenca. A partir das criticas
formuladas no contexto da Reforma Sanitaria Brasileira, esse enfoque passou a ser
guestionado, dando lugar a nocdo de atencdo a saude, alinhada a uma perspectiva mais
integral, participativa e centrada nas necessidades das pessoas, conforme a definicdo adotada
pela OMS (Paim, 2008). O Quadro 8 apresenta uma compara¢do entre os conceitos de

assisténcia e atencdo a saude.

Quadro 8 - Quadro comparativo: Assisténcia x Atengdo a Saude.

Aspecto Assisténcia a Saude Atencao a Saude

Proposto pela OMS em 1946; ampliado com

Origem do conceito |Modelo tradicional, focado na doencga .
a reforma sanitaria

Foco principal Doenga e controle de sintomas Bem-estar integral (fisico, mental e social)

Quem orienta e apoia: parceria com a

Papel do profissional [Quem cuida: detentor do saber técnico .
pessoa atendida

Papel da pessoa

Quem recebe cuidado de forma passiva  |Protagonista do cuidado, com voz ativa

atendida

Modelo de relagdo [Vertical (assimétrica) Horizontal (dialdgica e participativa)

Base conceitual Nosologia (diagndstico e tratamento) Promocdo da saude e qualidade de vida
Linguagem implicita [Dependéncia, tutela, passividade Autonomia, empoderamento, inclusdo
Exemplo pratico Receber um procedimento médico Participar da definicdo do plano terapéutico

Fonte: Ebaloragdo prépria.

A Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID),
criada a partir da Lista Internacional de Causas de Morte em 1927, evoluiu ao longo das
décadas, chegando a sua 112 edicdo (CID-11). Embora amplamente conhecida por registrar e
categorizar doencgas, somente em 2001 surgiu uma classificacdo voltada ao estado de saude: a
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Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), também da OMS
(OMS, 2003). Diferente da CID, que foca nas doencas, a CIF considera o funcionamento
corporal, as atividades cotidianas, a participacao social e os fatores ambientais e pessoais que
influenciam a saude. Essas categorias sdo "neutras", descrevendo capacidades e limitacGes
fisicas, emocionais e sociais, sem rotular a pessoa como doente ou sauddvel.

Este Guia adota esse olhar ampliado, utilizando tanto a premissa da CID para descrever
condicdes que afetam a medula espinhal quanto as da CIF que busca representar de forma
mais completa a salde, considerando os seus condicionantes e determinantes, em
alinhamento com a abordagem de bem-estar defendida pela OMS. Diferentemente dos
exames tradicionais do modelo médico tradicional — voltados para identificar alteracdes no
corpo e compara-las com o curso esperado de doengas conhecidas, o modelo de avaliagdo
aqui proposta amplia essa abordagem. Ela inclui também a analise da capacidade de realizar
atividades do dia a dia em um contexto de participacdo (individual ou coletiva), levando em
consideracdo fatores pessoais e 0 ambiente em que a pessoa vive.

O modelo da CIF demonstra que o diagnéstico funcional vai além de identificar
alteragdes no corpo. Ele organiza e classifica informagdes sobre aspectos da salde que estado
preservados (funcionalidade) ou comprometidos (incapacidade). Essa abordagem
proporciona uma visdo mais ampla e completa do estado de saude da pessoa com LM,
integrando fatores fisicos, sociais e ambientais.

O exame direcionador ndo busca diagnosticar uma doenga especifica, mas sim
identificar as necessidades de cuidado da pessoa, promovendo uma abordagem mais ampla e
integral a saude. A CIF, em particular, mostra que para uma ampla codificagao qualificada do
estado de saude, os exames empreendidos para obter informacdo devam expandir a avaliacdo
da condicdo de saude centrada na doenca. Os exames direcionadores complementares a
examinagao para se concluir o diagndstico fisico sdo direcionadores da estrutura e da fungao
do corpo preservadas ou danificadas, diante de um corpo neurologicamente delimitado pelas
zonas de preservacao, preservacao parcial e perda de fungao.

Esse corpo teve suas atividades limitadas, mas ainda é capaz de se locomover em
cadeira de rodas, resultando em participagdo restrita, porém permissiva ao desenvolvimento
de iniUmeras atividades com irrestrita participacdo, desde que o ambiente seja modificado

com o propésito de deixar de ser obstaculo e passar a ser facilitador.
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Aideia é que toda a informacgao que possui correspondéncia com algum cdédigo da CIF
seja inspecionada. Dessa forma, a extracdo de informacdes, quer na entrevista em
profundidade (anamnese), quer nos exames fisicos e complementares, constitua conteldo
informativo para qualificar os cddigos e explorar todos os componentes de um estado de

salde conforme recomendado pela OMS.
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6. NIVEL NEUROLOGICO E AS REPERCUSSOES FUNCIONAIS
6.1. Avaliacao da funcionalidade

A avaliacdo funcional é uma etapa essencial no cuidado a pessoa com LM, pois ajuda a
definir objetivos de tratamento que sejam realistas e baseados em evidéncias. Ela também
orienta decisdes importantes durante a reabilitacdo, como quais profissionais devem ser
envolvidos e quais recursos devem ser oferecidos.

Essa avaliacdo precisa ser feita de forma objetiva, usando instrumentos confidveis e
especificos para pessoas com LM — chamados de instrumentos clinicos padronizados. Esses
instrumentos foram desenvolvidos ou adaptados especialmente para esse grupo. Eles
permitem acompanhar as mudancas ao longo do tempo, ajudando a equipe de saude a ajustar
o plano de cuidados conforme a evolug¢do da pessoa.

Como discutido na secd0 4.1 deste Guia, a LM compromete diretamente o
funcionamento neuromuscular e autonOmico, gerando importantes impactos na
funcionalidade — entendida como a capacidade da pessoa de realizar atividades cotidianas e
participar da vida em sociedade. Esses comprometimentos podem ser diretos, como a perda
de forca muscular ou sensibilidade, ou indiretos, como dor croénica, infec¢des urinarias ou
espasticidade, que prejudicam a autonomia, a qualidade de vida e os vinculos sociais. Além
disso, barreiras ambientais e sociais — como a falta de acessibilidade, apoio familiar e servicos
adequados — frequentemente agravam as limitag¢Ges funcionais da pessoa com LM.

Diante desse cenario, a avaliacdo funcional torna-se ainda mais estratégica: ela nao
apenas monitora a evolugao neuroldgica e funcional da pessoa, mas também cumpre papéis
complementares essenciais:

e Justifica os custos dos servigos médicos e de reabilitacdo;

e Contribui para a previsdo de demandas futuras, como a necessidade de assisténcia de
longo prazo;

e Favorece a comunicacdo interprofissional, permitindo a andlise comparativa da
efetividade de diferentes abordagens terapéuticas;

e Subsidia a gestdo dos servicos e politicas publicas na qualificacdo continua do cuidado

em reabilitagdo.
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Neste Guia, o referencial teérico adotado para a avaliacdo funcional é a CIF (OMS,
2003). A avaliacdo de uma pessoa com LM, sob a lente da CIF, transcende o diagndstico clinico,
adotando uma abordagem holistica e contextual. Inicialmente, a avaliacdo considera as
Funcdes e Estruturas do Corpo, observando as deficiéncias resultantes da lesdo, como a perda
de forca muscular, a alteracdo da sensibilidade e as disfungdes autonémicas (ex: controle de
esfincteres). Em seguida, o foco se expande para as Atividades que a pessoa é capaz ou ndo de
realizar, como transferir-se da cama para a cadeira de rodas, vestir-se ou caminhar. O terceiro
nivel de avaliacdo aborda a Participacdo do individuo na sociedade, analisando seu
envolvimento em situa¢des de vida, como o retorno ao trabalho, a vida social ou a educagao.
Adicionalmente, a CIF abrange a andlise dos Fatores Ambientais (ex: acessibilidade de
edificios, uso de tecnologia assistiva - TA, apoio familiar) e dos Fatores Pessoais (ex: idade,
motiva¢do), que atuam como facilitadores ou barreiras, determinando o nivel final de

funcionalidade (Figura 10).

Figura 10 — Avalia¢ao da funcionalidade da pessoa com LM segundo modelo conceitual da CIF.
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Fonte: Elaboragdo prépria.

44



Existam diversos instrumentos que avaliam aspectos especificos dos dominios da
funcionalidade. Os profissionais da equipe devem eleger os instrumentos a serem utilizados
em cada dominio dentro do seu contexto de atua¢ao. Nesta secao destaca-se o uso da Medida
de Independéncia da Medula Espinhal (SCIM, do inglés Spinal Cord Independence Measure)
como a ferramenta global mais recomendada para o acompanhamento da funcionalidade ao
longo da reabilitacdo. A SCIM apresenta sensibilidade para detectar mudancas clinicas
significativas e oferece uma visdo abrangente da independéncia funcional da pessoa com LM,
avaliando prioritariamente o dominio de atividades e participacdo, conforme definidos pela
CIF. Tal perspectiva melhor orienta a equipe multiprofissional nas tomadas de decisdo clinicas
e no planejamento terapéutico.

Instrumentos adicionais de avaliacdo, utilizados por especialidades ou para fins
especificos, serdo apresentados nas se¢des seguintes deste Guia, conforme sua aplicabilidade

clinica e relevancia para cada area do cuidado

Medida de Independéncia da Medula Espinhal — SCIM
A SCIM é uma escala desenvolvida especificamente para pessoas com LM, cujo objetivo
é avaliar o desempenho em atividades da vida diaria (AVD) diretamente impactadas por essa
condicdo. Trata-se de um instrumento sensivel as mudancgas funcionais, permitindo
acompanhar a evolucdo da independéncia ao longo do tempo.
As versOes mais recentes da escala, SCIM Il (incluindo sua versdo de autorrelato) e
SCIM 1V (Catz et al., 2022; llha et al., 2016; Riberto et al., 2014), sdo compostas por itens
organizados em trés subescalas:
e Autocuidado — subpontuacdo de 0 a 20 pontos
e Respiracdo e controle de esfincteres — subpontuacdo de 0 a 40 pontos
e Mobilidade — subpontuacdo de 0 a 40 pontos, dividida em dois contextos: “quarto e
banheiro” e “ambientes internos e externos”
Cada item da SCIM é pontuado conforme o grau de assisténcia necessdria para sua
execucdo. Assim, quanto menor a necessidade de ajuda, maior a pontuacdo obtida, refletindo
menor comprometimento funcional e maior independéncia da pessoa com LM para atividades

cotidianas. A pontuacdo total da escala varia de 0 a 100 pontos.
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Ambas as versoes estdo disponiveis em lingua portuguesa (llha et al., 2016; Riberto et al.,
2014). A SCIM 11l é a versao mais amplamente estudada e pode ser pontuada por observacao
ou entrevista, apresentando:

e Valores de referéncia conforme o nivel da LM;

e Estudos de predicdo da capacidade funcional e do potencial de independéncia;

e Aplicabilidade independente da classificacdo da lesdo (completa ou incompleta) e do

nivel da lesdo (cervical, toracica ou lombar).

O uso da SCIM deve ser entendido como uma ferramenta central para o
acompanhamento da funcionalidade ao longo do processo de reabilitagdo da pessoa com LM.
Além disso, a SCIM pode ser empregada de forma pratica para orientar a definicdo de metas
guantitativas, especialmente no que se refere a restauracao da funcionalidade nas AVDs mais
significativas para essa populacdo. Dados abrangentes sobre valores da SCIM na populacgado
brasileira podem ser encontrados em estudos nacionais (Benedicto et al., 2022; Lima et al.,

2025).

6.2. Progndstico para independéncia funcional: identificando as potencialidades

O progndstico funcional apés uma LM estd diretamente relacionado ao nivel
neuroldgico acometido, ao tempo e extensdao da lesdo e as fun¢gdes motoras preservadas
(Benedicto et al., 2022; Lima et al., 2025). De modo geral, lesGes cervicais altas (C1-C4) estdo
associadas a maior dependéncia funcional e podem demandar suporte ventilatério
permanente. Por outro lado, lesGes toracicas e lombares tendem a preservar, em maior
medida, a forca de tronco e de membros inferiores, possibilitando maior autonomia nas
atividades de vida diaria, no uso da cadeira de rodas e, em alguns casos, na marcha com ou
sem dispositivos de auxilio. O Quadro 9 apresenta os niveis classicos de LM e suas implicacdes

funcionais.
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Quadro 9 - Niveis de LM e progndstico funcional esperado.

Nivel de Lesdo FungBes Motoras Preservadas |Progndstico Funcional Esperado

Cl1-C3 Movimento limitado de cabeca e|Dependéncia total para autocuidado, transferéncias e
pescogo. Sem funcao mobilidade. Necessita ventilagdo mecanica.
respiratéria espontanea. Comunicagdo possivel com tecnologias assistivas.

C4 Diafragma preservado Pode respirar sem ventilagdo mecanica. Dependéncia
(respiragdo parcial total para mobilidade e autocuidado. Controle limitado
independente). Movimento de |com tecnologias assistivas.
ombros.

C5 Flexdo do cotovelo (biceps). Capacidade de alimentar-se com dispositivos
adaptativos. Dependéncia para transferéncias e
mobilidade. Usa cadeira de rodas motorizada.

C6 Extensdo do punho. Maior independéncia no autocuidado (alimentagdo,
higiene). Pode realizar transferéncias com ajuda. Pode
usar cadeira de rodas manual em superficies planas.

C7 Extensdo do cotovelo (triceps). [Transferéncias independentes. Capacidade para
autocuidado quase total. Propulsdo independente em
cadeira de rodas manual.

C8-T1 Fungdo completa dos membros |Independéncia em autocuidado, transferéncias e
superiores, flexdao dos dedos e  |propulsdo de cadeira de rodas manual. Pode dirigir
forca nas maos. carro adaptado.

T2-T6 Controle dos musculos do Estabilidade parcial do tronco. Independéncia em
tronco superior. cadeira de rodas manual. Marcha com érteses é

limitada e pouco funcional.

T7 -T12 Controle completo do tronco e |Boa estabilidade de tronco. Possibilidade de marcha
abdome. com orteses longas e muletas, mas com gasto

energético é elevado. Cadeira de rodas para longas
distancias.

L1-L3 Flexdo do quadril e extensdo do [Possibilidade de marcha curta com érteses e auxiliares
joelho. de marcha. Independéncia em cadeira de rodas para

longas distancias.

L4 - L5 Flexdo do quadril, extensdo do |Marcha funcional com drteses curtas (AFO) e auxiliares
joelho, dorsiflexao do tornozelo. |de marcha. Independéncia em muitas atividades

didrias.

S1-S5 Fungao quase completa dos Marcha independente (com minima ou nenhuma
membros inferiores. Ortese). Progndstico funcional préximo ao normal.

Fonte: Elaboracgdo prdpria.

O quadro sintetiza os niveis classicos de LM e serve como referéncia geral, mas o
progndstico individual pode variar conforme fatores como idade, presenca de comorbidades,
complicacdes associadas e suporte social disponivel. Deve ser utilizado como guia orientador e
ndao como predicdo absoluta. Atualmente, novas ferramentas podem auxiliar a equipe
multiprofissional na predicdo da funcionalidade. Algumas destas ferramentas serao

apresentadas no texto a seguir.

indice de Medida da Capacidade Funcional — SCI-ARMI
O indice de medida da capacidade funcional em pessoas com LM (SCI-ARMI, do inglés

Spinal cord injury ability realization measurement index) é um método para estabelecer
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normativas para as pontuacdes da SCIM Il que poderiam ser previstas com base no
comprometimento motor (indice motor total do exame INSCSCI), sexo e idade da pessoa (Catz
et al., 2004; Scivoletto et al., 2015).

Apds a realizacdo do exame INSCSCI e da aplicacdo da SCIM lll, os dados podem ser

utilizados para calcular o SCI-ARMI através do site http://www.scimscore.com. Este indice

pode servir como uma ferramenta eficaz a ser utilizada pela equipe multiprofissional para
medir o alcance do potencial de reabilitagdo em pessoas com LM e, assim, identificar metas
realistas a serem alcancadas em cada caso. Além disso, o SCI-ARMI pode ajudar a identificar
grupos de pessoas com LM que estdo em risco de ndo atingir todo seu potencial de
funcionalidade.

Prever com precisdo a potencialidade de independéncia funcional futura é essencial
para definir metas e assegurar que a terapia, o planejamento de alta e a prescricdo de

equipamentos sejam adequados (Scivoletto et al., 2016).

Predi¢do da marcha nos primeiros 15 dias pos-lesdo (estdagio subagudo)

Uma das prioridades de recuperag¢ao e um dos primeiros questionamentos feito pelas
pessoas aos clinicos nas fases iniciais apds uma LM é sobre a capacidade de voltar a caminhar.
Diversas ferramentas, além da experiéncia clinica, vém auxiliando os profissionais a
responderem este questionamento com progndsticos mais realistas e precisos. Em 2011, foi
proposto um modelo de predigdao da recuperagao da marcha independente para pequenas
distancias (item 12 da SCIM Ill) que incluiu a idade (maior ou menor de 65 anos) e quatro
preditores neuroldgicos avaliados pelo INSCSCI: grau de forga do musculo quadriceps femoral
(L3), grau de forca do musculo gastrocnémio-solear (S1), toque-leve (LTS) nos dermatomos de
L3 e S1 (Middendorp et al., 2011). Este modelo estima a probabilidade de um individuo ser
capaz de caminhar de forma independente um ano apds a LM traumatica com os coeficientes
ponderados da regra de previsdo (Quadro 10), com uma pontuacao total de predicdo que

pode variar do minimo de —10 a um total maximo de 40 pontos.

Quadro 10 - Variaveis da regra de predi¢ao clinica para a marcha.

Intervalo de Coeficiente Pontuacao Pontuacao
pontuagdo ponderado minima maxima
Idade 2 65 anos 0-1° -10 -10 0

48


http://www.scimscore.com/

Pontuagdo Motora L3 0-5° 2 0 10
Pontuacdo Motora S1 0-5° 2 0 10
Pontuacdo toque leve L3 0-2° 5 0 10
Pontuacdo toque leve S1 0-2° 5 0 10
Total (pontuagdo de predigdo) -10 40

Notas: *Pessoas com mais idade (265 anos) com LM = 1 ponto (apresentam menos potencial para traduzir
melhorias neurolégicas em recuperacgdo funcional do que os mais jovens; 0 pontos); "Apenas a melhor
pontuacdo de cada avaliacdo motora ou de toque leve (ou seja, direita ou esquerda) deve ser aplicada na
regra de predi¢do.

Fonte: Adaptado de Middendorp et al. (2011).

A pontuacdo da regra de predicdo deve ser interpretada em conjunto com sua
representacdo grafica, a fim de estimar a probabilidade de caminhar de forma independente.
No gréfico, a probabilidade de marcha independente (%) esta representada no eixo vertical
(Y), enquanto a pontuacdo da regra de predicdo encontra-se no eixo horizontal (X). A curva se
estende para escores que variam aproximadamente de —10 a 40. Observa-se que a
probabilidade de caminhar independentemente aumenta progressivamente a medida que a
pontuacgdo de predigdo se eleva. Para pontuagdes baixas, essa probabilidade é muito reduzida;
entretanto, ocorre um aumento acentuado na probabilidade conforme a pontuacdo aumenta,
até atingir um platoé proximo de 100% nas pontuagdes mais elevadas (maiores de 30). Essa
representagdo grafica auxilia na interpretagao clinica do progndstico de marcha, permitindo
estimativas mais realistas e fundamentadas sobre a possibilidade de recuperacdo da marcha
independente(Middendorp et al., 2011).

Por exemplo, uma pessoa de 33 anos (0 x —10 = 0), avaliada 10 dias apds uma LM, que
apresenta forca muscular grau 2/5 nos musculos correspondentes aos niveis L3 (2x2=4) e S1
(2x2=4),além de sensibilidade ao toque leve comescore lem L3 (1x5=5)e0emS1(0x5=
0), alcanga uma pontuacgao total de predigdo igual a 13. Ao localizar esse valor no grafico de
predicdo (ver Figura 11), observa-se que um escore de 13 pontos corresponde a uma
probabilidade aproximada de 50% de recupera¢ao da marcha independente em até um ano
apos a LM. Assim, esse exemplo ilustra como a regra de predicdo pode auxiliar na estimativa
prognostica da marcha, oferecendo subsidios objetivos para o planejamento terapéutico e

para a comunica¢ao com a pessoa com LM e sua familia.
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Figura 11 — Grafico de probabilidade de marcha apds auma LM.

Probabilidade de caminhar (%)

-10 -5 0 5 0 15 20 2 30 35 40
Pontuacido de predicao
Fonte: Adaptado de Middendorp et al. (2011).

A predicdo precoce da recuperacao da marcha, realizada nas primeiras semanas apds a
LM, ajuda a compreender melhor as possibilidades de evolugdo funcional ao longo do tempo.
Essas informacgdes auxiliam profissionais, pessoas com LM e familiares a planejarem juntos o
processo de reabilitacdo, definindo objetivos mais claros e adequados a realidade de cada
pessoa, além de favorecer uma comunicagao mais transparente sobre o cuidado.

E importante destacar que essa predicdo ndo determina, de forma definitiva, o que a
pessoa sera ou nao capaz de fazer. A reabilitacdo é um processo continuo e pode ser
influenciada por diversos fatores ao longo da vida. Por isso, o cuidado deve permanecer
centrado na pessoa, valorizando diferentes formas de autonomia, participagdo social e

gualidade de vida, independentemente da recuperacao da marcha

6.3. Acompanhamento das co-morbidades
A LM pode causar diferentes condi¢Ges de saude (chamados de comorbidades), que

variam conforme o nivel (cervical, toracico ou lombar; paraplegia ou tetraplegia) e a gravidade
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da lesdo (completa ou incompleta). Essas condi¢des decorrem porque o corpo perde parte do
controle da func¢do do sistema nervoso, musculos e drgdos.

O Quadro 11 apresenta de forma organizada as principais comorbidades associadas a
LM, classificadas por sistemas ou areas afetadas (CSCM, 2001a; Krassioukov et al., 2009a;
Sachdeva et al., 2018; WHO, 2024b). Essa sistematizacdo permite uma visdo ampla e didatica
sobre os diferentes tipos de alteracdes que podem surgir apds a lesdo, facilitando o
reconhecimento precoce, o planejamento de cuidados e a comunicagao entre equipe de

saude, pessoa com LM e seus familiares.
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Quadro 11 - Principais comorbidades na LM.

Categoria de
Comorbidade

Descricao

Disfuncoes
Neuroldgicas

- Dor constante nos nervos (dor que pode queimar, pinicar ou incomodar muito) de
dificil controle, dor neuropatica.

- Alteragdo do tdnus muscular (espasmos, movimentos involuntarios, espasticidade).
- Disreflexia autonémica (mais comum em lesdes mais altas, acima de T6). O corpo
reage de forma exagerada a estimulos como bexiga cheia, intestino preso, roupas
apertadas ou infecgdes, provocando aumento da pressao arterial, suor, alteragdes na
pele, batimentos irregulares e sensagao de mal-estar.

Disfuncgoes
Respiratorias

- Dificuldade para respirar profundamente (em leses altas), redu¢do da capacidade
pulmonar.

- Risco maior de pneumonia.

- Ronco forte e pausas na respira¢do durante o sono (apneia).

Disfunc¢des no Coracdo
e na Pressdo

- Tontura ao ficar em pé (pressao baixa) - hipotensado ortostatica.
- Risco de coagulos nas pernas (trombose) e embolia pulmonar.
- Batimentos do coracgdo desregulados (disfungdes autonémicas).

Disfung¢des Urindrias

- Dificuldade para segurar ou esvaziar a bexiga - bexiga neurogénica.
- Infecgdes urinarias frequentes.
- Disfungdes nos rins com o tempo (por infecges repetidas ou refluxo de urina).

Disfuncoes Intestinais

- Intestino preso (prisdo de ventre).
- Dificuldade para evacuar.
- Perda do controle sobre as fezes.

Disfungdes nos Ossos e
Musculos

- Enfraquecimento dos ossos (osteoporose), com risco de fraturas.
- Enrijecimento das articulagoes.
- Dores nos musculos e articulagdes (devido a postura e sobrecarga).

Disfungdes Metabdlicos

- Ganho de peso (obesidade).
- Colesterol alto.
- Maior risco de diabetes tipo 2.

DisfuncOes na Pele

- Feridas por ficar muito tempo na mesma posicdo (lesGes por pressdo), especialmente
em areas com alteracdo de sensibilidade.

Disfun¢des Emocionais

- Tristeza profunda (depressao).
- Ansiedade.
- Dificuldade para se adaptar a nova rotina.

Disfungdes Sexuais

- Dificuldade para ter ou manter ere¢do (em homens).
- AlteracOes na fertilidade (principalmente nos homens) e no prazer sexual (homens e
mulheres).

Disfungdes Cognitivos

- Dificuldade de atencgdo (distracgdo facil).

- Lentiddo para pensar ou resolver problemas.

- Alteragdes no humor, como ansiedade ou depressao, que afetam o raciocinio.

- Comprometimento de memdria recente (esquecer recados ou onde guardou
objetos).

- Podem estar relacionados ao uso de medicamentos, estresse, alteragdes no sono,

isolamento, depressdo ou lesdo cerebral associada.

Fonte: Elaboragao prépria.

A equipe multiprofissional de reabilitacdo pode ajudar a prevenir ou tratar essas

condicoes. O acompanhamento regular desta equipe é fundamental para prevenir

complicacdes. Seguir as orientacdes é essencial para ter mais qualidade de vida (Figura 12).
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Figura 12. Figura ilustrativa do acompanhamento de comorbidades
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Fonte: Elaboragdo prépria.
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Algumas dessas comorbidades serdao discutidos em profundidade em outras segdes

deste Guia.
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7. PROCESSO DE CUIDADO DA PESSOA COM LESAO MEDULAR NA REDE DE ATENCAO A
SAUDE

7.1. Modelo de cuidado a pessoa com lesao medular

O modelo de cuidado a pessoa com LM deve ser orientado pelos principios da atencao
integral a saude, tendo como eixo central o cuidado centrado na pessoa. Essa perspectiva
reconhece que cada individuo com LM possui trajetérias, necessidades, valores e contextos de
vida singulares, o que requer um acompanhamento que va além do enfoque biomédico,
integrando dimensdes psicossociais, familiares e comunitarias.

No Brasil, o SUS estabelece a RCPD, que compreende pontos de atencdo articulados
entre os diferentes niveis de cuidado. Essa organizacdo favorece a continuidade das acdes de
reabilitacdo e a integracdo com as demais politicas publicas de saude, desde que estejam
assegurados a protecdo a saulde, 0 acesso aos servicos e a capacitacdo permanente das
equipes (Saldanha et al., 2021). Esse arranjo contribui para que o processo de reabilitacdo seja
efetivo, acessivel e integral.

O inicio precoce da reabilitagcdao exerce influéncia direta sobre a eficacia do tratamento
e os resultados funcionais e sociais alcancados. A qualidade dos desfechos depende
fortemente da intervengcdo oportuna, do apoio familiar e social, das condicbes
socioeconOmicas, do nivel de escolaridade, da etiologia da lesdo e do acesso as tecnologias
assistivas.

Além desses determinantes externos, a adesdo ativa da pessoa com LM — expressa
pela decisdo consciente de se envolver, compreender e aplicar as orienta¢des da equipe
interdisciplinar — é fator decisivo para o sucesso da reabilitagdo. O comprometimento do
usuario com o proéprio processo de cuidado representa um dos principais diferenciais na
superacao de desafios fisicos, emocionais e sociais impostos pela LM.

Assim, a melhor estratégia de cuidado sera sempre aquela construida de forma
compartilhada entre a equipe multiprofissional e a pessoa com LM, respeitando seu perfil,
potencial e contexto de vida. Cabe a equipe estimular o protagonismo e a autonomia do
usudrio, transformando o diagndstico clinico em um prognédstico de bem-estar, inclusdo social

e qualidade de vida.
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Nesse contexto, o ProjetoTerapéutico Singular (PTS) constitui-se como uma
ferramenta essencial para a elaboracdo de projetos terapéuticos compartilhados entre equipe
e usuario. O PTS permite definir metas e estratégias personalizadas, considerando ndo apenas
o diagndstico e a funcionalidade, mas também o papel ativo da pessoa com LM na tomada de
decisdes sobre o seu cuidado.

O modelo de cuidado centrado na pessoa busca integrar acdes de reabilitacao,
prevencdao de complicagdes, promog¢do da autonomia e estimulo a participagdo social,
articulando os diversos pontos da rede de atencdo a saude. A atencdo deve ser continua,
coordenada e corresponsavel, garantindo que o cuidado ultrapasse os periodos de internagao
e reabilitacdo intensiva, acompanhando o individuo em todas as etapas de sua vida.

A partir dessa concepc¢ao, emergem temas fundamentais para a consolidacdo de uma
pratica assistencial efetiva, humanizada e inclusiva, como a integralidade do cuidado, a
transversalidade e interseccionalidade das demandas em salde, e o protagonismo e

autocuidado do usudrio, que serdo abordados a seguir.

7.1.1. Integralidade do cuidado
A integralidade no setor da saude ganhou contornos de legalidade a partir da diretriz

III

“atendimento integral”, inscrita na Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 198, inciso I,
gue estabelece as diretrizes das acdes e servicos de saude: “atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais” (Brasil,
1988).

Embora o texto constitucional utilize a expressao “atendimento integral”, o termo
integralidade passou a ser amplamente empregado para representar o principio ali proposto.
O SUS, como sistema universal, ampliou de forma expressiva o acesso da populacdo as acdes e
servicos de salde ao longo das ultimas décadas, em compara¢do com o periodo pré-
constitucional. Construiu-se, nesse percurso, um robusto arcabouco institucional que viabiliza
a participacao social — por meio de conselhos e conferéncias de sallde — e se avangou, ainda
gue gradualmente, no processo de descentralizacdo da gestao.

Mais recentemente, vém sendo implementadas estruturas organizacionais em rede,

voltadas a aprimorar a articulacdo e a continuidade do cuidado, como a RCPD (Brasil, 2017,

2023b). Com a implantagdo da RCPD e diante da complexidade do cuidado de pessoas com
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sequelas neuroldgicas incapacitantes, como a LM, torna-se essencial o fortalecimento da
diade hospitalizacdo—reabilitacdo. Essa integracdo é condicdo fundamental para a efetivacdo
da integralidade, tanto nos contextos institucionais quanto nos extramuros, garantindo
continuidade assistencial e reintegracao social (Machado et al., 2018).

Diversos fatores interferem na qualidade de vida apds a LM, como a qualidade do
atendimento prestado, o tipo e a gravidade da lesdo, o nimero de intervengdes cirurgicas, o
grau de sequelas, a dor, o acesso a reabilitacdo e as condi¢Ges socioeconémicas. Assim, o
planejamento da alta hospitalar deve ser cuidadosamente estruturado, de modo que a pessoa
e sua familia recebam orienta¢des adequadas para a continuidade da reabilitacao, conforme o
nivel de complexidade de cada caso e os pontos de atenc¢ao disponiveis na rede.

Importa destacar que a integralidade do cuidado jamais sera plenamente alcangada se
tratada de forma fragmentada dentro dos servicos de saude. Ela requer a articulacdo
intersetorial, envolvendo ndo apenas os diferentes niveis e pontos da rede de atenc¢do, mas
também outros setores da sociedade, de modo a cumprir o propdsito constitucional de
atendimento integral as PCDS.

Ofertar uma atencdo integral e equitativa a todos os usuarios do SUS é um desafio
continuo, que exige integracdo entre os niveis de atencdo e adequacao da oferta de servigos as
demandas individuais e coletivas. Dificuldades de acesso, filas para atendimento especializado
e restricdes orcamentdrias figuram entre os principais entraves enfrentados pelos gestores
publicos (Pereira and Machado, 2016).

A integralidade do cuidado deve ser construida a partir de processos de
descentralizacdo e desconcentracdo, aprofundando a relacdo entre a pessoa com LM e os
servicos de salide. Essa construcdo se da no cotidiano das praticas e das relacdes estabelecidas
entre profissionais, usuarios e instituicoes — o cenario vivo onde as politicas publicas se
concretiza e ganham sentido (Xavier, 2025).

O estudo da integralidade, portanto, deve estar fundamentado nas praticas concretas
e nas vivéncias cotidianas dos servicos de saude, entendendo-os como espacgos de producao
social de vida e de reproducdo das relacdes coletivas. O cotidiano, nessa perspectiva, é o l6cus
social onde se expressam ndo apenas as experiéncias individuais, mas também as dinamicas

coletivas, institucionais e culturais que sustentam a vida em sociedade.
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Por fim, a integralidade da assisténcia aos usudrios do SUS convida gestores e
profissionais a articular politicas e praticas que sejam compativeis com as experiéncias reais
das pessoas, e ndao apenas orientadas por indicadores epidemiolédgicos. Promover a
integralidade implica reconhecer a complexidade do viver com LM e assegurar que o cuidado

em saude seja continuado, humanizado e transformador.

7.1.2. Transversalidade e interseccionalidade das demandas em saude

O cuidado a pessoa com LM requer uma abordagem que reconheca a transversalidade
das a¢cOes em saude, ou seja, a necessidade de articulagao entre diferentes niveis de atencgao,
areas do conhecimento e politicas publicas. A LM ndo se limita a uma condicdo clinica isolada,
mas envolve repercussées multiplas — fisicas, funcionais, emocionais e sociais — que exigem
respostas coordenadas e intersetoriais (Neto et al., 2024; Prado and Moura, 2024).

A interseccionalidade, por sua vez, amplia essa compreensdo ao considerar como
diferentes dimensdes — género, raga, classe social, idade, territério, orientagao sexual, entre
outras — influenciam o modo como cada pessoa vivencia a lesdo, acessa os servicos e constroi
seu processo de reabilitacdo. Reconhecer essas interse¢des é essencial para reduzir
desigualdades, combater barreiras e promover o cuidado equitativo e inclusivo (WHO, 2022).

Assim, o modelo de atenc¢do a pessoa com LM deve incorporar praticas que favorecam
o didlogo entre setores, a integracdo entre politicas publicas e a escuta ativa das
singularidades, assegurando que as intervenc¢des sejam efetivamente centradas na pessoa e

nas suas condi¢cbes concretas de vida (Saldanha et al., 2021).

7.1.3. Protagonismo e autocuidado do usudrio

O cuidado a pessoa com LM deve reconhecer o usuario como sujeito ativo no processo
de reabilitacdo e na construcdo de seu projeto de vida. O protagonismo implica superar a
légica assistencialista, promovendo autonomia, corresponsabilidade e tomada de decisdo
informada, com valoriza¢cdao dos saberes e experiéncias da prépria pessoa sobre seu corpo e
sua condicdo de saude.

O autocuidado, entendido como a capacidade de compreender, decidir e agir em favor
da prépria saude, constitui elemento essencial desse protagonismo. No contexto da LM, ele

abrange desde o manejo das atividades de vida didria — como posicionamento,
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transferéncias, cuidado com a pele, intestino e bexiga — até a participacdo ativa nas decisdes
terapéuticas e na identificacdo de sinais de alerta que demandem atenc¢do profissional (WHO,
2022, 2024b).

A equipe multiprofissional tem papel central na promoc¢do do protagonismo e do
autocuidado, oferecendo educacdo em saude acessivel, orientacdes personalizadas e
estratégias de apoio que respeitem o ritmo, as potencialidades e as escolhas de cada pessoa.
Essa relagdo deve ser construida sobre a escuta qualificada, o estabelecimento conjunto de
metas e o reconhecimento da pessoa com LM como coprodutora do cuidado, e ndo apenas
destinataria dele (Silva et al., 202443; Silva et al., 2022b).

O fortalecimento do protagonismo favorece o desenvolvimento da autonomia
funcional, da autoestima e da reinsercao social, ampliando a capacidade da pessoa com LM de
exercer plenamente seus direitos e sua cidadania. Promover o autocuidado é, portanto,
promover a emancipac¢ao e o bem-viver, reconhecendo o corpo, a experiéncia e a diversidade
de modos de existir como expressdes legitimas de saude e de vida.

A autogestdo do cuidado — entendida como a capacidade de gerir a prdpria saude no
cotidiano — é um eixo central nesse processo, fortalecendo a independéncia e o senso de
controle sobre a vida (Li et al.,, 2024). Apds a alta hospitalar, muitas pessoas com LM
enfrentam sobrecarga emocional e dificuldades de adaptacao as novas demandas, o que pode
favorecer o surgimento de condi¢des secunddrias e aumentar a utilizacdo de servicos de
urgéncia e hospitalizacdo (Faleiros et al., 2025).

A baixa autoeficacia — isto é, a falta de confianca na prépria capacidade de enfrentar
os desafios diarios — esta associada ao aumento da vulnerabilidade emocional, com maior
risco de transtornos de humor e pior adaptacao psicossocial, dificultando a reintegracao
familiar, comunitaria e laboral (Budd et al., 2022).

O acompanhamento interdisciplinar e o apoio continuado na comunidade sdo
fundamentais para sustentar o processo de autogestdo. Nesse contexto, as intervengdes
apoiadas por pares — conduzidas por pessoas que também vivem com LM e alcangaram boa
adaptacdo — mostram-se estratégias eficazes. Elas favorecem a troca de experiéncias, o apoio
emocional e o fortalecimento da autoeficdcia, contribuindo para o bem-estar global e para a

melhoria da qualidade de vida (Li et al., 2024).
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7.2. Rede de apoio - familia e amigos

O cotidiano de pessoas com LM e de suas familias € complexo e exige mudancgas
profundas, lutas didrias e mobilizacdo constante para a construcao de novos caminhos de vida.
A reabilitacao implica a busca por ressignificacdo das atividades cotidianas e pela reconstrugao
do sentido de autonomia e pertencimento. A experiéncia do adoecimento cronico é marcada
por ajustes, recaidas e privagdes, mas também por negociacdes intersubjetivas e pelo
fortalecimento do protagonismo da pessoa com LM e de sua familia no gerenciamento da
nova condigdo (Calicchio et al., 2018).

Arede de apoio tem papel fundamental em todas as fases pds-lesdo, contribuindo para
o fortalecimento individual e familiar, por meio de suporte emocional, informacional e
instrumental. Essa rede — composta por familiares, amigos, profissionais de salde e pares —
auxilia no enfrentamento das dificuldades impostas pela nova condicdo e favorece a
adaptacdo ao novo ritmo de vida (Ruiz et al., 2018).

A familia, em particular, € um eixo estruturante do processo de reabilitacdo. Ela pode
oferecer apoio, incentivo e estabilidade emocional durante o processo de aceitagdo e
acomodacdo a nova realidade, configurando-se como um elemento facilitador da adesdo ao
tratamento (Tholl et al., 2020b). No entanto, as familias frequentemente sentem-se inseguras,
sobrecarregadas e despreparadas para assumir responsabilidades de cuidado que exigem
habilidades técnicas especificas.

Diante disso, torna-se essencial que os profissionais da rede de reabilitacdo atuem de
forma integrada, promovendo o envolvimento ativo da familia no cuidado, por meio de
capacitagdo, orientagdo continua e planejamento compartilhado. O preparo familiar é
indispensavel para a continuidade do cuidado no domicilio, reduzindo o estresse e a
sobrecarga decorrentes da falta de diretrizes claras (Machado et al., 2015).

O apoio profissional e institucional nos diferentes niveis de atenc¢do a saude, somado a
presenca da familia e dos amigos, constitui um pilar para a reinser¢ao social e comunitaria da
pessoa com LM. Os amigos desempenham papel relevante na reconstrucdo dos vinculos
sociais, no incentivo a participacdo em atividades coletivas e no enfrentamento do

isolamento. O convivio entre pares, por sua vez, contribui para o fortalecimento
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psicoemocional e identitario, pois favorece a troca de experiéncias e o sentimento de
pertencimento (Holanda et al., 2015; Lima et al., 2023).

Mesmo com periodos de aproximacao e distanciamento, tipicos das diferentes fases
da LM, as redes de apoio mantém-se sustentadas por lacos afetivos e pela memoria de
pertencimento social. Compreender a dinamica dessas redes em cada fase da lesdo é essencial
para orientar praticas de cuidado mais efetivas e humanizadas, tanto no ambito hospitalar

guanto na reabilitagdo ambulatorial e comunitaria (Unger et al., 2019).

7.3. Rede de cuidados da pessoa com deficiéncia (RCPD)

A atencdo a saude das pessoas com deficiéncia esta estruturada na RCPD, cujo objetivo
é ofertar acGes e servicos de saude especificos e integrados, voltados a atencdo integral,
reabilitacdo e inclusdo social desse publico. A RCPD articula-se com as demais Redes de
Atencdo a Saude (RAS), garantindo a continuidade do cuidado e o acesso equitativo aos
diferentes niveis de complexidade do SUS, em conformidade com demandas locais. A rede
também contempla a atencdo e o suporte aos familiares, cuidadores e acompanhantes de
pessoas com deficiéncia, reconhecendo o papel central dessas pessoas no processo de
cuidado e reabilitacdo (Brasil, 2017; Machado et al., 2018).

A RCPD compreende o conjunto articulado de politicas publicas, acdes e servicos
intersetoriais voltados a promocdo da dignidade, independéncia e autonomia das pessoas
com deficiéncia, considerando as dimensoes bioldgicas, psicoldgicas, sociais e ambientais que
envolvem o processo de viver com deficiéncia (Brasil, 2017; Machado et al., 2018).

A rede integra diferentes setores — saude, assisténcia social, educagdo, trabalho,
transporte e seguranga publica —, compondo um arranjo institucional capaz de garantir
atencdo integral e continua, com foco na reabilitacdo funcional, inclusdo social e melhoria da
qualidade de vida (Ferreira et al., 2023; Machado et al., 2018).

As acOes e servicos da RCPD sdo desenvolvidos por equipes multiprofissionais
especializadas, organizadas para oferecer cuidado integral e especializado as pessoas que
sofreram LM ou outras condic¢des incapacitantes. A rede abrange todo o percurso assistencial,
desde o atendimento inicial no trauma até a reintegracao social e comunitaria, articulando os
diferentes pontos da RAS e assegurando o seguimento longitudinal e interdisciplinar da

pessoa com deficiéncia ao longo do tempo (Brasil, 2017; Ferreira et al., 2023; Santos et al.,
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2021). A Figura 13 a seguir sintetiza os principais objetivos da RCPD direcionados a atencdo a

pessoa com LM.

Figura 13 — Objetivos da RCPD na atengdo a pessoa com LM.
Quais sao os principais objetivos da RCPD para pessoas com LM?

79 Melhorar a Qualidade de
Vida
Promover a autonomia funcional e a
autogestdo do cuidado para maior

independéncia e protagonismo da
pessoa com LM.

Prevenir Complicagdes é?

Identificar precocemente, tratar e
minimizar complicagbes
secundarias como LP, ITU,

complicagdes respiratérias e TEV,
reduzindo hospitalizagoes evitaveis. g

Promover a Inclusao Social Reduzir Morbimortalidade
Apoiar a reintegracdo a sociedade, Garantir acompanhamento continuo
assegurando o acesso a educagdo, e interdisciplinar, fortalecendo a

ao trabalho, a cultura, ao esporte e 4 reabilitagdo baseada na comunidade

participacdo social. e com seguimento nos diferentes

niveis de aten¢&o a saude para
longevidade com qualidade.

Fonte: Elaboracdo prépria.

A RCPD constitui um instrumento estruturante, sendo essencial para o cuidado integral
e a reabilitagcdo de pessoas com LM, articulando as dimensdes biopsicossociais, territoriais e
intersetoriais do cuidado em saude(Ferreira et al., 2023; Machado et al., 2018). No Quadro 12
abaixo, sdo apresentados os principais componentes dessa rede e seus objetivos ou

atribuicdes.
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Quadro 12 - Estrutura e composicdo da rede de atengdo a saude da pessoa com LM.

Locais e servigos

Objetivos e atribuigoes

Unidades de Urgéncia e Emergéncia
Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
Unidades hospitalares

Hospitais

Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Enfermarias

Unidade de retaguarda

Atendimento ao trauma:

Imobilizagdo da coluna, transporte adequado e
atendimento para estabilizar a condicdo clinica do
paciente.

Cuidado especializado:

A assisténcia hospitalar inclui diagndstico, tratamento da
lesdo, controle de complicagdes e inicio da reabilitagao.

Centros Especializados em Reabilitagdo (CER I,
CER Ill ou CER IV)

Centros de especialidades

Centros de referéncias

Ambulatdrios de especialidades

Policlinicas

Redes de Referéncia (SARAH, Lucy Montoro)
Oficinas ortopédicas

Outras redes estaduais e municipais

Reabilitagdo:

A reabilitacdo é um processo continuo e individualizado,
que busca recuperar ou compensar as fungGes perdidas,
com a participacdo de profissionais como enfermeiros,
médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
psicélogos, assistentes sociais etc.

Deve garantir acesso a recursos e servicos adequados,
como Orteses, proteses, materiais especiais e apoio
financeiro.

Atendimento ambulatorial:

Para acompanhar o paciente, monitorar o seu progresso
e fornecer suporte continuo. Devem ser realizados
diagndsticos e tratamentos de pessoas com deficiéncia,
além de concessdo, adaptacdo e manutengdo de TA,
constituindo-se em referéncia para a rede de atencdo a
saude da pessoa com deficiéncia no territério.

Atencdo domiciliar
(Visita domiciliar; Atendimento domiciliar e/ou
Internagdo domiciliar)

Podem oferecer monitoramento e cuidados de longa
duracdo; cuidados respiratdrios; suporte ventilatério.
Prevencdo de lesGes por pressdo. Atengdo e apoio aos
cuidadores. Prevengao da sindrome do imobilismo.

Atengdo Primdria a Saude
Unidades Basicas de Saude
Centros de Saude
Estratégia Saude da Familia
Emulti

Prevencgdo de complicagdes, na educagdo para a saude e
no acompanhamento das necessidades do paciente.
Apoio aos familiares e cuidadores, continuidade do
cuidado.

Fonte: Ebaloragdo prépria (Brasil, 2017; Machado, 2017; Santos et al., 2021; Valentim et al., 2021).

Os componentes horizontais e transversais da RCPD correspondem as estratégias,
acdes e programas que se estendem por toda a RAS, sendo aplicdveis em todos os niveis de
atencgdo. Esses componentes visam garantir integralidade, continuidade e humanizagao do
cuidado, reforcando o carater intersetorial e interdisciplinar da rede (Ferreira et al., 2023;
Machado et al., 2018).

Entre os principais exemplos de a¢Ges horizontais e transversais, destacam-se (Brasil,
2017; Santos et al., 2021):

e 0 apoio social, psicolégico e educacional as pessoas com deficiéncia, familiares e
cuidadores;

e acapacitacdao permanente de profissionais da salde e da assisténcia social;
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e as acoes de educacdo em salde e empoderamento do usudrio, voltadas a promocgado da
autonomia, do autocuidado e da participacao social;

e 0 acesso a tecnologias assistivas e reabilitadoras, conforme as necessidades especificas
de cada pessoa.

E importante ressaltar que nas pessoas com LM, a RAS configura-se como um sistema
dindmico e integrado, que se articula transversalmente com outras redes e politicas publicas,
como a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), a Rede de Atencgao Psicossocial
(RAPS), Rede de Atencdo as Doencas Cronicas (RADC) e a Rede de Atengdo a Saude da Pessoa
Idosa (RASPI) (Ferreira et al., 2023).

Essa interrelacdo entre politicas, setores e redes de cuidado é essencial para garantir a
gualidade, a integralidade e a eficacia da atencdo, assegurando que cada pessoa com LM
receba cuidado continuo, coordenado e centrado em suas necessidades — desde o
atendimento inicial até a reabilitacdo e a plena reintegracdo social (Brasil, 2017; Machado et
al., 2018).

E fundamental reconhecer que muitas PcDs necessitam de suporte continuo ao longo
da vida e enfrentam o desafio permanente de manter ou redefinir sua independéncia. No caso
da LM, a experiéncia demonstra que, quando ha acesso a recursos adequados e redes de apoio
estruturadas, é possivel fortalecer a autonomia e o protagonismo dessas pessoas (Dam et al.,
2024).

Para além das regulamentac¢des da RCPD, as atitudes e praticas dos profissionais de
saude sao decisivas para um cuidado inclusivo e efetivo. Equipes que priorizam as
necessidades da pessoa com LM, adotam praticas colaborativas, antecipam demandas e
flexibilizam rotinas para garantir resolutividade fortalecem o vinculo terapéutico e qualificam
0 acesso aos servicos. Essa postura ética, sensivel e centrada na pessoa contribui para um
cuidado mais humano, acessivel e orientado a qualidade de vida e a participacao social
(Gurung et al., 2023).

Assim, a consolida¢do da RCPD, aliada ao uso estratégico de tecnologias assistivas e a
atuacdo integrada das equipes multiprofissionais, configura-se como caminho promissor para
promover autonomia, inclusdo e dignidade das pessoas com LM ao longo de todo o curso de

vida.
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7.4. Pontos da RCPD e as diferentes estratégias de cuidado a pessoa com lesao medular

7.4.1. Atenc¢ao Primaria a Saude

A APS ocupa papel estratégico na coordenacdo do cuidado e na organizacdo da RAS,
sendo responsavel pela aten¢do continua, integral e centrada na pessoa. Seu trabalho baseia-
se na atuacdo multiprofissional e interdisciplinar, no compartilhamento de objetivos e
responsabilidades e na resolutividade dos comprometimentos mais prevalentes em saude
(Castro and Campos, 2016; Macedo et al., 2025).

Nesse contexto, a APS reconhece que o processo saude-doencga é influenciado por
multiplas dimensGes — bioldgica, subjetiva, existencial e social —, o que exige abordagens
sensiveis aos determinantes e condicionantes da saude. Criada com o SUS, a APS concretiza os
principios da universalidade, integralidade e equidade, estruturando-se a partir de atributos
como acessibilidade, acolhimento, longitudinalidade, integralidade, coordenacao do cuidado,
orientacdo familiar e comunitdria e competéncia cultural (Almeida et al., 2018; Campos et al.,
2014; Giovanella et al., 2020; Giovanella et al., 2018; Starfield, 2002).

No processo de reabilitacdo da pessoa com LM, a APS tem papel essencial na
continuidade do cuidado ap6s a alta hospitalar, garantindo o acompanhamento longitudinal e
a integracdo com os servicos especializados de reabilitacdo. O cuidado deve ser construido de
forma interdisciplinar, com foco no respeito a individualidade e a autonomia da pessoa, por
meio da escuta qualificada, do vinculo e da corresponsabilizagdo entre profissionais, usuarios
e familias.

Ainterdisciplinaridade pressupde a possibilidade de os saberes e praticas de diferentes
profissionais dialogarem e se transformarem mutuamente, produzindo intervengdes mais
integrais e efetivas. Para lidar com as dimensd&es familiares, comunitarias e sociais envolvidas
na reabilitacdo, é fundamental valorizar os diversos saberes — clinicos, sociais, culturais e
populares — que compdem o cuidado em saude.

O fortalecimento da APS requer o desenvolvimento e uso de ferramentas tecnolégicas
e de gestdo do cuidado, que favorecam a integracdo da rede e ampliem o alcance clinico e
social das a¢des. Entre essas ferramentas, destacam-se:

e 0 Projeto Terapéutico Singular (PTS);

e 0 Projeto de Saude no Territério (PST);
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e 0 Apoio Matricial;
¢ aidentificacdo de risco e vulnerabilidade; e
e aresponsabilizacao clinica e sanitaria.

Essas estratégias apoiam as equipes na articulacdo entre servicos de saude e recursos
comunitérios, fortalecendo os vinculos e a continuidade do cuidado. E fundamental, ainda,
manter canais permanentes de comunicacdo e referéncia entre as Equipes de Saude da
Familia (ESF), as Equipes Multiprofissionais (Emulti), as Unidades de Reabilitagdo e os servigos
de suporte (como as Equipes de Atencdo Domiciliar e as Unidades de Pronto Atendimento —
UPA).

O compartilhamento do cuidado entre profissionais, pessoas com LM e suas familias
constitui o eixo central da reabilitacdo. Esse processo estimula a autonomia, a independéncia
e a autoestima, favorecendo a participacdo social e a reconstrucao do projeto de vida.

Arede de cuidado é fortalecida, ainda, pela atuacao de atores sociais e organiza¢des da
sociedade civil, como organiza¢Bes sociais de saude (OSS), movimentos sociais, grupos de
voluntariado, associacOes de pessoas com deficiéncia e instituicdes religiosas, que
desempenham papel relevante na inclusdo social, apoio emocional e defesa de direitos.

Dessa forma, para além das a¢des clinicas, a APS é responsavel por mapear a populagao
com deficiéncia, identificar fatores de risco, fortalecer o autocuidado, e promover educagao
em saude, suporte psicossocial e inclusdo social. O Quadro 13 a seguir apresenta as principais
atribuicdes da APS no cuidado a pessoa com LM, conforme diretrizes de reabilitacdo,

integralidade e equidade do SUS.
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Quadro 13 — Atribui¢Ges da APS no cuidado a pessoa com LM

Eixo de Atuacdo AtribuicGes da APS

Identificacdo e vigilancia e Mapear as pessoas com deficiéncia no territério, considerando a
populagdo adscrita.

¢ |dentificar precocemente condi¢des de salde que possam levar a
deficiéncias.

¢ Realizar diagndstico situacional com levantamento das condicGes de
saude e das necessidades de reabilitagdo.

Prevencdo e promogao da saude|® Desenvolver a¢bes de promogdo, prevencdo e protecdo a saude,
abrangendo aspectos fisicos, mentais, cognitivos e de comunicagdo.
¢ Incentivar o autocuidado e a participagao ativa da pessoa com LM e sua
familia no processo terapéutico.

* Promover imunizagdo e campanhas de prevengao de agravos.
Acolhimento e cuidadole Acolher usudrios que necessitem de cuidados de reabilitagdo,
continuado oferecendo orientagcbes e acompanhamento conforme a capacidade
instalada das Unidades Basicas de Saude (UBS) e das Equipes de Saude da
Familia (ESF).

e Realizar encaminhamentos para servigos especializados, quando
necessario.

Apoio as familias e cuidadores |* Desenvolver agGes educativas para familias e cuidadores, voltadas a
prevencdo de complicagGes e a reabilitagdo funcional.

e Oferecer acolhimento, apoio e informagdo sobre manejo,
posicionamento, atividades de vida didria e uso de tecnologias assistivas.
¢ Qualificar Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para atuagdo junto as
pessoas com deficiéncia no territério.

AcOes domiciliares el Realizar visitas domiciliares para orientagdes, adaptagdes e
comunitarias acompanhamento.

e Promover acbes de Reabilitagdo Baseada na Comunidade (RBC),
valorizando o potencial local e o protagonismo das pessoas e familias no
processo de reabilitagdo e inclusdo.

Integragao intersetorial e social |* Desenvolver a¢des integradas com equipamentos e servigos sociais,
educacionais e de trabalho.

¢ Identificar e articular recursos que facilitem a inclusdo escolar,
profissional e comunitaria das pessoas com deficiéncia.

e Estimular discussdes e condutas terapéuticas conjuntas e
complementares entre os diferentes niveis de atengao.

Atencdo reabilitadora el* Acompanhar o uso de equipamentos auxiliares de locomogdo e
tecnoldgica dispositivos de apoio, realizando ajustes e encaminhamentos conforme
necessidade.

¢ Encaminhar e acompanhar indicagGes e concessGes de orteses, proteses
e dispositivos auxiliares de marcha.

¢ Garantir acesso a recursos de TA previstos na Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS.

Fonte: Elaboragao prépria. Compilado e adaptado a partir dos planos de agao de estados brasileiros.

A atencdo integral a saude das pessoas com LM requer a organiza¢ao articulada da
rede e dos pontos de atencdo, de forma a responder as necessidades ao longo do ciclo de vida
e em diferentes situacdes de saude. Como acdes estratégicas, os servicos devem estruturar
intervencdes que incluam promocao da saude, prevencdo de agravos, identificacdo das
urgéncias e emergéncias, cuidado as condig¢des cronicas, apoio as familias e cuidadores, além

da continuidade do cuidado e da articulacdo intersetorial. A Figura 14 sintetiza essas acoes,
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orientando a organizacdo da rede assistencial para qualificar o cuidado as pessoas com

deficiéncia.

Figura 14 — AgGes estratégicas para a organiza¢do da atengdo a saude das pessoas com LM.

Educagédo em
Saude

Salde Mental Foco na prevengéo de Humanizaqao
Fortalecimento das acidentes, quedas e Estratégias de
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Domiciliar
Fortalecimento das

acdes de salde no
domicilio

Satde Bucal
Atendimento as PcD
na saude bucal

Resposta a
Eventos de Massa
Preparagéo para
emergéncias em larga
escala

Orientagéo para
familias e cuidadores

Continuidade

da Assisténcia
Assisténcia em todas
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agudo

Acgoes
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atencao Servigos Profissional
Garantia de acesso a Melhoria dos servigos
servigos de salde e profissionais

qualificados

Fonte: Elaboragao prépria.

7.4.2. Atencao Especializada

Os Centros Especializados de Reabilitagdo (CER) foram instituidos pela Portaria n?
793/2012, que criou a RCPD no SUS. S3o servicos de referéncia nacional em reabilitacdo,
ofertando atencdo especializada para pessoas com deficiéncia fisica, auditiva, visual,
intelectual e multiplas deficiéncias, e também apoio a familiares e cuidadores. Os CER podem
ser habilitados nos formatos CER Il (duas modalidades de reabilitagdao), CER IIl (trés
modalidades) e CER IV (quatro modalidades: fisica, visual, auditiva e intelectual), podendo
ainda incluir oficina ortopédica para confec¢do e adaptacdao de tecnologias assistivas

(Valentim et al., 2021).
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Os CER cumprem papel estruturante na RCPD e estdo alinhados as diretrizes da OMS
para o fortalecimento da reabilitacdo nos sistemas de saude: ampliar o acesso da comunidade
a reabilitacdo; dispor de equipes multiprofissionais; garantir financiamento; ofertar
dispositivos e tecnologias assistivas; e treinar usuarios e cuidadores para seu uso seguro e
eficaz. Apesar disso, ainda sdo necessarias formas mais consistentes de integracdo entre os
diferentes niveis de atencdo e entre setores — saude, assisténcia social, educacao, trabalho,
cultura e mobilidade urbana — porque as necessidades das pessoas com deficiéncia sao
dinamicas e atravessam varias dimensdes da vida (Machado et al., 2018).

Monitoramento, qualidade e responsabilizagao

Ainda sdo raras no pais iniciativas sistematicas de avaliacdo dos CER e demais pontos
de atencdo da RCPD. A implementacdo de instrumentos de monitoramento — que incluam
atribuicdes minimas por categoria profissional, nimero de usudrios atendidos, parametros de
produtividade, equipamentos essenciais, ambientes necessarios e condi¢des de acessibilidade
— é fundamental para conferir transparéncia, consisténcia e qualidade ao cuidado ofertado
(Machado, 2017).

Nesse sentido, a qualificagdo da atengdo especializada pressupde a
corresponsabilidade da Unido, dos estados e dos municipios, conforme os principios de
organizagdo, regionalizacdo e governanca da RCPD reafirmados pela Portaria GM/MS n2
1.526/2023 (Brasil, 2023b). A implantagdo e a habilitacdo dos CER ndo se esgotam no ato
normativo, exigindo compromisso continuo dos gestores das trés esferas com o
financiamento adequado, o monitoramento periddico e a avaliagdo do funcionamento dos
servicos a partir das necessidades reais das pessoas com deficiéncia e de seus cuidadores. A
auséncia desse acompanhamento estruturado pode comprometer a integralidade e a
efetividade da assisténcia prestada (Machado, 2017).

Na RCPD, a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) desempenha papel central para
pactuar o desenho regional, os fluxos de referéncia e contrarreferéncia e o plano de acao
estadual. Porém, as andlises sobre governanca e gestdo da rede — que sao determinantes
para acompanhar a implementacao real da politica — ainda sdo escassas na literatura
brasileira. ARCPD, entre as redes temdticas do SUS, permanece uma das menos estudadas em

profundidade (Ferreira et al., 2023).
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A participacao social é um elemento estratégico e essencial para o funcionamento dos
CER, pois assegura que os servicos estejam alinhados as necessidades reais e aos direitos das
PcDs, conforme a PNAISPD. Nos CER, essa diretriz se concretiza na inclusdo ativa do usuario e
de seus familiares na construcdao do PTS, fortalecendo seu protagonismo no processo de
reabilitacdo. Essa abordagem contribui para a humaniza¢dao do cuidado, a adequagdo das
intervencodes e a oferta apropriada de drteses, préteses e meios auxiliares de locomocao
(OPM), promovendo autonomia, inclusdo social e a integralidade da aten¢ao na RCPD (Santos
et al., 2021).

O controle social nos CER constitui uma ferramenta estratégica para o aprimoramento
da gestdo, orientada pelas diretrizes da PNAISPD e pelas especificidades do territério. As
instancias formais, como os Conselhos de Saude, garantem a participacdo da Pessoa com
Deficiéncia na formulacao, avaliacdo e monitoramento das politicas publicas e da aplicacdo de
recursos. Esse processo é fortalecido pela atuacdo dos Grupos Condutores da RCPD, que
coordenam a rede e utilizam a Analise de Situacdo de Saude (ASIS) para identificar
necessidades locais. Essas acOes sdo complementadas pelo monitoramento e avaliacdo
continuos dos servicos, com uso de instrumentos que qualificam a RCPD, verificam o
cumprimento de metas, o desempenho das equipes e a efetividade das acdes de reabilitacao,
assegurando a integralidade do cuidado, o combate ao capacitismo e a transparéncia da

gestdo publica.

Organizac¢ao da atencao

De acordo com a Portaria de Consolidacdo n? 3/GM/MS, os servicos de reabilitacdo da
RCPD — em todas as modalidades (fisica, auditiva, visual, intelectual ou multiplas deficiéncias)
— devem assegurar cuidado qualificado e integral, organizado a partir de quatro eixos
operacionais: Acolhimento; Avaliagdo inicial/triagem; Diagndstico em reabilitacdo; e, PTS
(Brasil, 2017). A Figura 15 ilustra esses eixos e sua articulacdo no processo de cuidado em

reabilitacao.
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Acolhimento

O cuidado inicia-se
no primeiro contato
com o usudrio

Responsabilizagdo e
empoderamento pela
pessoa

Escuta qualificada de
gueixas, anglstias e
demandas

Organizagao de
respostas resolutivas

Acesso oportuno a
tecnologias e
recursos compativeis
com as necessidades
individuais

Avaliagao inicial /
triagem

Entrevista, histérico
clinico, observacao

Observagéo e
aplicagdo de testes
padronizados

Discussao
multiprofissional do
caso

Compreenséo da
funcionalidade,
riscos, contexto
familiar e social e
necessidade de
apoios especificos

Figura 15 — Eixos operacionais do cuidado em reabilitagao na RCPD.

O
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Diagndstico em
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fisicos

Ultrapassa o modelo
exclusivamente
biomédico

Embasado pelo
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biopsicossocial da
OMS - CIF

Projeto
terapéutico
singular

Reline metas,
objetivos e
estratégias de
cuidado pactuadas
com 0 usuario e sua
rede de apoio

Inclui metas de
autonomia do usuario

Define duragao
estimada do
acompanhamento

Articulagdo com
outros pontos de
atengao, quando
necessario

Fonte: Elaboragdo proépria.

O cuidado ofertado pelos servicos habilitados na RCPD — como os CER — tem como eixo a
produc¢do de autonomia e a participagdo ativa da pessoa com deficiéncia na construgao de seu
projeto de vida pessoal e social. Para isso, a abordagem precisa ser multiprofissional e
interdisciplinar, envolvendo profissionais de reabilitacdo, usuarios, familiares e cuidadores
como corresponsaveis pelo processo (Brasil, 2017). Essa légica reafirma que o cuidado em
reabilitacdo ndao é apenas técnico: é também relacional e orientado ao projeto de vida da

pessoa com deficiéncia.

Tecnologia Assistiva e autonomia
As PcDs — incluindo aquelas com LM — frequentemente necessitam de suporte
continuo e, muitas vezes, por toda a vida, para manter ou redefinir autonomia e

independéncia (Dam et al., 2024). Nesse contexto, a TA é central. Tecnologia Assistiva é
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entendida como um campo multiprofissional que envolve produtos, recursos, metodologias,
estratégias e servicos voltados a promover funcionalidade e participacdo social, ampliar
independéncia, qualificar o desempenho nas atividades de vida didaria, viabilizar mobilidade,
comunicagao, controle do ambiente e inclusao produtiva e educacional (Brasil, 2017).

O papel das equipes de reabilitacdo é avaliar funcionalidade, indicar o recurso assistivo
mais adequado, treinar o uso seguro e acompanhar a adaptacdo. Esse processo ndo pode ser
imposto: ele precisa ser construido junto com a pessoa, sua familia e seus cuidadores,
reconhecendo solu¢bes ja criadas no cotidiano. Muitas familias desenvolvem estratégias
improvisadas de cuidado e conforto antes mesmo de chegar ao servigo especializado. Escutar
e valorizar essas solugdes é fundamental para construir um plano terapéutico realista,
respeitoso e efetivo.

Essa dimensdo esta alinhada ao principio internacional de que pessoas com deficiéncia
tém direito a autodeterminacdo e a vida independente na comunidade, devendo ter
condicbes materiais e de suporte para decidir como viver, se locomover, trabalhar, se

relacionar e participar socialmente (Dam et al., 2024).

Relagao com os servigos e barreiras de acesso

As atitudes e posturas dos profissionais de saude impactam diretamente o modo como
pessoas com LM acessam, utilizam e se engajam nos servicos. O acesso é facilitado quando as
equipes assumem postura colaborativa, antecipam necessidades praticas (por exemplo,
manutencdo de cadeira de rodas, troca de cateter, ajustes posturais), facilitam os fluxos e
reconhecem prioridades trazidas pelo usuario (Gurung et al., 2023).

Para que a reabilitagdo seja efetiva, é necessario um ambiente que combine:

disponibilidade de servicos e equipes capacitadas;

informagdes claras sobre fluxos e direitos;

apoio emocional e educacional as familias e cuidadores;

escuta ativa sobre dificuldades reais do cotidiano (transferir-se, se posicionar, esvaziar
a bexiga, manejar dor, lidar com a sexualidade, voltar ao convivio social).
Essa construgdo se da no encontro entre usudrios, profissionais, territorios e redes de

apoio. E, portanto, insepardavel da ideia de cuidado compartilhado e de cidadania ativa.
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A RCPD representa um avanc¢o importante na politica publica brasileira ao propor um
modelo de cuidado integral, regionalizado e multiprofissional para pessoas com deficiéncia
(Santos et al., 2021). Os CER sdo pecas-chave dessa rede, mas sua poténcia depende de:

e governanca estavel e qualificada nas comissdes intergestores;

monitoramento continuo de estrutura, processos e resultados;

garantia de equipes completas e com carga horaria compativel com a demanda;

articulagdo entre niveis assistenciais e outros setores sociais;

valorizacdo do protagonismo da pessoa com deficiéncia e de sua rede de apoio;

acesso a TA, treinamento para uso e acompanhamento longitudinal;

postura ética, acolhedora e corresponsavel dos profissionais.
No caso especifico das pessoas com LM, isso significa ndo sé tratar a lesdo e suas
complicacdes, mas garantir condi¢Ges para autonomia, participacao social e construcao de um

projeto de vida possivel e digno.

7.4.3. Atencgdo Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia

O cuidado a pessoa com LM traumatica nas fases imediata, aguda e subaguda deve ser
rapido, organizado e articulado entre os diferentes pontos de atengao, desde o local do evento
até a unidade hospitalar de maior complexidade. A abordagem nas primeiras horas é
determinante para a prevencdo de agravos secunddrios e a melhora dos desfechos clinicos.
Essa abordagem inicial se organiza em trés etapas principais: atendimento pré-hospitalar,
transporte para unidade de maior complexidade e estabilizacdo hospitalar, etapa na qual sdo
realizadas intervengdes médicas e cirurgicas, conforme indicagdo clinica. O manejo imediato
requer monitorizagdo continua das funcgdes respiratdria e hemodinamica, associada ao
controle da dor, preferencialmente em unidade de terapia intensiva com expertise no cuidado
de pacientes criticos (Ahuja et al., 2017). A Figura 16 ilustra essas trés etapas do cuidado e
resumidamente suas acOes prioritdrias em cada etapa que serdo discutidas em maior

profundidade no texto.
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Figura 16 — Etapas iniciais do tratamento agudo da LM.
Atendimento para Unidade '{,‘3 Estabilizagéo
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Fonte: Elaboragdo prépria.

O atendimento pré-hospitalar ocorre, em geral, no local do acidente ou evento que
causou a suspeita de LM. A prioridade inicial é a avaliagao da estabilidade clinica, por meio do
protocolo ABC — permeabilidade das vias aéreas (airway), respiracdo espontanea (breathing)
e circulagao com pulso palpavel (circulation) (Ahuja et al., 2017). Apds a estabilizagdao desses
parametros, o transporte rapido para um centro de referéncia em trauma torna-se essencial.
Para garantir seguranca durante o transporte, recomenda-se a protecdo e o alinhamento
adequados da coluna vertebral, com imobilizacdo do paciente em decubito dorsal, evitando
flexdo ou rotacdo da coluna, sobre superficie rigida e com uso de colar cervical, considerado
padrdao-ouro nessa fase (Cordell et al., 1995; Yue et al., 2017).

Embora a imobilizacdo seja fundamental no transporte, o uso prolongado de
dispositivos rigidos pode gerar efeitos adversos, como desconforto, lesGes por pressao e
comprometimento respiratdrio, especialmente em pacientes conscientes. Dessa forma, as

pranchas rigidas devem ser utilizadas exclusivamente para o transporte, devendo o paciente
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ser retirado delas o mais precocemente possivel apds a chegada ao servico de referéncia (ACS,
2018).

A movimentacdo da coluna deve permanecer restrita até avaliacdo especializada.
Mudancas de decubito e reposicionamentos devem ser realizados por equipe treinada,
utilizando a técnica de rolamento em bloco, até a avaliagdo por neurocirurgido ou ortopedista.

A admissdo em centros de trauma nivel | associa-se a reducdo da morbidade e
mortalidade, a diminui¢cdo do tempo de permanéncia em UTIl e a melhora dos desfechos
neurolégicos (Kelly et al., 2019; Roquilly et al., 2020). Na fase aguda da LM, é indispensavel a
atuacdo de equipe multiprofissional, incluindo médicos de diferentes especialidades,
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas e farmacéuticos.

Nesse periodo, pessoas com LM apresentam risco elevado de eventos adversos
potencialmente fatais, sobretudo complicacbes pulmonares e cardiovasculares. A
sobrevivéncia no primeiro ano apds o trauma constitui o principal preditor de sobrevida em
longo prazo, sendo a mortalidade mais frequentemente relacionada a pneumonia e outras
doencas respiratodrias do que a lesdo neuroldgica primaria (Devivo, 2012; Griffin et al., 1985;
Krause et al., 2016).

A reducdo expressiva da mortalidade associada ao trauma raquimedular nas ultimas
décadas (Devivo, 2012; Shavelle et al., 2015; Zimmerman et al., 2013) relaciona-se, em parte,
a0s avangos no manejo intensivo e a diminuicdo da mortalidade em UTI. Nesse contexto, a
estabilizacao respiratdria e o cuidado intensivo criterioso constituem pilares da abordagem
multidisciplinar, contribuindo para a reducdo de complicacdes pulmonares e para a
preparacao do paciente para reabilitacdo precoce.

O objetivo final do tratamento é otimizar a recuperagao funcional e minimizar
complicacoes da hospitalizacdo prolongada. As intercorréncias mais frequentes incluem
infeccBes do trato urindrio (55%), infeccbes respiratérias (22%), ulceras por pressao (15%) e

trombose venosa profunda (7%) (Andrade and Gongalves, 2007).

Exames de imagem e neurolégico em fase aguda apdés LM
Apds a estabilizacdo hemodinamica e respiratdria, a etapa seguinte no manejo da
pessoa com suspeita de LM é a realizacdo de exames de imagem da coluna cervical. Evidéncias

de nivel | do National Emergency X-Radiography Utilization Study Group indicam que
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pacientes acordados, ndo intoxicados, sem déficit neuroldgico e sem lesdes distratoras nao
necessitam de exames de imagem nem de imobilizacdo continua. Em contraste, pacientes
com sinais neuroldgicos devem ser submetidos a exames especificos para descartar ou
caracterizar a lesao.

A tomografia computadorizada (TC) da coluna vertebral fornece informacgdes
fundamentais sobre lesdes dsseas, como fraturas, desalinhamentos e deslocamentos, além de
hérnias discais e hematomas epidurais ou subdurais. A ressonancia magnética (RM) possibilita
avaliagdo detalhada dos elementos neurais e dos tecidos moles, sendo considerada a
modalidade de escolha na avaliacdo da LM, especialmente para decisGes relacionadas ao
manejo cirurgico (Yue et al.,, 2017). Entretanto, seu maior tempo de execucdo pode
representar limitacdo em pacientes instaveis com comprometimento cardiorrespiratorio.

O exame ISNCSCI completo deve ser utilizado para a caracterizagdo abrangente e
detalhada da LM ja na fase aguda em ambiente hospitalar (Sandean, 2020). O exame ira
determinar o nivel neuroldgico e a extensdo da LM (Kirshblum et al., 2022; Kirshblum et al.,
2020; Snider et al., 2023), podendo fornecer informacdes determinantes para a tomada de
decisdao da equipe multiprofissional, bem como o estabelecimento de progndsticos funcionais.
A realizacdo do exame, bem como sua utilizacdo para estabelecimento de progndsticos
funcionais, esta descrita em detalhes nas se¢des 5.1 e 6.2 do Guia.

Nota: Pessoas com LM aguda frequentemente apresentam choque medular, condicdo
transitéria caracterizada pela perda das fungdes sensério-motoras abaixo do nivel
neurolégico. Nesse periodo, o exame neurolégico inicial pode nao refletir a real extensao da
lesdo, sendo essencial a repeticao seriada da avaliagdao neuroldgica nos dias subsequentes

para definicdo adequada do comprometimento neuroldgico.

Intervengao cirurgica e medicamentosa

A avaliacdo rapida e criteriosa da pessoa com LM é fundamental para identificar a
localizagdo e a gravidade da lesdo, orientando a definicdo entre tratamento cirdrgico ou
conservador. A escolha da abordagem e dos niveis de estabilizacdo é de responsabilidade do
cirurgido assistente (Pennington et al., 2020).

Aintervencdo cirdrgica na LM tem como objetivos a descompressao neural, a correcdo

de deformidades e a estabilizagdo da coluna vertebral (Pennington et al., 2020). Embora nao
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exista, até o momento, procedimento cirurgico capaz de restaurar a fungdo da medula lesada,
a cirurgia promove estabilidade imediata da coluna, previne novas lesdes, favorece a
recuperacao neuroldgica, possibilita a mobilizacdo precoce e facilita os cuidados de
enfermagem e a reabilitacdo fisioterapéutica.

A descompressao precoce, realizada preferencialmente até 24 horas apds a lesdo,
associa-se a melhores desfechos neuroldgicos e a ganhos funcionais significativos (Bourassa-
Moreau et al., 2013; Carreon and Dimar, 2011; Fehlings et al., 2025), sustentando o principio
de que “tempo é coluna” (Hsieh et al.,, 2021; Quddusi et al., 2023). Além disso, esta
relacionada a menores taxas de pneumonia e de infec¢do do trato urinario.

O uso de metilprednisolona intravenosa em altas doses na LM aguda foi amplamente
estudado; entretanto, a maior parte das evidéncias demonstra auséncia de beneficio clinico
significativo na recuperacao neuroldgica, associada a potencial aumento de efeitos adversos
(Evaniew et al.,, 2015). Até o momento, ndo ha terapias farmacoldgicas com eficacia

comprovada para promover recuperacao neuroldgica na fase aguda da LM (Pennington et al.,

2020).

Suporte ventilatério

No manejo ventilatério da LM, o nivel neurolégico e a extensdo da lesdo determinam
o impacto sobre a mecanica respiratéria. Imediatamente apds o trauma, observa-se reducao
da funcdo respiratéria em todos os individuos, geralmente com padrao restritivo,
caracterizado por diminuicdo de capacidades, fluxos e volumes pulmonares, com aumento do
volume residual. Sdo frequentes o aumento do trabalho respiratorio, a respiragdo paradoxal, a
hipoventilacdo e a tosse ineficaz, condi¢des que favorecem atelectasias, acimulo de secrecdes
e aumentam o risco de infec¢des respiratdrias e embolia pulmonar, causas relevantes de
mortalidade na fase inicial da LM (Clarke and Drozd, 2023; Sartori and Melo, 2002; WHO,
2024b).

A insuficiéncia respiratoria é complicagdo comum na fase aguda, sendo a Fisioterapia
componente essencial do manejo, tanto no suporte ventilatdrio invasivo ou ndo invasivo
guanto na oxigenoterapia. Nos primeiros dias apds a lesdo, a funcdo respiratoéria deve ser

monitorada continuamente, com avaliacdo de pardmetros como capacidade vital, volume
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expiratério forcado e gasometria arterial, na admissdo e em intervalos regulares até a
estabilizacdo clinica.

Na admissao, todos os pacientes devem realizar avaliacdao respiratdria abrangente,
incluindo histérico clinico, exame fisico e de imagem, capacidade de protecdo das vias aéreas,
frequéncia respiratdria, oximetria de pulso, capacidade vital e volume expiratério forcado
(Gall and Turner-Stokes, 2008). O plano de cuidados deve priorizar a prevencdo e o tratamento
de complicagbes toracicas, a higiene pulmonar e a remoc¢dao de secre¢bes, por meio de
técnicas como tosse assistida, insuflagdo/exsuflagio mecanicamente assistida e aspiracdo
(CSCM, 2008). Devem ser incorporadas estratégias de reexpansdo pulmonar, incluindo
posicionamento adequado, ventilacgio com pressdao positiva intermitente, uso de BiPAP,
mobilidade toracica, reeducacao ventilatéria, correcdo de disturbios posturais e treinamento
da musculatura inspiratéria (Gundogdu et al., 2017).

Outras medidas relevantes incluem a mobilizacao precoce fora do leito, a orientacado
ao paciente e cuidadores durante a alimentacao para prevencao de aspiracdo (Vazquez et al.,
2013), além de broncoscopia com lavagem e terapia inalatéria com B2-miméticos e
anticolinérgicos (Gall and Turner-Stokes, 2008; Roquilly et al., 2020).

Pacientes com lesGes cervicais altas (C1-C5) devem ser submetidos a intubacao
precoce e ventilagdo mecanica. Em situagdes emergenciais, recomenda-se inducdo de
sequéncia rapida e uso de videolaringoscopia, para reduzir o risco de falha de intubacao
(Roquilly et al., 2020). A traqueostomia precoce, preferencialmente nos primeiros sete dias, é
indicada para acelerar o desmame ventilatorio em lesGes cervicais altas (C2-C5) e
recomendada apods falhas de extubacdo em lesGes cervicais baixas (C6—C7) (Roquilly et al.,
2020). Em todos os casos, devem ser implementados protocolos de prevengdo de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica (CSCM, 2008).

O objetivo central do manejo respiratdrio € a manutencdao da oxigenacao tecidual
adequada, medular e sistémica (Singer and Webb, 2009). Pessoas em respiracdo espontanea
devem receber oxigénio suplementar, conforme necessario, para atingir valores-alvo de SpO,.
Aqueles com capacidade vital < 15 mL/kg, elevagdo da PaCO, ou pressdo inspiratéria maxima
superior a —14,5 mmHg devem ser considerados precocemente para ventilagdo mecanica e

tragueostomia, especialmente quando prevista intubacdo prolongada, por proporcionarem
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maior conforto, menor tempo de UTI, reducao de complicacdes laringeas e melhor higiene
bronquica (Lo et al., 2013; Romero et al., 2009).

A insuficiéncia respiratdria na LM associa-se a alto risco de infec¢des respiratdrias
(Vazquez et al., 2013), principal causa de mortalidade nessa populacdo (Krause et al., 2016).
Pacientes com LM alta podem necessitar de ventilagdo mecanica continua, traqueostomia ou
estimulacdo diafragmatica por marca-passo para manutencdo ventilatdria adequada (Clarke
and Drozd, 2023; Gundogdu et al.,, 2017; Krause et al., 2016). Protocolos de desmame

ventilatério devem ser graduais e iniciados precocemente (Gundogdu et al., 2017).

Mobilidade / Reabilita¢do

A restricdo ao leito, associada a paralisia flacida do choque medular, pode ocasionar
efeitos sistémicos deletérios, como reducdo do volume plasmatico, hipotensdo postural,
aumento do risco tromboembdlico, atelectasias, prejuizo da depuracdo mucociliar,
broncoaspiracdo e pneumonia, além de atrofia muscular, rigidez articular, osteopenia,
constipacdo intestinal e estase urindria (Panisset et al., 2022).

Nesse contexto, o inicio precoce da reabilitacdao, em especial pela atua¢ao da atuagao
da fisioterapia e terapia ocupacional é fundamental para a prevencdo de complicacGes
secundarias da imobilidade (Kunik et al., 2006; Siscdo et al., 2007; Sumida et al., 2001). Sua
atuacdo envolve a avaliagdo de comprometimentos respiratdrios, cardiovasculares,
neurolégicos e musculoesqueléticos que limitem a funcdo fisica, bem como a orientagdo
postural, o aumento da tolerancia ao exercicio e a fadiga, a manutencao ou recuperacao da
amplitude de movimento e da forca muscular, a prevenc¢do de complica¢Ges circulatérias e o
alivio da dor, promovendo funcionalidade e qualidade de vida por meio de um projeto
terapéutico individualizado. As intervencdes devem considerar o tipo de lesdo, a estabilidade
ou fixacdo vertebral, a presenca de choque medular, espasticidade, dor, contraturas e outras
lesdes associadas.

A reabilitacdo fisica na fase aguda da LM, inclusive em UTI, deve ser iniciada
precocemente, assim que houver estabilidade clinica, priorizando a prevencdao de
complicagdes, a promoc¢do da neurorrecuperacao e a maximizacao da fungdo. Evidéncias
indicam beneficios do inicio da fisioterapia ja no primeiro dia apds a lesdo, com meta minima

de 20 minutos diarios de atividade aerdbica, na intensidade maxima tolerada, visando o
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condicionamento cardiorrespiratério e a ativacdo muscular (Hicks et al., 2003). Maior
tolerancia a atividade fisica associa-se a melhores desfechos clinicos em diferentes aspectos
da condicdo cronica (Buchholz et al., 2009; Ginis et al., 2005).

Durante o periodo de restricdo ao leito, devem ser realizadas mobilizacdes passivas —
guando o movimento ativo ndo for possivel, na tentativa de prevenir contraturas e perda da
amplitude articular, bem como exercicios isométricos, ativos ou ativos assistidos, conforme a
condicao clinica. Além disso, adapta¢cdes ambientais sdao essenciais para favorecer a
recuperacao funcional e a reintegracdo as atividades de vida didria.

Nota: Assim que a pessoa com LM estiver clinicamente estabilizada, a reabilitacao deve
incluir o treino de tarefas cotidianas desde as fases iniciais. O inicio precoce da reabilitacdo
baseada em tarefas associa-se a reducdao do tempo de internacdo e a maiores ganhos de
independéncia funcional, quando comparado ao inicio tardio (Scivoletto et al., 2005; Sumida
et al., 2001). Além disso, a mobilidade precoce dentro das primeiras 48h parece promover
melhora na funcdao motora dos membros inferiores em pessoas com LM cervicais incompletas

em fase aguda (Morooka et al., 2025).

Prevencao de LP

As LP sdao complicac¢des frequentes na fase aguda da LM, decorrentes principalmente
da imobilidade e da alteracdo da sensibilidade. Dependendo da profundidade, podem evoluir
para complicagcdes graves, como osteomielite, sepse e dbito (Nogueira et al., 2006). Essas
lesdes podem se desenvolver em poucas horas, atrasando a mobilizacdo e a reabilitacdo por
periodos prolongados e, em casos graves, exigindo intervengdes como desbridamento ou
amputacgao.

Na fase aguda, as regides mais acometidas sdo as nadegas, a regido trocantérica e a
regido sacral (Ahuja et al., 2017; Cobb et al., 2014; Yue et al., 2017). Além do impacto fisico, as
lesGes por pressdo comprometem a saude mental, a funcionalidade, as rela¢des sociais, os
custos em salde e a qualidade de vida da pessoa com LM. Lesdes associadas a dispositivos
médicos, talas, proeminéncias &sseas e areas com sensibilidade reduzida também
representam importante fonte de morbidade (Picetti et al., 2024).

Durante a internacdo hospitalar, a prevencao inclui mobilizacdo precoce, mudancas

regulares de decubito, uso de camas e colchdes apropriados para redistribuicdo da pressao,
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almofadas que favorecam a ventilacdo da pele e acolchoamento das proeminéncias dsseas
(Clarke and Drozd, 2023; WHO, 2024b). Deve-se evitar forcas de cisalhamento durante
transferéncias e procedimentos e, sempre que possivel, adotar o posicionamento em
Trendelenburg reverso, para reduzir a pressao sobre a regido sacral.

A inspecao frequente da pele deve fazer parte da rotina hospitalar, com registro
sistematico de alteracdes como escoriacdes, hiperemia ou hematomas (Clarke and Drozd,
2023). Na presencga de lesdo por pressdo, a intervencao imediata deve incluir limpeza com
técnica asséptica, hidratacdo da pele e desbridamento do tecido necrdtico, quando indicado.

Maiores informacgdes sobre a prevencado e tratamento das LP podem ser encontradas

na secao 9.7 deste Guia.

Alteracdoes hemodinamicas

Pessoas com LM aguda devem permanecer sob monitorizagdo hemodinamica continua
em unidade de terapia intensiva, devido a elevada incidéncia de complicacdes
cardiovasculares que exigem intervengdo precoce para prevenir agravamento neuroldgico e
aumento da morbidade (Pennington et al., 2020). Entre as principais altera¢des, destacam-se
a disreflexia autondmica (DA), a hipotensao postural, a trombose venosa profunda e a embolia
pulmonar.

A DA ocorre predominantemente em pessoas com LM acima de T6 e manifesta-se por
elevagao subita da pressdo arterial, frequentemente associada a bradicardia e a sintomas
autonémicos, como cefaleia, sudorese e rubor acima do nivel da lesdo (Krassioukov et al.,
2009b). Em geral, é desencadeada por estimulos nocivos abaixo do nivel da lesdao, de origem
cutanea ou visceral, como retencdo urindria ou fecal, obstrucado do cateter vesical e lesGes por
pressado (Krassioukov et al., 2012; Krassioukov et al., 2009b; Sartori and Melo, 2002). O manejo
inicial baseia-se na remoc¢dao do estimulo desencadeante e em medidas posturais, com
tratamento farmacoldgico quando indicado (Yue et al., 2017). Orienta¢cGes detalhadas sobre
prevencao e manejo da DA constam na se¢ao 9.4.3 deste Guia.

Outra alteracdo frequente é a hipotensao postural, definida pela reducdo de > 20
mmHg da pressado sistélica ou > 10 mmHg da pressdo diastélica ao assumir a posicdo em pé
(ortostdtica) ou sentado. Pode manifestar-se com tontura, cefaleia, fadiga, zumbido,

escurecimento visual, sincope ou ser assintomatica (Krassioukov et al., 2012). Em pessoas com
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LM, a hipotensdo associada a bradicardia caracteriza o choque neurogénico. Orientacdes
detalhadas sobre o manejo da hipotensao postural constam na secdo 9.4.2 deste Guia.

Nota: Recomenda-se manter a pressao arterial média entre 75 e 95 mmHg por 3 a 7 dias apds
a lesdo, visando otimizar a perfusdao medular (Lo et al., 2013; Yue et al., 2017). Essa meta pode
ser alcangada por reposi¢cdo volémica com cristaloides e coloides e/ou uso de vasopressores,
conforme a necessidade clinica. Recomenda-se ainda manter saturagao periférica de oxigénio
>90%, uma vez que a hipdxia medular se associa a maior morte neuronal e menor potencial de

recuperacao neuroldgica (Yu et al., 2004).

A TVP e TEP também sdo morbidades clinicas comuns na fase aguda da LM, que
representam risco significativo a vida (Yue et al., 2017). Recomenda-se tromboprofilaxia
medicamentosa com heparina de baixo peso molecular, iniciada 48 horas apds a lesdao ou
cirurgia, associada a tromboprofilaxia mecanica, com uso de meias de compressao e
dispositivos de compressao pneumatica intermitente, preferencialmente de forma precoce. A
mobilizacdo e a reabilitacdo precoce complementam as estratégias de prevencdo (Picetti et
al., 2024). Informacdes e orientacdes detalhadas sobre o manejo da TVP e da TEP encontram-
se descritas na secdo 9.4.1 deste Guia.

Outras altera¢des autonémicas incluem disturbios do controle térmico corporal, como
hipotermia ou hipertermia sem infeccdo, e alteracdes da sudorese, com hipo ou hiperidrose

abaixo do nivel da lesdo (Krassioukov et al., 2009b).

Sistema urinario

Grande parte das pessoas com LM aguda apresenta disfuncdo vesical, com substituicdo
do desejo miccional por sinais disautondmicos, como arrepios, sudorese, sensacdo de calor,
rubor facial e aumento da espasticidade. Entre as principais complica¢gdes associadas estdo
incontinéncia urindria, retencdo, ITU, calculos renais, hidronefrose e insuficiéncia renal
(Bothig et al., 2017).

Na fase aguda, o CIL é considerado o tratamento de escolha para a disfuncdo
neurogénica da bexiga, por permitir o esvaziamento peridédico da bexiga em intervalos
regulares, por meio da introducdo de cateter pela uretra (Alavinia et al., 2017; Bo6thig et al.,

2017). Nao existe um unico programa de reeducac¢do vesical aplicavel a todos os casos; a
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definicdo do método mais adequado deve considerar habilidades motoras e cognitivas,
condi¢cGes anatbmicas do trato urindrio inferior, estilo de vida e acesso a profissionais de
saude (Bothig et al., 2017). Em casos especificos, a avaliacdo da substituicdo precoce do
cateter transuretral inicial — utilizado no CIL, por cateter suprapubico, pode ser recomendado
com o objetivo de reduzir danos a uretra.

Nota: pessoas com LM crénica que reinternam por outras causas, secunddrtias ou ndo
a LM, e ja facam o CIL de forma independente ou com o auxilio de cuidadores, devem ser
autorizados a manter sua rotina de (auto-)cateterismo quando da internacdo.

Orientagdes detalhadas sobre o manejo da da beixa em pessoas com LM, encontram-

se descritas na secdo 9.5 deste Guia.

Sistema digestivo

A LM aguda associa-se frequentemente a catabolismo acentuado e deplecdo
nutricional, decorrentes da atrofia muscular, da redugcdao da mobilidade e do menor gasto
energético (Emerich et al., 2012). Essas alteragcbes metabdlicas tornam essencial o
acompanhamento nutricional individualizado, com elaboragdao de planos alimentares
adequados a fase de recuperacdo, garantindo o aporte calérico necessario e prevenindo
comorbidades como diabetes, dislipidemias, obesidade e sobrecarga mecanica da coluna
(Wang et al., 2021).

Os disturbios de degluticdo também merecem atencdo na fase aguda, sendo mais
comuns em pessoas com traqueostomia, ventilagdo mecanica, uso de colar cervical, sonda
nasogdastrica, pds-operatério e em casos de lesdes cerebrais associadas (Clarke and Drozd,
2023). O manejo inclui avaliacdo sistematica da degluticdo, higiene oral frequente e
treinamento especifico, visando a prevencdo de broncoaspiracdo e pneumonia aspirativa
(Gundogdu et al., 2017).

O intestino neurogénico é uma morbidade comum nas pessoas com LM e pode
manifestar-se por distensdo abdominal, constipacao, defecacao prolongada e incontinéncia
fecal (Yin et al., 2020). O manejo hospitalar visa a regularizacao da funcdo intestinal, por meio
de estratégias combinadas que incluem hidratacdo adequada, dieta rica em fibras, uso de
laxantes, supositérios e enemas, além de posicionamentos facilitadores, massagem

abdominal, fortalecimento da musculatura abdominal, estimulacdo retal e treinamento do
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esfincter anal (Bickenbach et al., 2013; Yin et al., 2020). Em casos raros de dismotilidade
intestinal irreversivel, pode estar indicada a colostomia, com o objetivo de prevenir
complicacdes da obstipacao, favorecer a continéncia funcional e possibilitar melhor convivio
social (Caliri et al., 2005).

OrientagOes detalhadas sobre os aspectos nutricionais e manejo do intestino em

pessoas com LM, encontram-se descritas nas secoes 8.2 e 9.6 deste Guia.

Quedas e infecgoes hospitalares

Durante a internagdo, pessoas com LM apresentam alto risco de infecgBes
relacionadas a assisténcia a saude, frequentemente causadas por microrganismos
multirresistentes, o que aumenta a morbimortalidade, prolonga o tempo de internagdo e
eleva os custos em saude (Evans et al., 2013). As medidas preventivas incluem vigilancia ativa,
precaucdes padrdo, higienizacdo adequada das maos por profissionais e acompanhantes, uso
de barreiras de contato (luvas e aventais) e o fortalecimento de uma cultura institucional
voltada ao controle de infec¢des (Evans et al., 2013).

As quedas também constituem complicagao frequente na fase aguda da LM e estao
associadas a fatores como fraqueza muscular, altera¢ées da marcha, déficits proprioceptivos,
hipotensao ortostatica, incontinéncia, depressdo e polifarmacia (Forrest et al., 2012). O risco
de quedas é maior em pessoas com LM quando comparadas a populacdo geral. As estratégias
de prevencdo devem abranger tanto a seguranca do ambiente quanto programas especificos

voltados a melhoria do equilibrio, da for¢a muscular e da marcha (Forrest et al., 2012).

Alta hospitalar e continuidade do cuidado na Rede de Atengao a Saude

A alta hospitalar da pessoa com LM é um momento critico e deve ser compreendida
como parte de um processo continuo de reabilitacdo, e ndo como o encerramento da
assisténcia. Apos a estabilizacdo clinica e o manejo das complicagGes agudas, é essencial
planejar a transicdo do cuidado hospitalar para a Rede de Atencdo a Saude (RAS), assegurando
a continuidade do cuidado e o acompanhamento longitudinal no territério.

Esse processo requer articulacdo efetiva entre os diferentes niveis de atencdo, por
meio de referéncia e contrarreferéncia qualificadas. A pessoa com LM deve ser encaminhada

oportunamente aos Centros Especializados em Reabilitagdo (CER) e a APS, com informagdes
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clinicas completas, definicdo de responsabilidades assistenciais e orienta¢do clara sobre os
fluxos de acesso aos servicos.

A equipe multiprofissional tem papel central nesse planejamento e deve atuar de
forma integrada desde a internacdo. Médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, psicélogos, assistentes sociais e demais profissionais contribuem para a
construcdo de um plano de continuidade do cuidado, considerando necessidades clinicas,
funcionais, emocionais e sociais, bem como as condi¢ées familiares, domiciliares e
comunitarias.

A alta deve incluir orientagdes a pessoa com LM, familiares e cuidadores sobre
cuidados essenciais, prevencao de complicacdes, uso de dispositivos e tecnologias assistivas,
sinais de alerta e acesso aos servicos de saude. O fortalecimento do vinculo com a APS é
fundamental para o cuidado no domicilio, o apoio a familia e a coordenagao do cuidado ao
longo do tempo.

Assim, a transicao do cuidado hospitalar para a reabilitacdo na comunidade deve ser
planejada, compartilhada e centrada na pessoa, garantindo a integralidade da atencdo, a
continuidade da reabilitacdo e a promogdo da autonomia, da participacdo social e da

gualidade de vida da pessoa com LM.
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8. POTENCIAIS PARA O PROCESSO DE VIDA DA PESSOA COM LESAO MEDULAR

8.1. Atividade fisica e desempenho funcional

O sedentarismo é reconhecido como uma grave questdo de saude publica, sendo o
quarto principal fator de risco para a mortalidade global e responsavel por cerca de 6% dos
6bitos no mundo (Bull et al., 2020). Em contrapartida, a pratica regular de atividade fisica esta
associada a beneficios amplos a saude, incluindo melhorias nos sistemas cardiovascular,
metabdlico, musculoesquelético e funcional, além de atuar na prevencao de condi¢cdes como
cancer, quedas e depressdo (Bull et al., 2020).

Esses beneficios sdo particularmente relevantes para pessoas com LM, nas quais a
atividade fisica exerce papel central na reabilitacdo, na manutencdo da salde e na promogao
da funcionalidade. Evidéncias indicam impactos positivos sobre a qualidade de vida, a
independéncia funcional e diversos marcadores de saude (Kawanishi and Greguol, 2013;
Stevens et al., 2008). Individuos com LM que praticam regularmente atividades fisicas, como
esportes em cadeira de rodas, apresentam melhor desempenho em atividades da vida diaria,
incluindo virar-se na cama e sentar-se, quando comparados a pessoas fisicamente inativas
(Szeliga et al., 2022). Além disso, o nivel de atividade fisica tem sido identificado como um dos
principais preditores da qualidade de vida nessa populacao (Stevens et al., 2008).

A atividade fisica também contribui para o aprimoramento da capacidade fisica geral e
dos parametros cardiorrespiratérios, fundamentais para a manutencdo da saude
cardiovascular e pulmonar (Kardes et al., 2024). O exercicio regular pode melhorar a aptidao
cardiorrespiratoéria e a forga muscular, além de reduzir o risco de doengas cardiometabdlicas,
depressdo e dor no ombro em pessoas com LM (Tweedy et al., 2017; van der Scheer et al.,
2017). Programas de exercicios comunitarios estruturados também demonstraram eficdcia
em promover ganhos na capacidade de marcha, equilibrio, forca dos membros inferiores e
flexibilidade em individuos com potencial de deambulag¢do (Huh et al., 2025).

Programas de exercicios comunitdrios estruturados também demonstraram eficacia
em promover ganhos na capacidade de marcha, equilibrio, forca dos membros inferiores e
flexibilidade em individuos com potencial de deambulagao (Huh et al., 2025). Esses beneficios

tornam-se ainda mais relevantes diante do comportamento sedentdrio frequente nessa
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populacdo, que pode agravar impactos negativos a salde e a funcionalidade. Apesar disso,
muitas pessoas com LM enfrentam barreiras significativas para a pratica de exercicios.

Esses beneficios tornam-se ainda mais relevantes diante do comportamento
sedentdrio frequente observado nessa populacdo, que pode agravar impactos negativos a
salde e a funcionalidade. Apesar disso, muitas pessoas com LM enfrentam barreiras
significativas para a pratica de exercicios. Entre os fatores intrapessoais, destacam-se dor,
fadiga, falta de motivacao, desconforto em ambientes publicos e a percep¢dao de que o
exercicio é excessivamente extenuante (Ascondo et al., 2023; Phillips et al., 2009; Scelza et al.,
2005; Sharon-David et al., 2021). Ja as barreiras ambientais incluem transporte inadequado,
auséncia de equipamentos adaptados, falta de profissionais capacitados, limitacdes de
recursos, obstaculos arquitetonicos, restricbes financeiras e praticas discriminatérias em
academias e espacos de recreacdo (Ascondo et al., 2023; Scelza et al., 2005).

Apenas 45% a 54% das pessoas com LM participam de programas sistematizados de
exercicios, apesar de 73,6% demonstrarem interesse em pratica-los (Scelza et al., 2005; Vries
et al., 2024). Esses dados evidenciam uma lacuna entre o desejo e a participacdo efetiva,
reforcando a importancia da incorporagdo estruturada da atividade fisica nos processos de
reabilitacdo como estratégia central para melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida
dessa populagao.

A atividade fisica exerce papel fundamental na melhoria do estado funcional, da
independéncia e da qualidade de vida de pessoas com LM. Programas que estimulam a adogao
da atividade fisica no estilo de vida mostram-se promissores para ampliar a adesdo ao
exercicio (Warms et al., 2004). Além disso, programas adaptados de atividade fisica
contribuem para a inclusdo social, a reducdo de custos em saude e o atendimento das
necessidades especificas dessa populacdo (Miller and Herbert, 2016). A inclusdo de pessoas
com deficiéncia em programas de exercicios fisicos e paradesportivos é essencial para
promover equidade e desenvolvimento social, bem como para mitigar os efeitos negativos do
sedentarismo, com impactos positivos nos indicadores de saude fisica e funcional (Brittain et
al., 2023). Nesse contexto, orientacdes especificas, como treinamento de forca em academias
ou no domicilio e exercicios cardiorrespiratérios, sdo fundamentais para apoiar a pratica

regular de atividade fisica.
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Embora a OMS tenha publicado diretrizes de atividade fisica que incluem pessoas com
deficiéncia, essas recomendacdes ainda apresentam baixa especificidade para individuos com
LM (Bull et al., 2020). Diante dessa lacuna, foram desenvolvidas diretrizes especificas baseadas
em evidéncias com o objetivo de incentivar a pratica regular de exercicios nessa populacdo
(Farkas et al., 2023; Ginis et al., 2018; Goosey-Tolfrey et al., 2018; Jacobs, 2009; Tweedy et al.,
2017). Essas diretrizes tém como foco a promocdo de atividades aerdbias e a melhoria de
indicadores de saude e de risco cardiometabdlico, relacionados a aptiddo cardiorrespiratéria,
forca muscular e flexibilidade em adultos com LM. O cumprimento dessas recomendacdes
esta associado a ganhos significativos na aptidao cardiorrespiratdria, na forca muscular, na
funcionalidade e na saude geral (Ginis et al., 2018; Hoevenaars et al., 2023; Santos et al., 2022;
Tweedy et al., 2017; van der Scheer et al., 2017).

Entre as diretrizes mais reconhecidas para adultos com LM destacam-se as
desenvolvidas pela Universidade Coliumbia Britanica (Canada) (Ginis et al., 2018), organizadas
em dois niveis — iniciante e avangado — conforme apresentado na Figura 17. E importante
ressaltar que outras diretrizes internacionais recomendam volumes maiores de atividade
fisica, sugerindo entre 150 e 300 minutos semanais de intensidade moderada, ou 75 a 150
minutos semanais de intensidade vigorosa, para adultos com LM (Bull et al., 2020; Farkas et

al., 2023; Tweedy et al., 2017).

Figura 17 - Versdao em portugués das Diretrizes de Atividade Fisica para Adultos com LM.

NIVEL INICIANTE NiVEL AVANCADO
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= =
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para principais grupos musculares para principais grupos musculares
A\ J J
INICIO ATINGE EXCESSO

Fonte: Adaptada de https://sciguidelines.ubc.ca/.
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Apesar da clareza das diretrizes quanto a frequéncia e duracdo dos exercicios, o
conceito de “intensidade moderada a vigorosa” pode gerar interpretacdes distintas
(Hutchinson and Goosey-Tolfrey, 2022). As classificacGes de intensidade variam conforme o
método de avaliagdo utilizado e podem resultar em inconsisténcias na prescri¢cao. Além disso,
a mesma intensidade pode corresponder a respostas fisioldgicas diferentes, dependendo do
nivel e da extensdo da LM. A percepcdo de esforco tem sido relacionada a indicadores
fisioldgicos, como VO, pico, frequéncia cardiaca maxima, concentracdo de lactato e limiares
ventilatérios, demonstrando diferengas entre pessoas com paraplegia e tetraplegia
(Hutchinson et al., 2021; Hutchinson and Goosey-Tolfrey, 2022).

De forma pratica, recomenda-se o uso da Escala de Percep¢do Subjetiva de Esforco de
Borg CR-10 (Borg and Kaijser, 2006; Borg, 1970), considerando:

e Intensidade moderada: valores 2 a 3;
e Intensidade vigorosa: valores 5 a 6,5, com ajustes especificos para paraplegia e

tetraplegia (Figura 18) (Hutchinson et al., 2021; Hutchinson and Goosey-Tolfrey, 2022).

Esses ajustes contribuem para maior seguranca e efetividade das recomendagdes de

atividade fisica para pessoas com LM.

Figura 18 - Escala de percepgao subjetiva de esforgo de Borg CR-10 ajustada com a caracterizacao de
moderado a vigoroso especifico para individuos com Tetraplegia e Paraplegia.

ESCALA DE PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO

PARAPLEGIA

NENHUM
ESFORCO

LEVE - POUCO VIGOROSO VIGOROSO
TETRAPLEGIA

O 1 2

NENHUM MUITO LEVE
ESFORCO  LEVE

MODE-
RADO

POUCO VIGOROSO VIGOROSO

Fonte: Elaboragdo prépria.
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Outra alternativa é o Talk Test, método simples que também se correlaciona com os
limiares ventilatérios (Cowan et al., 2012; Farkas et al., 2023). Nesse teste:
e Emintensidade leve, é possivel falar normalmente;
e Emintensidade moderada, é possivel falar, mas ndo cantar;

e Emintensidade vigorosa, apenas poucas palavras podem ser pronunciadas.

Em servicos que disponham de ergébmetro e analisador de gases, o Teste
Cardiopulmonar de Exercicio (TCE) constitui uma ferramenta robusta para a definicdo de
zonas de treinamento, especialmente em pessoas com paraplegia. O VO, pico é um dos
principais desfechos do TCE e pode evidenciar o impacto positivo do exercicio fisico sobre a

capacidade aerdbia em pessoas com LM (Hodgkiss et al., 2023).

Nota: recomenda-se cautela no uso de zonas de frequéncia cardiaca para prescricao de
intensidade em pessoas com LM acima de T6, devido ao comprometimento autonémico, que
pode alterar as respostas cardiovasculares esperadas (Cowan et al., 2012; Farkas et al., 2023;

Lewis et al., 2007).

Embora as diretrizes de atividade fisica representem um importante referencial global
para a promoc¢do da saude, é necessario considerar as discussdes recentes acerca de sua
generalizacdo entre diferentes populagdes e contextos (Ribeiro Neto et al.,, 2026). As
recomendacdes atuais, majoritariamente derivadas de estudos conduzidos em paises de alta
renda, podem nao refletir adequadamente a heterogeneidade das capacidades funcionais,
das condicdes de saude e das restricbes ambientais observadas em outros grupos. Essa
limitacdo torna-se ainda mais evidente em paises de baixa e média renda, onde barreiras
estruturais, como desigualdades socioecon6micas, acesso restrito a ambientes inclusivos, a
profissionais qualificados e a disseminacdo limitada de informacdes em saude, podem
comprometer significativamente a adesao. Nesse contexto, torna-se necessario avancar para
modelos de diretrizes mais flexiveis, sensiveis ao contexto e fundamentados em evidéncias,
que incorporem a variabilidade individual, estratégias de progressdo e aspectos de viabilidade

e acessibilidade, a fim de ampliar sua efetividade e equidade em nivel populacional.
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Além das diretrizes de atividade fisica, foram estabelecidos valores de referéncia para
diferentes medidas de forca associadas a funcionalidade em pessoas com LM. Esses valores
incluem a forca no teste de uma repeticio maxima (1RM), na preensdao manual (somatdrio das
maos direita e esquerda) e no torque muscular normalizado pela massa corporal (Gomes
Costa and Ribeiro Neto, 2020; Ribeiro Neto et al., 2021; Ribeiro Neto et al., 2020; Ribeiro Neto
etal., 2017a). Valores aproximados de 50 kg no teste de 1RM no supino e 102 kgf no somatério
da preensdo manual estdo associados positivamente a independéncia funcional e as
habilidades em cadeira de rodas em homens com LM. Para o teste de 1RM, também foram
desenvolvidos modelos preditivos submaximos especificos para LM, facilitando sua aplicacao
em contextos com recursos limitados.De forma semelhante, valores de torque normalizados
pela massa corporal demonstraram associa¢des favoraveis com a funcionalidade (Ribeiro

Neto et al., 2021). Esses valores estdo sintetizados no Quadro 14 de consulta pratica.

Quadro 14 - Sintese dos valores de referéncia (pontos de corte) de forga e torque, além de suas
caracteristicas, que sao associados com funcionalidade em individuos adultos com LM.

TESTE CARACTERISTICAS AMOSTRA VALORES DE
REFERENCIA

1 Repeticdo Maxima | Supino com barra Homens com paraplegiae | 50 kg

(1RM) tetraplegia

Preensao Manual Somatdrio das maos direita Homens com paraplegia 102 kgf

e esquerda

DinamOmetro Somatorio de flexdo e Homens com paraplegia 1,42 N.m/kg

Isocinético extensdo do tronco

DinamOmetro Somatdrio de abducdo e Homens com paraplegia 2,35 N.m/kg

Isocinético aducdo de ombro

DinamOmetro Abducdo de ombro Homens com paraplegia 0,96 N.m/kg

Isocinético

Fonte: Elaboragdo prépria.

Apesar dos avancos, permanece a necessidade de ampliar as evidéncias para mulheres,
bem como de considerar os diferentes niveis e extensdes da LM e caracteristicas como perfil
esportivo, sedentarismo e envelhecimento. Ainda assim, os valores disponiveis constituem
marcadores iniciais relevantes para orientar avaliagdes e intervencdes voltadas a promocgdo da
saude, funcionalidade e autonomia em pessoas com LM.

Considerando as barreiras a pratica regular de atividade fisica, a baixa adesdo a

programas presenciais e a necessidade de estratégias adaptadas e continuas para pessoas
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com LM, o uso de tecnologias como o tele-exercicio e a teleavaliacdo emerge como uma
extensdo légica das recomendacdes apresentadas nesta secdo. Essas abordagens possibilitam
ampliar o acesso as intervencdes, favorecer a continuidade do cuidado e apoiar a aplica¢ao
das diretrizes de atividade fisica e dos parametros de prescricdo e avaliacdo descritos

anteriormente. Esses aspectos sdao apresentados na se¢do 10.8 deste Guia.

8.2. Alimentagao saudavel e nutricdo humana

A alimentacdo saudavel e a nutricdo adequada sdo componentes essenciais para a
salde e para a prevengao de complicagdes em pessoas com LM. Por se tratarem de fatores
modificaveis, devem integrar o cuidado longitudinal, com orientagdao preferencialmente
realizada por nutricionista, dentro de uma equipe multidisciplinar, e adaptada as condic¢Ges
clinicas, preferéncias alimentares, rotina e contexto social.

A alimentacdo deve atender as necessidades energéticas e nutricionais especificas
dessa populacdo (Brasil, 2014a),priorizando refeicdes variadas e com boa densidade
nutricional, fracionadas ao longo do dia, e realizadas em ambiente adequado, favorecendo
também a convivéncia e os aspectos culturais e sociais da alimentagao. Quando associada a
outros habitos sauddveis, como atividade fisica e manejo do estresse, pode contribuir para
reduzir riscos de obesidade, constipacao e doencas cronicas, incluindo diabetes e condi¢des
cardiovasculares (Stojic et al., 2023).

No contexto da LM, recomenda-se atengao especial ao controle do peso corporal, ao
consumo adequado de fibras e liquidos para prevencao de constipacdo, ao suporte nutricional
para saude éssea e muscular (com destaque para calcio e vitamina D) e a reducdo de fatores
alimentares associados ao risco cardiometabdlico, como excesso de sdédio e gorduras
saturadas e trans. A educag¢do nutricional é parte desse processo, fortalecendo escolhas
alimentares mais autbnomas e sustentaveis.

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (Brasil, 2014a) é referéncia central para
orientar praticas alimentares saudaveis, com base no consumo predominante de alimentos in
natura ou minimamente processados e na reducdo de ultraprocessados. A classificacdao dos
alimentos segundo o nivel de processamento, apresentada no Quadro 15, organiza essa
orientacdo de forma didatica, distinguindo alimentos in natura e minimamente processados,

ingredientes culinarios, alimentos processados e ultraprocessados.
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Quadro 15 - Classificagdo dos alimentos segundo o nivel de processamento (Brasil, 2014a)

Categoria

Defini¢ao Sintetizada

Exemplos

Alimentos in natura

Obtidos diretamente de plantas ou
animais e ndo submetidos a

alteragdes apos deixarem a natureza.

Ovos, carnes frescas, pescado, frutas,
legumes, verduras, batata, mandioca e
outras raizes e tubérculos frescos,
refrigerados ou congelados sem adigao
de ingredientes.

Alimentos
minimamente
processados

Alimentos in natura submetidos a
processos como limpeza, moagem,
pasteurizagdo, refrigeragdo ou
congelamento, sem adigdo de sal,
acucar, gorduras ou outras
substancias.

Grados secos, polidos ou moidos
(farinhas), arroz, feijao, raizes lavadas e
embaladas, cortes de carne resfriados
ou congelados, leite pasteurizado.

Produtos preparados em casa ou
fabricados com adigdo de sal, agtcar
ou outra substancia culinaria a
alimentos in natura para aumentar
durabilidade ou modificar sabor. Sdo
reconhecidos como versdes do
alimento original.

Vegetais em salmoura (conservas),
compota de frutas, extrato de tomate
com sal, frutas em calda, carne seca,
sardinha ou atum enlatados, queijos,
paes feitos com farinha, agua, fermento
e sal.

Alimentos
ultraprocessados

Formulagdes industriais compostas
majoritariamente por substancias
extraidas ou sintetizadas, com
aditivos para realgar sabor, cor e
textura (por exemplo: corantes ou
aromatizantes). Atencdo: devem ser
evitados ou consumidos
esporadicamente.

Biscoitos, refrigerantes, salgadinhos de
pacote, macarrao instantaneo, bolos
industrializados, cereais agucarados,
iogurtes adogados, bebidas energéticas,
refeigdes prontas congeladas, nuggets,
salsichas, paes industrializados com
aditivos.
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Ingredientes culindrios
processados

Substancias extraidas de alimentos ou
da natureza, utilizadas para temperar
e preparar refeicGes caseiras. Devem
ser usadas com moderagao.

Oleos (soja, milho, girassol, oliva),
manteiga, banha, gordura de coco,
acucar (branco, demerara, mascavo),
sal refinado ou grosso.

Fonte: Elaboracdo prépria (Brasil, 2014a). Nota: pessoas com intolerancia alimentar de qualquer tipo, como
por exemplo a lactose, glutem ou proteina do ovo, devem sempre procurar uma orientacdo especifica sobre

sua condigdo.

Para pessoas com LM, recomenda-se que a base da alimentagdo seja composta por

alimentos in natura ou minimamente processados, com uso moderado de ingredientes

culindrios e limitagdo de ultraprocessados, considerando seus impactos sobre a saude

cardiometabdlica, o controle do peso e a prevencao de complicagcbes secunddrias. Essa

sistematizacao facilita a aplicagcdo pratica no cotidiano, inclusive com apoio de familiares e

cuidadores.

A andlise das melhores praticas alimentares pode ser complementada pelas

estratégias apresentadas na Figura 19, que destaca acles praticas e favoraveis para

implementar uma nutri¢cdo adequada no dia a dia de pessoas com LM.
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Figura 19 — Atendimento nutricional e praticas alimentares em pessoas com LM.

Anamnese Nutricional

Avaliagdo de consumo por recordatérios e
registros alimentares, estimativa de dispéndio
energético estimada ou medidas por
calorimetria.

Prescrigao Dietética

Prescri¢do dietética ou decisdo sobre
alimentagdo saudavel e nutrigdo adequada.

Aquisi¢do de
Alimentos
Comprar alimentos
frescos e
minimamente
processados
Controle de Peso Preparagéo de
Evitar alimentos Alimentos
doces, gordurosos e Cozinhar e preparar
alcodlicos refeigbes saudaveis

Evitar Alimentos Frequéncia das

g e Refeicdes
ultraprocessados e Comer 4-5 refeicoes
d por dia

limitar o sal

Priorizar Arroz e

Ingestéo de
Liquidos

Manter ingestéo
adequada de liquidos

Feijao

Incluir arroz e feijdo
nas refeigdes
principais

Frutas em Todas
as Refeigoes
Consumir frutas em
todas as refeigbes

Leite e Derivados
Consumir leite e
derivados em pelo
menos duas refeigdes

Cereais Integrais e
Nozes

Incorporar cereais
integrais e nozes nas
refeigbes

Fonte: Farkas et al.(2021).

Para que as recomendacdes apresentadas na Figura 19 sejam efetivamente
incorporadas a rotina, é fundamental adotar estratégias praticas de organizacdo alimentar. O
planejamento semanal de refeicdes, com base em alimentos da estacdo (safra) e preparagdes
simples, contribui para reduzir custos, desperdicios e decisdes impulsivas. Sempre que
necessario, familiares ou cuidadores podem apoiar na organizacdo do carddpio, na lista de

compras e na preparacao das refeicoes.
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Na aquisicdo dos alimentos, recomenda-se priorizar feiras locais, hortifrutis e
produtores confidveis. Quando houver dificuldade de deslocamento, servicos de entrega
domiciliar podem ser utilizados como alternativa para garantir regularidade no consumo de
alimentos frescos.

Durante a montagem do prato, uma estratégia simples consiste em utilizar arroz e
feijdo como base tradicional, ocupar metade do prato com verduras e legumes variados e
incluir fonte de proteina magra. Frutas podem ser distribuidas ao longo do dia, especialmente
em lanches intermediarios. Tomar de 1,4 a 2,0 litros de liquidos por dia (1 mL por kcal da dieta)
na forma de agua filtrada, 4gua com limao ou saborizada outras frutas, chas e café. Variar os
liquidos durante o dia. A hidratacao deve ser fracionada ao longo do dia, com atencdo para
evitar ingestdo excessiva no periodo noturno quando houver necessidade de controle
urindrio. Da mesma forma, o consumo de sal deve ser monitorado, limitando alimentos
industrializados e evitando adicionar sal extra as preparacoes.

Sugestdes de pratos saudaveis para as refei¢cdes seguem no Quadro 16.

Quadro 16 - Sugestdes de pratos saudaveis para as refeigoes.
Refeigdo Sugestoes

Café da manha Q
- - ““‘\

i
)
y

Café com leite, bolo de milho e mel3o.

Café, pdo integral com queijo e ameixa Café com leite, tapioca e banana
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Almogo

Alface, arroz, lentilha, pernil, batata, Alface, tomate, feij3o, farinha
repolho e abacaxi de mandioca, peixe e cocada

Arroz, feijao, angu, abdbora, Alface e tomate, arroz, feijao, berinjela
quiabo e mamao e suco cupuatu

Jantar

Arroz, feijao, coxa de frango, repolho, Alface, tomate, arroz, feijdo, omelete,
moranga e laranja mandioca de forno

Arroz, feijdo, peito de frango, abdbora com Arroz, feijao, carne moida com legumes
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Lanches

Frutas frescas ou secas com leite ou iogurte natural, ou batidos como vitaminas.
Castanhas ou nozes separados ou misturados e salada de frutas frescas
Fonte: Adaptado do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (Brasil, 2014a).

Além da escolha adequada dos alimentos, é fundamental observar restricdes
alimentares. Doces, guloseimas e bebidas acucaradas devem ser consumidos raramente.
Alimentos ultraprocessados devem ser evitados ao maximo. O consumo de gorduras
saturadas e trans deve ser reduzido, limitando frituras e preparacdes industrializadas. Bebidas
alcodlicas devem ser restritas ao consumo esporadico e moderado.

O controle do peso corporal depende também do comportamento alimentar. Comer
devagar, respeitar sinais de saciedade e evitar repeticdo de porc¢des favorecem equilibrio
metabdlico e funcionalidade.

A alimentacdo deve ser individualizada conforme necessidades especificas, como
maior demanda energética em paratletas, ajustes em pessoas idosas ou com menor nivel de
atividade fisica, e avaliacdo criteriosa em situacdes que possam requerer suplementacdo. O
acompanhamento peridédico com nutricionista é recomendado para adequar macronutrientes
e micronutrientes, prevenir déficits ou excessos e apoiar a adesdo ao plano alimentar,
considerando nivel da lesdao, comorbidades e estagio do curso de vida.

Assim, a nutricdo adequada constitui componente estruturante do cuidado integral a
pessoa com LM, contribuindo para autonomia, sustentabilidade do cuidado e melhoria

continua da qualidade de vida.

97



8.3. Saude Mental

A LM, especialmente quando traumatica, € um evento estressor agudo que provoca
intenso sofrimento para a pessoa e seus familiares. Envolve perdas significativas — da
funcionalidade corporal, da autonomia, dos papéis sociais e laborais, além de mudancas nas
relacbes familiares. Nesse contexto, é fundamental reconhecer o Iuto associado ao
comprometimento fisico, muitas vezes invisibilizado socialmente. Pressionar por uma rapida
“superacdo” pode agravar o sofrimento, ao impedir a expressao das multiplas perdas. O luto
nao reconhecido é fator de risco para a saude mental (Vasco and Franco, 2017). O sofrimento
psiquico ndo tratado pode comprometer ganhos funcionais da reabilitacdo e a qualidade de
vida (Schultz et al., 2022).

As reacdes emocionais variam de acordo com recursos pessoais, rede de apoio e
acesso aos servicos de saude. S3o respostas esperadas diante de uma condicdo que altera a
vida e os planos futuros, e devem ser compreendidas como parte do processo de reabilitacdo.
Frequentemente, essas pessoas enfrentam ameacgas multiplas: a vida, a integridade fisica e
emocional, ao autoconceito, aos papéis sociais e a adaptacdo a novos ambientes, como o
hospital.

Segundo a OMS (WHO, 2013b), saude mental é o estado de bem-estar que permite
lidar com desafios e manter boas rela¢des pessoais, familiares, laborais e sociais. No caso das
pessoas com LM, a saude mental é multidimensional, atravessada por fatores como idade,
género, escolaridade, condicdo socioeconémica e apoio familiar. Cada pessoa e familia
vivenciam a experiéncia de forma singular, exigindo da equipe de reabilitacdo escuta
qualificada e avaliagdo precoce das dimensdes emocionais.

Diante do estresse, utilizam-se estratégias de enfrentamento (coping), definidas como
esforcos cognitivos e comportamentais para reduzir impactos e ressignificar situacoes
adversas (Lazarus and Folkman, 1984). Essas estratégias sdo dinamicas, dependem da
percepcdo da pessoa e dos recursos disponiveis, e devem ser apoiadas pela equipe
multiprofissional, respeitando o tempo e o modo singular de elaboragao do luto.

Os processos subjetivos da pessoa e de seus familiares estdo relacionados a aspectos
sociais, culturais e a histéria de vida, sendo fontes de elementos emocionais e simbdlicos que
podem favorecer a geracdo de recursos para o enfrentamento dos desafios ou produzir um

sofrimento significativo, limitando as possibilidades de agdo dos individuos (Goulart, 2024). No
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inicio, familiares e amigos tendem a oferecer apoio emocional, essencial para validar
sentimentos e reforcar vinculos afetivos. Na sequéncia, profissionais de saude devem
complementar esse apoio com informagdes técnicas realistas sobre a condicdo e o
progndstico, além de recursos concretos para lidar com as sequelas fisicas.

Para promover um cuidado qualificado e humanizado a saide mental da pessoa com
LM, é necessario adotar abordagens centradas na pessoa, inclusivas e orientadas pelos

principios da justica social (Figura 20).

Figura 20 — Estratégias de cuidado a saude mental da pessoa com LM.

Acessibilidade

Garantir que os servigos de

salde mental sejam acessiveis
atodos.

Recursos Comunitarios

Utilizar recursos comunitérios
para apoio e assisténcia, como
politicas publicas, grupos de
apoio, servigos especializados,
ONGs.

Colaboragao
Interprofissional

Integrar diversas
especialidades para um
cuidado abrangente a satide
mental.

Fonte: Elaboragdo prépria.

Criar um espago seguro para
expressar emogdes sem
julgamento.

Objetivos e Valores do
Paciente

Alinhar os planos de
tratamento com os objetivos e
valores do paciente.

Técnicas de
Intervengao Adaptadas

Personalizar as técnicas de
intervengdo para atender as
necessidades individuais e da
familia

Ao reconhecer a salde mental como parte essencial da reabilitagao, os profissionais
fortalecem o cuidado e favorecem a construcao de vidas dignas, autébnomas e com sentido
apos a LM. No entanto, ainda persiste a subvalorizacdo dessas necessidades, marcada por
barreiras de acessibilidade, estigma, lacunas na formacao e abordagens pouco adaptadas a
realidade das pessoas com LM e suas familias. O conhecimento sobre fatores de risco e
protecdo é passo fundamental para compreender o impacto das reacdes emocionais na saude
dessa populacdo. O Quadro 17 integra fatores classicos e evidéncias recentes sobre saude
mental na LM. Destacam-se suicidio, uso de substancias e dor crbnica como riscos criticos,

além da necessidade de atencdo as relacdes familiares, conjugais e de cuidado (Schultz et al.,
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2022). O objetivo é apoiar equipes multiprofissionais e gestores na identificacdo precoce e no

planejamento de estratégias de protecdo e intervencao.

Quadro 17 - Fatores de risco e protecao em saude mental na LM.

Dimensao Fatores de Risco Fatores de Protecao
Individuo - Luto ndo reconhecido - Resiliéncia pessoal
- Sofrimento psiquico ndo tratado - Estratégias de enfrentamento
- Baixa resiliéncia adaptativas
- Déficit de habilidades de - Reconhecimento e validagdo das
enfrentamento emocgdes
- Presenga de comorbidades - Acesso a acompanhamento
psiquiatricas psicoldgico e psiquiatrico
- Suicidio: risco aumentado em - Intervencdes interdisciplinares de
comparacgdo a populagdo geral (4-11% |manejo da dor
das mortes apds LM) - AvaliacOes regulares de risco de
- Uso de substancias (25% relatam uso  [suicidio
de alcool/drogas) - Planos terapéuticos interdisciplinares
- Dor cronica, associada a sofrimento para uso de substancias
psiquico e prejuizos no sono, humor e
reabilitacdo
Familia - Sobrecarga de cuidadores - Apoio familiar afetivo
- Falta de apoio emocional e material - Validagdo dos sentimentos
- Conflitos familiares - Participagdo ativa no processo de
- Isolamento social reabilitacao
- Relagdes de cuidado marcadas por - Compartilhamento de
dependéncia e tensdo responsabilidades de cuidado
- Dificuldades nas relagGes conjugais e nal- Mediagdo de conflitos e suporte
performance da sexualidade emocional aos cuidadores
- SituagOes de violéncia por parceiro - Espacgos seguros para discutir
intimo, agravadas pela dependéncia intimidade e sexualidade
funcional - Conhecimento e articulagdo com
fluxos de acolhimento a violagGes de
direitos
Rede social - Estigma e discriminagdo (capacitismo) |- Rede de apoio comunitario
- Exclusao social e laboral - Inclusdo em grupos de pares
- Perda de papéis sociais - Programas de reinser¢do social e
- Falta de grupos de apoio laboral
- Participacao em associagdes e
coletivos
Sistema de saude - Barreiras de acessibilidade fisica, - Servigos de salde acessiveis e
comunicacional e atitudinal inclusivos
- Lacunas na formagao profissional - Equipes interprofissionais
- Auséncia de protocolos especificos capacitadas
para saude mental na LM - Protocolos de avaliagdo e
acompanhamento em salde mental
- Articulagdo com a Rede de Atencdo a
Saude (RAS)
Contexto - Desemprego - Politicas publicas inclusivas
socioeconémico - Baixa escolaridade - Acesso a beneficios assistenciais
- Vulnerabilidade econ6mica - Programas de qualificacdo e
- Falta de acesso a beneficios sociais reinsercdo laboral
- Apoio de organizagdes sociais (ONGs,
associacoes)

Fonte: Ebaloragao prépria.
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Os programas de reabilitacdo exigem atuacdo integrada de diferentes profissionais,
visando ao atendimento integral da pessoa com LM e sua familia. Esse cuidado deve
considerar as necessidades fisicas, funcionais e emocionais, avaliadas de forma
individualizada. A comunicagdo clara e a escuta ativa sdo fundamentais para estabelecer
objetivos realistas e favorecer o processo de reabilitacdo.

Entre as estratégias de cuidado e prevenc¢ao da saude mental que podem ser apoiadas
ao longo da reabilitacdo, destaca-se a pratica regular de atividade fisica, bem como a
participacdao em esportes adaptados as condi¢cGes e preferéncias da pessoa com LM. Além dos
beneficios funcionais, as praticas corporais tém papel relevante na promocdo da saude
mental, contribuindo para a reducdo de sintomas depressivos e ansiosos, para o manejo do
estresse e para o fortalecimento da autoestima e da participagdo social. Quando realizadas de
forma orientada e integrada ao plano terapéutico, essas atividades podem favorecer o
enfrentamento do sofrimento psiquico e a construcao de sentidos positivos para a vida apds a

LM. Esses aspectos sao discutidos nas secdes 8.1 e 12.8. Esporte deste Guia.

8.4. Saude Sexual e Reprodutiva

A sexualidade é mais ampla que o ato sexual, envolvendo identidade, erotismo, afeto,
género e reproducdo. Engloba dimensdes fisicas, psicoldgicas e socioculturais, e deve ser
tratada como parte essencial da reabilitacdo (Tholl et al., 2020a). Apesar das dificuldades dos
profissionais em abordar o tema, é fundamental que todos os membros da equipe
multiprofissional se sintam capacitados para conversar sobre sexualidade apds a LM (Ireland
et al., 2025).

No retorno as atividades cotidianas, é natural que a sexualidade seja redescoberta e
ressignificada, com respeito as mudancgas fisicas e emocionais. A LM pode provocar alteracdes
nas funcbes sexuais, pois interrompe estimulos neurais, sobretudo em lesdes lombossacrais
(parte mais baixa das costas e a regido do sacro). As disfun¢des variam conforme nivel e tipo da
lesdo, além de fatores fisicos, psiquicos e sociais (Latorre et al., 2020).

Entre os principais impactos estao:
e Homens: reducdo da sensibilidade, dificuldade de erecdo e ejaculacdo (com reflexos na

reproducao) e perda de desejo.
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e Mulheres: diminuicdo da lubrificacdo, anorgasmia (dificuldade ou auséncia de

orgasmo) e perda de desejo.

Nas lesGes completas, os impactos tendem a ser mais intensos. Ja nas lesdes incompletas,

a recuperacdo pode ocorrer. Cerca de até 70% dos homens com LM toracolombar incompleta

recuperam func¢des sexuais em até dois anos, mesmo com disfunc¢des iniciais como disfuncao

erétil e ejaculacdo precoce (Gao et al.,

principais caracteristicas da sexualidade e fertilidade masculina e feminina apds a LM.

Figura 21 - principais caracteristicas da sexualidade e fertilidade masculina e feminina apés a LM.

Caracteristicas Masculinas

@)

e,

Fonte: Elaboragdo prépria.

Eregdo Reflexa

Provocada por estimulos tateis, provenientes
dos genitais e areas vizinhas. Niveis
medulares T11-L2 e S2-S4.

Medicamentos podem auxiliar a prolongar a
erecéo.

Ejaculagao Retrégrada

0 sémen produzido normalmente sai através
da uretra, porém flui em diregao a bexiga.
Pode ser observada uma substancia
esbranquigada na urina.

Fertilidade

0 aumento da temperatura nos testiculos pela
posigao sentada e pelas infecgdes urinarias
frequentes pode interferir na qualidade dos
espermatozoides.

Caracteristicas Femininas
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@
&,
©

Lubrificagdo Reflexa

Provocada pelo toque na drea genital.
Niveis medulares S2-S4.

Menstruagao

Pode ndo ocorrer nos primeiros meses apos a
Les&@o Medular.

Fertilidade

A mulher se mantém fértil.

2025). A Figura 21 apresenta resumidademente as

O didlogo aberto sobre dor neuropatica, incontinéncia e desafios de posicionamento é

tdo importante quanto o planejamento prévio da pratica sexual (Ireland et al.,

2025).

Iniciativas de apoio entre pares, conduzidas por pessoas preparadas, também tém se

mostrado eficazes para apoiar casais (Bryant et al., 2022; Osborne et al., 2023).

OrientagGes para a nova sexualidade incluem (Lukes, 2022; Tholl, 2020):

e Autoaceitagdo e comunicagdo com o parceiro;

e Preparo prévio para a relacao;

e Uso de posi¢des e brinquedos adaptados;
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e Estimulos visuais (imagens e videos), manuais e oro-genitais;
e Valorizacdo do prazer em diferentes formas de contato;

e Utilizacdo de recursos auxiliares, quando necessario.

A Figura 22 apresenta um conjunto de boas praticas que contribuem para que a pessoa

com LM vivencie a sexualidade de forma segura, saudavel e confortavel (Tholl, 2020).

Figura 22 - Boas praticas que contribuem para que a sexualidade da pessoa com LM.

Utilizar Reforgar a
preservativo higiene

Proteger a pele

Proteger a pele com
posigoes Utilizar preservativo Reforgar a higiene
confortaveis e para prevenir ISTs e intima antes e apds
seguras. gravidez indesejada. o0 ato.

A

AR

Usar Observar sinais Manter a satde

lubrificante Observar sinais de Manter a satide

. disreflexia i i
Usar gel lubrificante Srmeta preventiva em dia
hidrossolivel, se 5 ) _ (exa'm.es
indicado lesGes acima de T6. ginecolégicos e
uroldgicos).

Fonte: Elaboragao prépria.

A recuperacdo da funcdo sexual é considerada uma prioridade para pessoas com
paraplegia (Anderson, 2004). Neste contexto, a oportunidade de reconstruir a vida sexual é
central para ressignificar a sexualidade apds a LM. Por isso, é essencial incluir a educagdo em

saude sobre sexualidade nos programas de reabilitacdo.

8.5. Espiritualidade como Principio do Autoconhecimento
A espiritualidade é uma dimensdo essencial da experiéncia humana, relacionada a
busca de sentido, propdsito e transcendéncia, distinta, mas complementar, da religiosidade,
que se vincula a praticas, tradicdes e dogmas institucionais. Apesar de muitas vezes ser

subestimada por gestores, profissionais de salde e até familiares, a espiritualidade pode atuar
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como recurso de enfrentamento ativo, fortalecendo a resiliéncia e promovendo bem-estar
emocional em pessoas com LM (Lopes, 2024; Rocha et al., 2021a).

No processo pds-lesdo, a espiritualidade auxilia na superagdo das fases de negacao,
repercussao, ajustamento e reconstrugao, proporcionando serenidade, autoconhecimento e
acolhimento (Machado et al., 2024). Estudos mostram que a fé e a crenca espiritual reduzem
ansiedade e depressao, favorecem reavaliacdes positivas da condicdo e reforcam a motivacdo
para o autocuidado (Oliveira et al., 2024; Rocha et al., 2021a).

O bem-estar espiritual envolve satisfacdo interior, conexao com outras pessoas €, para
alguns, com um poder superior. Essa dimensdao amplia o significado da vida, mesmo em
condicbes adversas (Feitoza et al., 2024). Ao mesmo tempo, deve-se reconhecer que nem toda
experiéncia espiritual é saudavel: formas de fundamentalismo ou interpretacdo da deficiéncia
como “castigo divino” podem aumentar o sofrimento (Devesa et al., 2024).

As praticas espirituais e religiosas podem auxiliar na gestdo da dor cronica e
neuropatica, reduzindo ansiedade e estresse, além de favorecer comportamentos de salde e
preservacao ambiental (Jadgal et al., 2024). Na reabilitacdo, é importante que profissionais
realizem escuta qualificada sobre crencas e valores, respeitando as praticas preferidas dos
usuarios e de suas familias, para integrar a espiritualidade ao cuidado de forma ética e
individualizada.

A literatura aponta ainda beneficios da inteligéncia espiritual (IE) — capacidade de
buscar significado profundo na existéncia — na pratica profissional em saude. Incorporar a IE
na formacdo profissional melhora a empatia, comunicacao, resiliéncia ao estresse e satisfacdo
do paciente (Zeladita-Huaman et al., 2024). Para os proprios profissionais, praticas de
autocuidado espiritual (como meditacdo, atencdo plena e ora¢do) podem reduzir o sofrimento
ocupacional e favorecer uma abordagem mais humanizada.

Assim, integrar a espiritualidade a atencao em salde amplia a reabilitacdo para além
do fisico, abrangendo dimensdes emocionais, sociais e existenciais. Essa abordagem holistica
contribui para a qualidade de vida de pessoas com LM, familiares e equipes multiprofissionais,
fortalecendo o enfrentamento das adversidades e promovendo um cuidado integral.

O Quadro 18 apresenta um resumo dos principais topicos relacionados a

espiritualidade na vida da pessoa LM, destacando seu papel na superacdo, beneficios para
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pessoas com LM e profissionais de saude, distincdo entre espiritualidade e religiosidade,

praticas aplicaveis, estratégias de cuidado e impacto no bem-estar holistico.

Quadro 18 - Espiritualidade e satide no contexto da LM.

Tépico

Descricao

Detalhes Relevantes

Papel da Espiritualidade
na Superag¢ao Pés-LM

Apoia a ressignificacdo da nova realidade,
promovendo autoconhecimento e
aceitagao.

Proporciona serenidade, sabedoria e
minimiza ansiedade e depressao.

Beneficios para Pessoas
com LM

- Ferramenta de enfrentamento: reavaliar
positivamente a condigao de deficiéncia.

- Alivia dores neuropaticas e amplia o
significado e propdsito da vida.

Beneficios para
Profissionais de Saude

- Promove bem-estar, tranquilidade e
resiliéncia.

- Desenvolve inteligéncia espiritual
(valores éticos, empatia).

Espiritualidade vs.

- Espiritualidade: Conexdao com propdsitos

- Religiosidade: Praticas especificas de

Religiosidade superiores, além de crengas religiosas. crengas institucionais.
Praticas Espirituais - Oracdo e meditacdo: fortalecem o - Mindfulness: reduz ansiedade;
Aplicaveis emocional. Conexao espiritual: amplia visdo sobre

a vida.

Estratégias para Equipes
de Saude

- Investigar crencas e preferéncias
espirituais do paciente.

- Incluir praticas no cuidado
terapéutico, respeitando valores
individuais e culturais.

Saude Espiritual e Bem-
Estar Holistico

- Conexdo com um propdsito maior

transcende o bem-estar fisico.

- Promove resiliéncia, aceitacdo e

motivagao para o autocuidado.

Fonte: Elaboracao propria.

8.6. Qualidade de vida, bem-estar e bem viver

A gqualidade de vida, o bem-estar e o bem viver sdo componentes fundamentais da
atencdo integral a saude das pessoas com LM. A condicdo imposta pela LM repercute em
multiplas dimensdes (fisicas, emocionais, sociais e ambientais) e exige acGes que ultrapassam
o tratamento clinico, incorporando estratégias intersetoriais e abordagens centradas na
pessoa (OMS, 2003).

A qualidade de vida, segundo a OMS (WHO, 1995), corresponde a percep¢ao que o
individuo tem de sua posi¢cdo na vida, no contexto de sua cultura, valores, objetivos e
expectativas. Trata-se, portanto, de um constructo multidimensional, que envolve saude
fisica, estado psicoldgico, nivel de independéncia, relagdes sociais e ambiente (Tramonti et al.,
2014). Para pessoas com LM, essa percepcdo esta diretamente relacionada a autonomia
funcional, participacdo social, acesso ao ambiente, suporte familiar e acolhimento nos
servicos de saude (Dijkers, 2004).

O bem-estar refere-se a um estado de conforto fisico e emocional, que envolve saude

mental, relacionamentos positivos, pertencimento e propésito (Dodge et al., 2012). Embora a
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LM impacte de forma significativa o funcionamento fisico, os dominios de saide mental
podem permanecer relativamente preservados quando existem (Gurcay et al., 2010):

e Suporte social consistente;

e Participacdo ativa em atividades significativas;

o Estratégias adaptativas eficazes.

Ja o conceito de bem viver amplia a no¢do de bem-estar ao incorporar direitos
humanos, dignidade, autonomia, inclusao social e acesso equitativo a oportunidades. Essa
perspectiva estd alinhada a CDPD (Brasil, 2009), que assegura:

e Participac¢do plena e efetiva na sociedade;
e Vidaindependente;

e lgualdade de oportunidades.

A qualidade de vida da pessoa com LM resulta da interacdo entre fatores clinicos,
funcionais, psicoldgicos e ambientais. Além disso, ela é dinamica e se modifica durante o
processo de reabilitacdo e adaptacao (Lude et al., 2014).

O impacto da LM na qualidade de vida ndo depende apenas do grau de
comprometimento motor, mas também de fatores psicossociais que influenciam a forma
como a pessoa enfrenta e reorganiza sua vida (Gurcay et al., 2010). O nivel neurolégico da
lesdo, a presenca de complica¢cdes secundarias (como incontinéncia vesical) e o estado
funcional influenciam principalmente os dominios fisico e social da qualidade de vida (Gurcay
et al.,, 2010). Pessoas com paraplegia, por exemplo, tendem a apresentar escores mais
elevados nesses dominios quando comparadas as com tetraplegia. Entretanto, o estado
funcional ndo explica, isoladamente, a satisfacdo global com a vida. Avaliacdes centradas na
pessoa mostram que aspectos como as relacbes familiares e afetivas, o trabalho, a
participacdo social e o sentido e propésito de vida sdo frequentemente considerados mais
determinantes do que a prépria condicdo fisica (Tramonti et al., 2014).

Embora o dominio fisico esteja diretamente relacionado ao nivel e a completude da
lesdo, os dominios psicolégico e social tendem a evoluir positivamente com o tempo,
especialmente apods a alta da reabilitacdo (Lude et al., 2014). Essa melhora reflete processos
de ajustamento dindmico (adaptacdo psicoldgica progressiva), reorganizacdo da rotina e

fortalecimento de redes de apoio (Lude et al., 2014). Fortalecer as redes de apoio, promover
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participacdo social e estratégias sao estratégias orientadas a resolucdo de problemas
fundamentais para preservar o bem-estar apds a LM (Tramonti et al., 2014). Esses achados
dialogam com o modelo biopsicossocial da CIF, que compreende a funcionalidade como
resultado da interacdo entre condicdo de saude e fatores contextuais (OMS, 2003).

Nesse contexto, promover qualidade de vida na LM vai além do cuidado clinico,
depende tanto de cuidados em salde quanto da garantia de direitos e inclusdo social. Essas
trés dimensées — qualidade de vida, bem-estar e bem viver — sdo interdependentes e
essenciais para a reabilitacdo e a inclusdo social das pessoas com LM, influenciando
diretamente a efetividade das a¢des de saude e a formulagao de politicas publicas equitativas.

A reabilitagao interdisciplinar tem papel central na melhoria da qualidade de vida da
pessoa com LM. A qualidade de vida, especialmente os dominios fisico e ambiental melhoram
significativamente nos dois primeiros anos apds a lesdo (Lude et al., 2014). Intervencdo
estruturada, suporte profissional e planejamento da transi¢do para a vida comunitdria sdo
fatores decisivos. Programas que incluem suporte psicoldgico, educacdo em saude;
treinamento de habilidades sociais e incentivo a participacdo comunitdria favorecem ganhos
em autoestima, autoeficacia e bem-estar (Lude et al., 2014). Além disso, TA e adaptacdes
ambientais ampliam autonomia e participacdo. Dessa forma, a abordagem interdisciplinar
centrada na funcionalidade é estratégica para aprimorar a qualidade de vida (WHO, 2013a). A
Figura 23 apresenta acdes centrais dentro deste contexto. A integracdo dessas acdes gera
impactos positivos sobre a saude fisica, autoestima, motivagdo, engajamento e reinsergao

social.
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Figura 23 — Abordagem interdisciplinar para a qualidade de vida em pessoas com LM.

Politicas de
Acessibilidade
Urbana e
Transporte
Assegurando o
direito a mobilidade

e a convivéncia nos
espagos publicos

Educagdo em
Salde e
Autocuidado
Promovendo
corresponsabilidade

e empoderamento
da pessoa com LM

Tecnologias
Assistivas e
Adaptagoes
Ambientais

Favorecendo
mobilidade,

Abordagem
Interdisciplinar

Reabilitagao
Fisica e
Neurofuncional
Foco na autonomia

e prevencgdo de
complicagdes

Atengao a
Satde Mental

Contemplando
depresséo,
ansiedade, luto e
readaptagdo
psicossocial

Fortalecendo
vinculos afetivos e
redes de apoio

comunicagao e
participagdo

Fonte: Elaboragdo prépria.

Os gestores publicos devem garantir o acesso equitativo aos servicos de saude,
reabilitacdo e protecdo social, articulando politicas integradas entre atencdo primaria,
servicos especializados e programas intersetoriais, como educacdo, trabalho e assisténcia
social (WHO, 2013a).

As equipes multiprofissionais de saude enfrentam o desafio de oferecer cuidados
continuos, colaborativos e humanizados, baseados no PTS, na escuta qualificada e no
protagonismo da pessoa com LM (inclusdo da pessoa nas decisdes sobre seu cuidado). Isso
requer formagao permanente, integracdao entre profissionais e avaliagdo sistematica da
qualidade de vida (instrumentos padronizados e medidas individualizadas). A qualidade de
vida deve ser considerada indicador central do cuidado em LM, orientando planejamento,
avaliacdo e qualificacdo das a¢cGes em saude.

A implementacdo dessas acdes requer planejamento participativo, monitoramento
sistematico e avaliacdo por indicadores de funcionalidade, qualidade de vida e satisfacao do

usudrio. E fundamental incluir as pessoas com LM nos processos de decisdo e controle social,
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assegurando que as politicas reflitam suas vivéncias e demandas. Recomenda-se ainda o uso
da CIF como modelo de funcionalidade para orientar a atencdo integral em saude (OMS,

2003).
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9. TOPICOS ESPECIAIS NA ATENCAO A PESSOA COM LESAO MEDULAR

9.1. Fraqueza neuromuscular

A fraqueza neuromuscular é uma das deficiéncias de maior impacto funcional em
pessoas com LM, por limitar diretamente a execucdo de tarefas motoras. Pode ser
caracterizada pela reducdo ou perda total da capacidade de gerar contracdo voluntdria. Em
pessoas com LM, a fraqueza muscular pode ter origem neurolégica, com inicio no momento da
lesdo, manifestando-se como paralisia completa ou parcial nos musculos inervados no nivel ou
abaixo do nivel neuroldgico (Kirshblum et al., 2022; Kirshblum et al., 2020; Snider et al., 2023)..

Entretanto, a diminuicdo da forca também pode ocorrer em musculos ndo paralisados,
em decorréncia de atrofia muscular e reducdo do volume muscular (drea de seccdo transversa
dos musculos) ocasionadas pela reducdo no uso (desuso) dessa musculatura, em especial nos
primeiros momentos apds a LM (Gorgey and Dudley, 2007; Yeo, 2025). Essa frazqueza por
desuso também pode acerretar em limitacdes funcionais, como por exemplo, gerar
incapacidade de realizar transferéncias da cama para a cadeira de rodas em pessoas com
paraplegia que necessitam de forca adequada dos membros superiores para realizar esta
atividade.

O treinamento de forca é indicado para o fortalecimento neuromuscular, tanto de
musculos parcialmente paralisados quanto de musculos ndo paralisados, em pessoas com LM
(Glinsky et al., 2025). Por exemplo, pessoas com paraplegia podem necessitar do
fortalecimento dos musculos ndo paralisados dos membros superiores para otimizar a
propulsdao da cadeira de rodas e as transferéncias. Por outro lado, pessoas com tetraplegia
podem se beneficiar do fortalecimento de musculos parcialmente paralisados do ombro,
punho e mao, favorecendo tarefas funcionais como levar a mao a boca ou utilizar a preensao
por tenodese (utilizacdo da extensdo ativa do punho para gerar tensdo e a flexdo passiva dos
dedos para segurar objetos com mao).

Entretanto, o fortalecimento de musculos muito fracos (graus 1 e 2) é particularmente
desafiador, pois dificulta a aplicagdo dos principios do treinamento resistido progressivo, uma
vez que esses musculos frequentemente ndo conseguem vencer a gravidade (Glinsky and

Harvey, 2024a).
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Ha evidéncias consistentes de eficacia do treinamento de forca para musculos com
grau 3 ou superior, com recomendacdes baseadas em treinamento resistido progressivo,
utilizando cargas elevadas e baixo niumero de repeti¢des. Protocolos usuais incluem duas a
guatro séries de 6 a 12 repeticdes maximas, realizadas duas a trés vezes por semana, por pelo
menos oito semanas, com progressao gradual da carga (Aravind et al., 2019; Glinsky et al.,
2025). Sempre que possivel, esse treinamento deve ser integrado a habilidades funcionais,
desde que os principios do treinamento resistido sejam preservados.

Para musculos com forca muito reduzida (graus 1 e 2), a abordagem mais indicada
envolve cargas leves e alto niumero de repeticdes, com contragdes repetidas ao longo da
amplitude de movimento disponivel até a fadiga. A progressdo ocorre por meio da
modificacdo da posicdo do membro e do controle da acdo da gravidade e do atrito, até que o
musculo consiga realizar movimentos contra a gravidade e, posteriormente, contra resisténcia
externa (Ben et al., 2023; Glinsky et al., 2025).

O treinamento de forca deve ser orientado por metas claras e objetivas, definidas no
inicio de cada sessdo. A utilizacdo de alvos especificos para cada exercicio e o fornecimento de
feedback de resultados, como numero de repeticbes e carga utilizada, s3ao estratégias
fundamentais para maximizar a eficacia do treinamento (Ben et al., 2023).

A medida que a forca muscular permite, ou mesmo de forma concomitante ao
fortalecimento, o foco da intervencao deve ser direcionado ao treino de tarefas funcionais
especificas, como mudancgas de decubito, sedestacdo independente, transferéncias e uso
funcional dos membros superiores, especialmente em lesdes cervicais. A pratica da tarefa de
forma simplificada, por partes ou em condi¢Ges facilitadas, pode ser uma estratégia eficaz e
viavel (Ben et al., 2023).

Por fim, o treino de passar de sentado para em pé e de marcha deve ser considerado,
mesmo nos estagios iniciais apds a LM para aquelas pessoas com capacidade de recuperacao
de marcha (Glinsky et al., 2025). Uma maca ortostatica pode ser um bom equipamento para
auxiliar e viabilizar o inicio do treinamento dos membros inferiores nestes estagios mais
precoces (Ben et al., 2023).

Maiores informagdes sobre o treinamento de forga, controle motor, bem como

habilidades pode ser encontrado em https://sciptguide.com/ (Glinsky et al., 2025).
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9.2. Dor

Ador é, antes de tudo, uma experiéncia humana, que vai além do sinal de que algo est3
errado no corpo. Envolve ndo apenas aspectos fisicos, mas também a forma como cada pessoa
sente, interpreta e reage ao estimulo doloroso. Pode ocorrer mesmo sem lesdo aparente.

A definicdo mais atual da Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP;
International Association for the Study of Pain) descreve a dor como “uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a uma lesao
real ou potencial” (Raja et al., 2020). Assim, o simples fato de a pessoa sentir dor ja basta para
que ela seja reconhecida como uma experiéncia real e legitima.

A dor é subjetiva e percebida de forma Unica por cada pessoa, influenciada por fatores
como histdria de vida, cultura, emogses e expectativas. Por isso, ndo pode ser medida apenas
por exames ou parametros biomédicos. A dor é o que o paciente diz que é — e essa vivéncia
deve ser respeitada.

O avanco do conhecimento cientifico permitiu entender que existem diferentes
mecanismos de dor, e isso ajuda a guiar o tratamento (Finnerup et al., 2016; Kosek et al.,
2016):

e Dor nociceptiva — causada pela ativacdo dos receptores de dor (nociceptores) em
tecidos lesionados (musculo, osso, pele, articulagdes). Sdo conhecidas como dor
musculoesqulética em pessoas com LM. Exemplo: dor apds uma fratura ou inflamacao.

e Dor neuropatica — decorrente de lesdo ou doenca nos nervos ou nas vias que
transmitem a dor. Exemplo: dor em queimacdo ou choque apds a LM, neuropatia
diabética.

e Dor por disfuncao do processamento central — resultantes de alteracdes na modulacao
da dor no sistema nervoso central, como na sensibilizacdo central e em sindromes
cronicas sem lesdo evidente. Nesse ultimo grupo enquadram-se condi¢cdes como
fibromialgia, dor lombar cronica ndo especifica e algumas formas de dor visceral

funcional.

9.2.1. Dor musculoesquelética
A dor musculoesquelética é altamente prevalente entre pessoas com LM. Esse tipo de

dor pode ter impacto significativo sobre a mobilidade, a resisténcia fisica, a participac¢do social
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e a saude mental. A depender do nivel e da gravidade da lesdo, muitas pessoas com LM
passam a depender mais do uso dos membros superiores para realizar atividades da vida
diaria (AVDs), podendo gerar uma sobrecarga funcional desta musculatura. Quando associada
a esforcos repetitivos, essa demanda pode provocar dor persistente em musculos, ligamentos
e tenddes, tanto em membros superiores quanto inferiores — especialmente em pessoas que
mantém capacidade de deambulacdo (Rodriguez et al., 2021).

Em muitos casos, a dor musculoesquelética ndo é apenas transitéria, podendo evoluir
para uma condicdo crénica. A dor cronica, definida como persistente por mais de trés meses,
estd associada a sofrimento emocional e limitagdo funcional significativa, constituindo-se
como uma condicdo de saude em si. Nas pessoas com LM, a cronificacdo estd frequentemente
relacionada ao uso repetitivo de segmentos corporais, a auséncia de medidas preventivas, ao
acesso limitado a tratamentos especializados e as alteracdes secundarias decorrentes da
lesdo.

Quando ndo tratada de forma adequada, a dor musculoesquelética crénica pode
reduzir a capacidade de autocuidado, dificultar a reabilitacdo, aumentar a dependéncia
funcional e intensificar o sofrimento psiquico. Por isso, seu manejo deve ser entendido como
parte central da atencdo integral a saude da pessoa com LM, envolvendo prevencao,
diagndstico precoce e acompanhamento continuo.

Uma abordagem eficaz deve integrar estratégias multiprofissionais, contemplando
fisioterapia para o tratamento de lesdes ja instaladas, terapia ocupacional e profissionais de
educacdo fisica para prevencdo de sobrecarga; uso de tecnologias assistivas para reduzir
esforgo repetitivo; tratamento farmacolégico quando indicado e apoio psicossocial (Burke et
al., 2019; Cardenas and Jensen, 2006; Glinsky and Harvey, 2024b). O objetivo é preservar a
autonomia funcional, fortalecer a participacdo social e promover o bem-estar global da pessoa
com LM.

A OMS reconhece na CID-11 o conceito de “dor cronica primaria”, definida como dor
persistente por mais de trés meses, associada a sofrimento emocional e/ou limitagdo
funcional, sem outra explicacdo clinica mais adequada. Trata-se de uma condicdo de saide em
si, e ndo apenas de um sintoma (Treede et al., 2019).

Assim, para pessoas com LM, é fundamental compreender a dor como um fen6meno

biopsicossocial — ndo apenas um evento bioldgico, mas uma experiéncia que envolve corpo,

113



cérebro e contexto de vida. Ignorar essa complexidade resulta em abordagens restritas e
pouco eficazes. Reconhecer a dor como uma experiéncia multidimensional é o primeiro passo
para trata-la com dignidade, precisao e eficicia — o que sé se torna possivel quando os

profissionais de salde escutam, acreditam e validam a experiéncia da pessoa que sente dor.

9.2.2. Dor neuropatica

A dor neuropatica é um tipo especifico de dor que surge quando ha uma lesdo no
sistema nervoso somatossensorial, responsavel por transmitir sensagdes de tato,
temperatura, pressao e dor. Ela é diferente da dor que sentimos ao nos machucarmos, como
um corte ou uma pancada, e ndo decorre da inflamacdo tipica de uma infeccdo. Trata-se de
uma dor originada dentro do proprio sistema nervoso central, resultado de uma falha nos
circuitos que deveriam apenas registrar e transmitir estimulos reais (Finnerup et al., 2016).

A dor neuropatica apds LM (DNLM) é uma complicacdo clinica frequente e debilitante.
Ela pode ocorrer mesmo em regides do corpo que perderam parte ou toda a sensibilidade
apos a LM. Isso acontece porque, apesar da falha na conducdo dos estimulos normais, os
nervos lesionados ou o préprio sistema nervoso central podem gerar sinais de dor de forma
equivocada, como se estivessem em “curto-circuito” (Burke et al., 2017).

A DNLM é descrita como queimacgao, choques, formigamento, dorméncia, ardor ou dor
constante, e pode ser desencadeada até mesmo por estimulos que ndo causariam dor, como
um toque leve ou o contato com a roupa. A DNLM afeta entre 64% e 82% das pessoas com
LM), sendo mais comum em pessoas com tetraplegia e em pessoas acima de 50 anos (Burke et
al., 2017; Gault et al., 2009; Teixeira et al., 2013).

A DNLM pode ocorrer no nivel da lesdo (até trés dermatomos abaixo) ou abaixo da
lesdo (mais distante) (Widerstrom-Noga, 2017). Pode surgir precocemente (dias ou semanas
apo6s a LM) ou tardiamente (meses ou anos), e geralmente persiste como dor crénica (Boldt et
al., 2014; Kramer et al., 2017). Entre 30% e 40% das pessoas com DNLM relatam dor intensa
(Litolf et al., 2022). E comum a associacdo com altera¢des sensoriais como a alodinea (dor
desencadeada por estimulos normalmente ndo dolorosos) e hiperpatia (resposta dolorosa
exagerada a um estimulo) (Chapelain et al., 2009).

O diagnéstico da DNLM é essencialmente clinico. Para reconhecer e classificar

corretamente, utilizam-se critérios que avaliam a histéria da pessoa. E de suma importancia

114



uma detalhada caracterizacdo clinica avaliando inicio, localizacdo (padrdo anatOomico),
irradiacdo, qualidade, periodicidade, intensidade, fatores de melhora e piora da dor e seu
impacto funcional e na qualidade de vida. Informagdes sobre tratamentos ja realizados e a
resposta clinica aos mesmos também devem ser consideradas (Boldt et al., 2014; Bonomo et
al., 2024; Chapelain et al., 2009; Kramer et al., 2017; Litolf et al., 2022). Quando necessario,
exames complementares podem ser realizados.

A Associac¢do Internacional para o Estudo da Dor (IASP; International Association for
the Study of Pain) propdOe trés graus de certeza diagndstica: possivel, provavel e definitivo
(Finnerup et al., 2016). Deve-se sempre afastar causas nociceptivas ocultas, como infec¢des
urinarias, cdlculos, lesGes por pressao, fraturas ou impactacdo fecal. Na suspeita de
complicaces, pode ser indicada ressonancia magnética para descartar siringomielia pds-
traumatica (Teixeira et al., 2013; Williams et al., 2024).

Uma importante ferramenta para diferenciacdo diagnodstica entre dor nociceptiva e
neuropatica é o questionario DN4 (Santos et al., 2010; Vall et al., 2011a). Considera-se a
hipotese de dor neuropatica se a pontuacdo for maior ou igual a 4 pontos conforme descrito

no Quadro 19.
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Quadro 19 - Questionario Para diagnostico De Dor Neuropatica— DN4
Por favor, nas quatro perguntas abaixo, complete o questiondrio marcando uma resposta para cada numero:
ENTREVISTA DO PACIENTE

Questdo 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes caracteristicas? Sim Nao

1 - Queimagao

2 - Sensacdo de frio dolorosa
3 - Choque elétrico

Questao 2: Ha presenga de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma area da sua Sim Nao
dor?

4 - Formigamento

5 - Alfinetada e agulhada
6 - Adormecimento

7 - Coceira

EXAME DO PACIENTE
Questdo 3: A dor estd localizada numa area onde o exame fisico pode revelar uma ou Sim Nao
mais das seguintes caracteristicas?
8 - Hipoestesia ao toque

9 - Hipoestesia a picada de agulha
Questao 4: Na drea dolorosa a dor pode ser causada ou aumentada por: Sim Nao
10 - Escovagdo

Escore

0 — Para cada item negative. 1 — Para cada item positivo
Dor neuropatica: Escore total a partir de 4/10.

( ) Dor nociceptiva
( ) Dor neuropdtica
Fonte: Adaptado pelos colaboradores de Santos et al. (2010)

Outros questiondrios também podem ser Uteis para caracterizar a DNLM
(Bonomo,2024; Gault,2009) com validagGes para o portugués do Brasil:
e Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) (Schestatsky et
al., 2011)
e PainDETECT (Rio et al., 2022)
e Spinal Cord Injury Pain Instrument (SCIPI) (Cacere et al., 2022)
e Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) (Andrade et al., 2011)

A DNLM envolve mecanismos complexos e alteracdes em niveis periféricos, medulares
e supraespinhais (parte do sistema nervoso central acima da medula espinhal), que levam a
sensibilizagao central, amplificando os sinais de dor (Lutolf et al., 2022).
O tratamento da dor neuropatica deve considerar a complexidade desse tipo de dor,
sendo seu manejo multidimensional e individualizado:
e Medicamentos: antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes e, em casos especificos,
opioides.
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e Terapia fisica: exercicios fisicos, estimulacdo elétrica, neuromodulacdo e técnicas
neurofuncionais.
e Apoio psicoldgico: fundamental, pois a dor cronica interfere no humor, no sono e nas

relacdes sociais.

A DNLM compromete o sono, as atividades cognitivas, sociais e laborais, reduz a
autonomia e empregabilidade e pode prejudicar o processo de reabilitagado (Litolf et al., 2022;
Oliveira et al., 2020). O contexto psicossocial — humor, estresse e suporte social — influencia
diretamente a experiéncia dolorosa (Burke et al., 2017; Mehta et al., 2019).

E fundamental reforgar que a dor neuropética n3o é imaginaria. Ela é real, de base
neurobioldgica, e deve ser tratada com seriedade, escuta ativa e empatia. Quando
negligenciada, pode comprometer a recuperacdo funcional, agravar sintomas emocionais e
dificultar a reintegracdo da pessoa a sua rotina e aos seus projetos de vida. O diagndstico
correto e o tratamento adequado podem reduzir sua intensidade, melhorar o conforto e

preservar a qualidade de vida e a dignidade das pessoas com LM.

9.3. Alteragdes musculoesqueléticas

9.3.1. Contraturas e deformidades

As contraturas e deformidades musculoesqueléticas constituem complicacées
frequentes apds a LM e estdo associadas a redugdo da amplitude de movimento (ADM),
rigidez articular e limitacdo funcional. Essas altera¢des decorrem principalmente da
imobilidade prolongada, da paresia ou paralisia, das alteragdes do tOnus muscular,
especialmente a espasticidade, e do posicionamento inadequado ao longo do tempo.

Contraturas estabelecidas podem comprometer significativamente a funcionalidade;
por exemplo, contraturas em flexao de cotovelo superiores a 25° dificultam transferéncias e
manobras de alivio de pressdo, fundamentais para a prevencdo de lesGes cutdneas por
pressao (Bryden et al., 2004; Dalyan et al., 1998; Grover et al., 1996).

Acompanhamento de pessoas com LM indicam que a perda de mobilidade articular é
comum durante a reabilitacdo e no periodo subsequente a alta hospitalar, especialmente em
pessoas com tetraplegia. Limitacdes de ADM em ombros, por exemplo, podem acometer até

70% das pessoas com tetraplegia durante ou no primeiro ano apds a reabilitagao, sendo o
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ombro uma articulagdo critica para a funcionalidade, a mobilidade e o autocuidado (Eriks-
Hoogland et al., 2009). Fatores como idade avancada, maior gravidade neuroldgica, presenca
de espasticidade e atraso no inicio da reabilitacdo estdo associados a maior risco de
desenvolvimento de contraturas.

A prevencdao das contraturas deve iniciar precocemente e integrar o plano de
reabilitacdo desde a fase aguda, com estratégias continuas ao longo de todo o cuidado.
Embora o alongamento muscular seja amplamente utilizado na pratica clinica, revisdes
sistematicas indicam que o alongamento isolado, de curta duracdo, apresenta efeito limitado
na prevengao ou reversao de contraturas estabelecidas. No entanto, ha evidéncias de que
alongamentos de longa duracdo, aplicados de forma regular, sdo mais eficazes do que a
auséncia de intervencdo para preservar ou melhorar a mobilidade articular em pessoas com
LM (Harvey et al., 2017).

Diretrizes clinicas internacionais de Fisioterapia em LM recomendam o uso de
alongamentos de longa duragdao como estratégia baseada em evidéncias para prevenir e tratar
a perda de mobilidade articular em pessoas com LM, ainda que a recomendacdo seja
classificada como fraca, considerando beneficios, viabilidade e preferéncias dos usuarios.
Outras intervencdes amplamente utilizadas, como exercicios passivos e ativo-assistidos,
ortostatismo passivo, uso de drteses e talas, e posicionamento terapéutico, sdo apoiadas
principalmente por consenso de especialistas, na auséncia de ensaios clinicos randomizados
robustos (Glinsky et al., 2025).

Em situacbes em que as contraturas ja estdo estabelecidas e comprometem
significativamente a fungdo, podem ser consideradas interveng¢des adicionais, como o gesso
seriado, também recomendado por consenso especializado (Glinsky et al., 2025). A indicagdo
dessas estratégias deve ser individualizada, considerando o nivel da lesdo, o padrdo de
espasticidade, os objetivos funcionais da pessoa e o impacto da contratura na qualidade de
vida.

O Quadro 20 sintetiza as principais estratégias utilizadas na pratica assistencial e o
respectivo nivel de evidéncia disponivel, contribuindo para o planejamento qualificado do

cuidado.
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Quadro 20 - Estratégias para preveng¢do e manejo de contraturas e deformidades em pessoas com LM.

Estratégia Descri¢do / Objetivo Nivel de evidéncia
Alongamento muscular de longa |Alongamentos mantidos por Evidéncia moderada — revisoes
duracdo periodos prolongados e realizados [sistematicas indicam maior
de forma regular para preservar ou |eficacia em comparagado a
melhorar a amplitude de auséncia de intervengdo
movimento.
Alongamento muscular de curta |Alongamentos breves utilizados Evidéncia limitada — efeitos
duracdo isoladamente. pequenos ou clinicamente

pouco relevantes quando
utilizados isoladamente

Exercicios passivos e ativo- Mobilizagdo articular para Consenso de especialistas

assistidos manutengao da amplitude de
movimento.

Posicionamento terapéutico Posicionamento correto no leito e |Consenso de especialistas

adequado na cadeira de rodas.

Uso de orteses e talas Manutencdo do alinhamento Consenso de especialistas
articular em posi¢do funcional.

Ortostatismo passivo Permanéncia em posi¢do Consenso de especialistas
ortostdtica com suporte.

Gesso seriado Ganho progressivo de amplitude  [Consenso de especialistas

em contraturas estabelecidas.
Monitoramento sistematico da  |Avaliagdo periddica da amplitude de|Boa pratica clinica

ADM movimento.
Abordagem multiprofissional Integracdo das equipes no cuidado. |Boa pratica clinica
continua

Fonte: Ebaloragao prépria.

O manejo das contraturas e deformidades em pessoas com LM requer abordagem
multiprofissional, continua e centrada na funcionalidade, com monitoramento sistematico da
amplitude de movimento, intervengdes precoces e estratégias adaptadas ao longo do curso da
reabilitagdo. A prevengdao permanece a medida mais eficaz, devendo ser incorporada como

componente estruturante do cuidado integral a pessoa com LM.

9.3.2. Ossificagao Heterotdpica

A ossificacdo heterotdpica (OH) é uma complicagdo relativamente comum apds a LM,
caracterizada pela formagao de osso em tecidos moles (geralmente tenddes), geralmente ao
redor das articulac¢des (Li et al., 2022; Teasell et al., 2010). Trata-se de um processo biolégico
metaplasico, ou seja, o corpo troca o tipo de tecido em uma regido, formando tecido 6sseo em
locais onde normalmente ele ndo se encontra (Souza and Koch, 2022). O osso formado
apresenta estrutura semelhante ao esquelético comum (osso normal), com matriz coldgena e

cristais de hidroxiapatita, porém em localizacdo ectdpica (Kuijk et al., 2002).
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Aincidéncia varia amplamente, entre 10% e 81% das pessoas com LM, dependendo do
método diagndstico e das caracteristicas populacionais (Castro, 2008; Li et al., 2022; Souza and
Koch, 2022; Teasell et al., 2010). Em casos de mielopatias ndo traumaticas, situa-se entre 6% e
15% (Castro, 2008; Kuijk et al., 2002).

As manifestacdes clinicas mais comuns sdo:

e Inicio: geralmente entre a 32 e a 122 semana apods a lesdo, com pico por volta do 29
més, mas podendo ocorrer até um ano ou mais apds a LM (Castro, 2008; Li et al., 2022;
Souza and Koch, 2022).

e Sintomas locais: rigidez, limitagdo articular, edema (inchago), hiperemia (vermelhidao)
e aumento da temperatura local, dor pode estar presente em quem mantém
sensibilidade (Sakellariou et al., 2012; Souza and Koch, 2022). Em alguns casos, é
assintomatica (Teasell et al., 2010).

e Sintomas sistémicos (por todo o corpo): febre baixa, aumento da espasticidade e,
ocasionalmente, altera¢des laboratoriais que mimetizam infec¢ao, como elevacao dos
niveis de substancias no sangue quando ha uma inflamacdo ou lesdo nos musculos, tais
como a Proteina C-reativa (PCR) e a Creatinoquinase (CK) (Coelho and Beraldo, 2009;
Kuijk et al., 2002; Souza and Koch, 2022).

e Progressdo: pode levar a limitagao importante de movimento e, em até 5% dos casos,
evoluir para anquilose articular (perda do movimento da articulagdo),
comprometendo atividades como se sentar, vestir-se e realizar transferéncias (Castro,

2008; Nakamura et al., 2022; Sang et al., 2019).

A OH ocorre principalmente abaixo do nivel neurolédgico da lesdo (Citak et al., 2016;
Honore et al., 2020; Souza and Koch, 2022; Yolcu et al., 2020a; Yolcu et al., 2020b). As areas de
predominio sdo:

e Quadril (60-70% dos casos), especialmente nos musculos ileopsoas;
e Joelho (20-30% dos casos);

e Ombro e cotovelo, em menor frequéncia.
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Na fase inicial, a OH pode ser confundida com trombose venosa profunda (TVP),
fraturas, infeccGes ou tumores (Romero-Munoz et al., 2018; Yolcu et al., 2020a; Yolcu et al.,
2020b). Por isso, a avaliacdo clinica deve ser complementada com exames:

e Ultrassonografia: util no diagndstico precoce, antes de altera¢des radiograficas;

o Cintilografia éssea: sensivel nas fases iniciais, detectando inflamag¢do em 2—4 semanas;
¢ Radiografia: confirma a presenca do o0sso, mas apenas em fases mais tardias;

e Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonancia Magnética (RM): importantes para

planejamento cirdrgico em casos complexos.

A fisiopatologia da OH é complexa e multifatorial (mais de uma causa envolvida). Estdo
implicados microtraumas, espasticidade, alteragGes neuroimunolégicas, inflamagdo local e
proliferacdo de células progenitoras com diferenciacdo em osteoblastos.

Diversos fatores estao associados a OH, e a presenga concomitante de multiplos
fatores pode aumentar significativamente o risco de sua ocorréncia. A Figura 24 destaca os os

principais fatores relacionados ao aumento da incidéncia de OH em pessoas com LM.

Figura 24 - Principais fatores relacionados ao aumento da incidéncia de OH.

Lesdes por
Pressao
Lesdes na pele
causadas por presséo Traqueostomia
prolongada, muitas Uma abertura
vezes em pessoas cirlrgica na garganta
com mobilidade para facilitar a
limitada. respiragéo.

Tabagismo e Sexo
Masculino

Fatores de estilo de
vida e demograficos
que aumentam o
risco.

Rigidez muscular e
contragdes
involuntérias que
afetam o movimento.

Les@ao Medular

Completa LM de Origem

Lesbes que resultam Traumatica
em perda total de Lesdes que resultam

fungdo abaixo do é\‘ de acidentes ou
nivel da lesdo. @a /0’2 eventos traumaticos.

Fonte: Ebaloragdo prépria (Banovac et al., 2001; Kuijk et al., 2002; Sang et al., 2019; Teasell et al., 2010).

A OH pode evoluir com complicacdes que afetam diretamente a funcionalidade, o
conforto e a seguranca da pessoa com LM, principalmente em razdo da restricdo de

movimentos, da dor e do aumento do risco de lesGes associadas a imobilidade (Mckean et al.,
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2021). A Figura 25 a seguir sintetiza as principais complicacdes da OH, apoiando a identificacdo

precoce e o manejo adequado dessa condicdo.

Figura 25 - Principais complica¢des da OH.

Anquilose
Perda completa do movimento articular
devido a anquilose.
Dor local
Dor local quando ha preservagéo da

sensibilidade.

Compressao neurovascular
Compressao neurovascular com risco de
lesdo nervosa ou vascular.

LesGes por pressiao

Lesoes de pele por pressao secundarias a
imobilidade.

Fonte: Ebaloragdo prépria.

A investigag¢do preventiva (rastreio precoce) deve considerar sinais clinicos (edema,
rigidez, dor, febre baixa, piora da espasticidade) e exames complementares (ultrassonografia
e cintilografia nas fases iniciais). O diagndstico precoce é crucial para prevenir complicacoes
incapacitantes e preservar a qualidade de vida.

Diante da alta suspeicdo (suspeita aumentada) da chance de que a pessoa com LM
possa desenvolver OH, recomenda-se a ado¢do de medidas profilaticas (de prevengao) e
acompanhamento clinico sistematico, dada a gravidade das complicacdes potenciais quando a
OH ndo é identificada e tratada adequadamente.

As medidas profilaticas para OH em pessoas com alta suspei¢cdo devem ser iniciadas

precocemente. Anti-inflamatdrios nao esteroidais (AINEs) sdo a primeira escolha, embora
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apresentem riscos gastrointestinais e renais. Radioterapia profildtica e campo

eletromagnético pulsatil de baixa intensidade (PLIMF) sdo alternativas em casos de
contraindicacdao do tratamento medicamentoso ou risco elevado. Bisfosfonatos e varfarina
tém papel limitado e restrito a situacGes especificas. O Quadro 21, faz um resumo das

principais estratégias de profilaxia da ossificacdo heterotépica (OH) em pessoas com LM,

organizado em tratamentos farmacoldgicos e intervengées ndo farmacoldgicas.

Quadro 21 - Principais estratégias de profilaxia da ossificagdo heterotopica em pessoas com LM.

a) Tratamentos Farmacoldgicos

Intervengao

Indicacdo / Uso

Evidéncia de eficacia

Limitacdes / Efeitos
adversos

AINEs (Indometacina
75 mg/dia; Ibuprofeno
400 mg 3x/dia; AAS1g
3x/dia; Celecoxib 200
mg/dia)

Prevengdo da OH no
periodo agudo pods-
traumatico. Recomenda-
se iniciar entre 32—42
semana ap0s déficit
motor, por 2—4 semanas.

Melhor método de prevencao

em fase aguda.

Risco de Ulceras
pépticas, disfuncdo
renal e efeito rebote
se interrompido
precocemente.

Varfarina

Pode reduzir risco de OH,
mas raramente indicada
apenas para este fim.

Relatos de efeito preventivo.

Ndo recomendada
isoladamente para
profilaxia.

Bisfosfonatos
(Etidronato,

Pamidronato,
Alendronato)

Etidronato: prevengao
eficaz se iniciado
precocemente;
Pamidronato: pode
interromper progressao
apos cirurgia.

Etidronato eficaz, mas
indisponivel no Brasil.
Pamidronato com evidéncia
pos-resseccdo. Alendronato
nao mostrou beneficio.

Etidronato <6 meses
ou doses baixas -
risco de efeito
rebote.

b) Interveng¢Bes Ndo Farmacoldgicas

Intervengao

Indicagdo / Uso

Evidéncia de eficacia (com
referéncias)

Limitagbes / Efeitos
adversos

Radioterapia (RT)

Pacientes de alto risco
(ex.: LM completa,
contraindicagdo a AINEs).
Dose Unica (7-8 Gy),
preferencialmente no
quadril. Ideal se iniciada
precocemente apos
déficit neuroldgico ou até
120 dias pés-trauma.
Também usada até 96h
apods ressecgdo cirdrgica.

Reduz risco de OH e preserva

mobilidade articular.

Efeitos raros: retardo
cicatricial,
osteonecrose. Risco
de osteossarcoma
em baixas doses é
improvavel.

Campo
eletromagnético
pulsatil de baixa
intensidade (PLIMF)

Prevengdo da OH apds LM
traumatica.

Evidéncia de eficdcia na
profilaxia.

Pouca
disponibilidade;
ainda necessita de
mais estudos amplos.

Fonte: Ebaloracdo prépria (Banovac et al., 2001; Banovac et al., 2004; Honore et al., 2020; Romero-Mufioz et

al., 2018; Yolcu et al., 20203; Yolcu et al., 2020b).
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O tratamento da OH deve ser iniciado tao logo o diagndstico seja estabelecido. As
medidas terapéuticas sdao semelhantes as estratégias de profilaxia, com destaque para o uso
de AINEs e RT, que podem interromper a progressao da OH ainda em fase imatura. Cerca de
3% a 5% das pessoas com OH evoluem para anquilose e perda funcional grave, situacdes em
que pode ser necessdria a liberacdo cirdrgica da articulagdo acometida. Em estagios
avancados, a resseccdo cirurgica mostrou-se o método mais eficaz para restaurar a
funcionalidade, com o objetivo de recuperar ao maximo a amplitude de movimento (Romero-
Mufioz et al., 2018).

A cirurgia deve ser realizada apenas apds a maturagdo da OH, estimada entre seis
meses e dois anos apds o inicio do processo. Essa maturidade pode ser sugerida pela reducao
da fosfatase alcalina sérica (enzima medida no sangue) e pela normalizacdo da captacdo na
cintilografia dssea em sua terceira fase, embora esses parametros ndao sejam totalmente
precisos.

As técnicas cirurgicas variam desde a resseccdo isolada do osso ectépico até, em alguns
casos, a remocao de parte do osso normal pode ser necessaria por razoes técnicas, como por
exemplo a remocdo da cabeca do fémur (Castro, 2008; Romero-Mufioz et al., 2018).

As complicacdes apds cirurgia sdo frequentes e variadas (Castro, 2008; Romero-Mufioz
et al., 2018), podendo incluir infecgao, sangramento e hematomas, atraso na cicatriza¢do da
ferida operatdria e osteonecrose da cabega do fémur. Além disso, ha elevado risco de recidiva
da OH no pds-operatério. Por essa razdo, o tratamento adjuvante com AINEs, RT e/ou
bifosfonados, aliados a um programa de exercicios de reabilitacdo, podem ser recomendados
para preservar a mobilidade e prevenir complica¢des adicionais (Yolcu et al., 2020a; Yolcu et

al., 2020b).

9.3.3. Osteoporose e Osteopenia

A osteoporose é uma complicacdo comum e reconhecida em pessoas com LM,
marcada por perda de massa 6ssea abaixo do nivel da lesdo (Craven et al., 2020). Sua
prevaléncia é significativamente maior do que na populacdo geral, independentemente de
idade, racga, sexo ou capacidade de locomocao (Craven et al., 2023a; Craven et al., 2023b; Lim
and Kim, 2024). A osteopenia, que ocorre quando os 0ssos ja estdo mais fracos que o normal,

mas ainda ndo tdo frageis quanto na osteoporose, pode alcangar aproximadamente 25%
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(Sharma et al., 2024). A fisiopatologia da perda da massa dssea é multifatorial e ainda nado
totalmente elucidada em pessoas com LM (Craven et al., 2023a; Mahitthiharn et al., 2023).

A perda dssea inicia-se quase imediatamente apds a LM, é mais intensa nos primeiros
guatro a seis meses (pico até 6 meses - fase intermedidria) e continua em ritmo menor na fase
cronica (Craven et al., 2020; Lippi et al., 2023; Liu et al., 2025; Lobos et al., 2019; Mahitthiharn
et al., 2023). No primeiro ano, a taxa pode atingir cerca de 4% ao més no osso trabecular e 2%
ao més no osso cortical. O processo é sitio-especifico (localizado), predominando nos
membros inferiores (joelho: fémur distal, tibia proximal) e nas epifises/metafises
(extremidades do osso) em comparagado as didfises (a parte longa do meio dos ossos) (Brito
and Battistella, 2004; Bystrytska, 2018; Craven et al., 2020; Craven et al., 2023b; CSCM, 2022;
Jiang et al., 2025; Liu et al., 2025; Lobos et al., 2019; Mahitthiharn et al., 2023; Williams et al.,
2022).

A osteoporose apds a LM é frequentemente descrita como osteoporose sublesional,
por ocorrer abaixo do nivel da lesdao e apresentar particularidades clinicas e topograficas. O
diagnéstico baseia-se na densidade mineral éssea (DMO), medida preferencialmente por
Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia (DXA), considerada padrdo ouro pela OMS
também para pessoas com LM (Craven et al., 2020; Craven et al., 2023b). O Quadro 22 resume
critérios diagndsticos, locais prioritarios de medicdo, fatores de risco clinicos e de estilo de

vida, limitagdes da DXA e biomarcadores Uteis para monitoramento.
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Quadro 22 - Diagndstico e fatores associados a Osteoporose Sublesional (SLOP) em pessoas com LM
Categoria Informacgdes principais

Critérios diagnosticos Homens > 50 anos ou mulheres pds-menopausa: T-score < -2,5 no quadril/joelho
(osteoporose); -1,0 a -2,5 (osteopenia).

Homens < 50 anos ou mulheres pré-menopausa: Z-score < -2,0 no quadril/joelho +
> 3 fatores de risco.

Fratura por fragilidade confirma o diagndstico.

Locais de medicdo Joelho: melhor preditor de fratura, mas nem sempre disponivel.

prioritarios (DXA) Fémur distal/tibia proximal: recomendados, mas sem T-scores especificos.
Quadril total: usado quando ndo ha leitura do fémur distal.

Coluna: ndo indicada para diagndstico de SLOP.

Membros superiores: perda 6ssea possivel em tetraplégicos.

Fatores de risco Nivel da lesdo: paraplegia = maior risco.

relacionados a LM Gravidade: AIS A-B = maior perda dssea.

Duragdo: risco aumenta com tempo de LM (> 10 anos).

Idade na lesdo: < 16 anos aumenta risco.

Etiologia traumatica.

Baixa funcionalidade (MIF baixa).

Auséncia de deambulagdo (uso continuo de cadeira de rodas).

Fatores de risco gerais Sexo feminino.

Idade avancada.

IMC < 19.

Histdrico familiar de fratura ou osteoporose.

Etnia branca/caucasiana.

Fatores médicos/ Histdrico prévio de fratura por fragilidade.

medicamentosos Comorbidades multiplas (indice de Charlson elevado).

Uso crénico de: anticonvulsivantes, heparina, opioides, ISRS, IBPs, medicamentos
para espasticidade, tiazolidinedionas.

Estilo de vida Alcool > 5 doses/dia.

Tabagismo.

Consumo elevado de cafeina.

Baixa atividade fisica.

Limitagdes da DXA Artefatos: implantes, ossificacdo heterotdpica, contraturas, alteragdes
degenerativas.

Mede DMO areal (2D), sem distinguir trabecular/cortical.

Pode subestimar perda dssea inicial.

Necessidade de locais adaptados a cadeiras de rodas.

Biomarcadores uteis Reabsorgdo: Piridolina, Deoxipiridolina, CTX, NTX.

Formagdo: Osteocalcina, PINP, B-ALP.

Regulagdo: PTH, vitamina D.

Alterag&es: hipercalcemia/hipercalcitria em tetraplégicos, baixos niveis de
vitamina D muito prevalentes.

Fonte: Elaboracgdo prépria (Bystrytska, 2018; Craven et al., 2020; Craven et al., 2023a; Craven et al., 2023b;
CSCM, 2022; Dharnipragada et al., 2023; Gherle et al., 2024; Jiang et al., 2025; Lim and Kim, 2024; Lippi et al.,
2023; Liu et al., 2025; Lobos et al., 2019; Mahitthiharn et al., 2023; Moreira et al., 2021; Sharma et al., 2024;
Williams et al., 2022).

A perda de massa éssea e as alteragdes na qualidade estrutural do osso tornam as
pessoas com LM significativamente mais suscetiveis a fraturas por fragilidade, definidas como
aquelas que ocorrem espontaneamente ou apds traumas minimos (Bystrytska, 2018; Craven
et al., 2020; Dharnipragada et al., 2023; Dutra et al., 2012; Mahitthiharn et al., 2023; Sharma et

al.,, 2024).
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O risco de fraturas nessa populacdo é 20 a 100 vezes maior do que na populacao geral,
configurando-se como importante causa de morbimortalidade e de perda da independéncia
funcional (Bystrytska, 2018; Craven et al., 2023a; Craven et al., 2023b; Dharnipragada et al.,
2023; Jiang et al., 2025; Lim and Kim, 2024; Liu et al., 2025; Mahitthiharn et al., 2023; Sharma
et al., 2024). O risco aumenta progressivamente com o tempo de lesdo, sendo a incidéncia de
fraturas maior em mulheres do que em homens com LM. Estima-se que 50% a 70% das
pessoas com LM apresentem ao menos uma fratura por fragilidade ao longo da vida,
geralmente entre 8 e 9 anos apos a lesdo (Craven et al., 2020; Lim and Kim, 2024; Mahitthiharn
et al., 2023).

A Figura 26 apresenta as principais atividades relacionadas com a ocorréncia de
fraturas em pessoas com LM (Brito and Battistella, 2004; Dharnipragada et al., 2023; Lim and
Kim, 2024; Mahitthiharn et al., 2023; Sharma et al., 2024). A identificacdo de atividades
cotidianas associadas a fraturas em pessoas com LM é essencial para a reabilitacdo
multiprofissional. Essas informac¢des orientam agbes preventivas, educacdo em saude e
estratégias seguras em transferéncias, mobiliza¢des e atividades de vida didria, contribuindo
para reduzir fraturas, evitar interrupgdes na reabilitacdo e promover seguranga, autonomia e

gualidade de vida.

Figura 26 - principais atividades relacionadas com a ocorréncia de fraturas em pessoas com LM.

Tarefas de Quedas da
Autocuidado Cadeira de Rodas
Fraturas que ocorrem Fraturas que ocorrem
durante tarefas de devido a quedas da
autocuidado. cadeira de rodas.

Fraturas relacionadas
a estimulagé@o
elétrica,
principalmente do
quadriceps.

Atividades

Rotineiras

Fraturas que ocorrem
durante atividades

diarias como
transferéncias e @P

alongamentos. @a

Fraturas com causas
nao identificadas.

Acidentes
Automobilisticos
Fraturas que ocorrem
devido a acidentes
automobilisticos.
©
Causas
a E ) ﬁ%

Desconhecidas
G e

Fonte: Elaboragdo prépria.

Da mesma forma, o reconhecimento das estruturas 6sseas de maior incidéncia de

fraturas em pessoas com LM é fundamental para orientar estratégias preventivas ao longo da
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reabilitacdo, uma vez que permite direcionar a¢des de cuidado, educacdo em salde e manejo
clinico para as regidoes de maior risco. A Figura 27 ilustra as estruturas dsseas mais
frequentemente acometidas por fraturas em pessoas com LM, com destaque para 0s 0ssos
longos dos membros inferiores, que concentram maior vulnerabilidade nessa populacéo (Brito
and Battistella, 2004; Craven et al., 2020; Craven et al., 2023a; Craven et al., 2023b; CSCM,
2022; Gherle et al., 2024; Liu et al., 2025; Mahitthiharn et al., 2023; Matthews et al., 2023;
Moreira et al., 2021; Sharma et al., 2024; Williams et al., 2022).

Figura 27 - Principais estruturas dsseas de ocorréncia de fraturas em pessoas com LM.

Fraturas de Quadril e Féemur
Proximal

Fraturas de quadril e fémur proximal também
sdo frequentes em LM, representando cerca
de 60% dos casos.

Fraturas da Diafise Tibial e da
Fibula
Fraturas da diafise (parte longa dos ossos) da

tibia e da fibula ocorrem com menos
frequéncia.

Fraturas de Membros Superiores

Fraturas de membros superiores sio raras,
acometendo principalmente o osso Gmero.

Fonte: Elaboragdo prépria.

As fraturas aumentam a morbimortalidade, com risco maior em homens com mais de
50 anos, pessoas com lesGes completas e multiplas comorbidades (Sharma et al., 2024). Entre
as complicagdes associadas (Brito and Battistella, 2004; Craven et al., 2020; CSCM, 2022; Dutra
et al., 2012; Liu et al., 2025; Mahitthiharn et al., 2023; Moreira et al., 2021), destacam-se :
e N3o consolidagdo éssea/pseudoartrose;

e Deformidades articulares e desalinhamento;
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e Trombose venosa profunda;

e Piora da espasticidade;

e Dor;

e Crises de hipertensao por disreflexia autonGmica;
e Lesdes por pressao;

o Dificuldades no uso de drteses.

O diagndstico de fratura pode ser dificultado pela apresentacdo de apenas alguns
sinais leves ou assintomdtica. A diminuicdo ou auséncia da percepc¢do dolorosa impede a
localizacdo da fratura, que pode ser confundida com complica¢des da LM. Sintomas discretos,
como edema, hiperemia, hematomas, sudorese local, piora da espasticidade e elevacdo da
pressdo arterial, devem ser considerados sinais indiretos de fratura (Dutra et al., 2012). Além
das fraturas, a LM pode cursar com hipercalcemia (nivel de calcio no sangue aumentado) nas
fases aguda e subaguda, manifestada por anorexia, nausea, mal-estar, cefaleia, polidipsia,
poliuria e letargia (Moreira et al., 2021).

O manejo da osteoporose sublesional e perda dssea em pessoas com LM requer uma
abordagem multimodal, combinando tratamentos farmacolégicos (uso de medicac¢des) e ndo
farmacoldgicos. De forma geral, ainda ndo ha comprovagao robusta de que esses tratamentos
previnam fraturas por fragilidade nesta populacdo. Assim, a escolha terapéutica deve ser
individualizada, considerando riscos, beneficios e a disponibilidade de recursos.

O Quadro 23 apresenta uma sintese das principais estratégias farmacoldgicas
utilizadas no tratamento da osteoporose sublesional em pessoas com LM, incluindo

indicacdes, possiveis beneficios, dosagens e principais riscos ou limitagdes.
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Quadro 23 - Estratégias farmacoldgicas para o tratamento da osteoporose sublesional em pessoas com LM.

fraturas

Classe / FArmaco Indicagdo / Evidéncia Dosagem / Riscos / Efeitos
Uso Observagoes adversos

Bifosfonatos Prevencgdo e Reduzem reabsorgdo, | Uso oralou IV, Osteonecrose de

(geral) tratamento da | sem comprovagdo de | depende da mandibula, fratura
perda déssea diminuigdo de droga atipica de fémur,

fibrilagdo atrial,
sintomas
gastrointestinais (Gl)

Alendronato oral
(£ 12 meses)

Prevencgdo da
perda déssea
inicial

Evidéncia positiva em
LM

70 mg semanal
por até 5 anos

Fratura atipica apods
uso prolongado; risco
aumentado pela
auséncia de dor
prodrémica em LM

Clodronato

Prevencdo da
osteoporose
do imobilismo

Alternativa em LM

400-1600
mg/dia por 100
dias

Pouca evidéncia
especifica

Acido Zoledronico
(V)

Prevencgado da
perda éssea (<
12 meses)

Eficaz, melhor adesdo
e menos eventos Gl

4-5 mg anual

Efeito teto apds 12-18
meses; febre,
leucopenia temporaria

Pamidronato

Prevencgao

Evidéncia
inconsistente; pode
desacelerar perda

Variavel

Pouco eficaz em LM

Alendronato (21

Tratamento da

Evidéncia de

10 mg/diaou 70

Vide riscos gerais de

(21 anodeLM)

em LM (ndo aumenta
DMO)

ano de LM) baixa massa manuteng¢do da DMO | mg semanal bifosfonatos
dssea
Acido Zoledronico | Tratamento Evidéncia discutivel 4-5 mg anual Vide riscos gerais de

bifosfonatos

Denosumabe
(Inibidor RANKL)

Prevencgao e
tratamento

Manutenc¢do/ganho
de DMO, mas nao
previne fraturas

60 mg SC a cada
6 meses

Hipocalcemia, risco de
fratura apds
suspensao,
osteonecrose de
mandibula

Romosozumabe

Tratamento (>
1 ano;
mulheres pos-

Aumenta DMO em
quadril/coluna, ndo
em joelho

210 mg SC
1x/més por 12
meses

Restrito a pos-
menopausa; risco
cardiovascular; ndo

dssea (> 1 ano)

positivos em LM

menopausa) seguro em gestantes
Teriparatida Tratamento da | Induz formagdo 20 pg SC/dia Nausea, risco de
(Agente Anabdlico) | baixa massa Ossea; estudos por max. 2 anos | osteossarcomaem

animais, ndo usar em
gestantes

Suplementacdo de
Calcio e Vitamina
D

Adjuvante em
prevengdo e
tratamento

Evidéncia indireta;
recomendada

Calcio: 1000—
1500 mg/dia;
Vitamina D:
1000-2000
Ul/dia

Risco de hipercalcemia;
monitorar niveis
séricos

Fonte: Elaboragdo propria (Bystrytska, 2018; Cirnigliaro et al., 2023; Crack et al., 2024; Crack et al., 2023;
Craven et al., 2020; Craven et al., 2023a; Craven et al., 2023b; CSCM, 2022; Dharnipragada et al., 2023;
Edmiston et al., 2025; Le et al., 2021; Lim and Kim, 2024; Liu et al., 2025; Mahitthiharn et al., 2023; Poku et al.,
2024; Sharma et al., 2024; Silverman et al., 2018; Wang et al., 2025; Williams et al., 2022; Winkle et al., 2025;

Zleik et al., 2019).

130




O Quadro 24 apresenta uma sintese das principais estratégias nao farmacoldgicas

utilizadas no tratamento da osteoporose sublesional em pessoas com LM.

Quadro 24 - Estratégias nao farmacoldgicas para o tratamento da osteoporose sublesional em pessoas com

LM.

Intervengao

Evidéncia

Principais achados / Limita¢des

NMES / FES-cycling

Efeito positivo se contragdo forte contra
resisténcia

Resultados limitados ao periodo de uso;
acessibilidade restrita

Treino de marcha /
BWSTT

Alguns estudos mostram ganhos de
DMO; outros nao

Beneficios funcionais e metabdlicos
mesmo com resultados inconclusivos

Ortostatismo (1h,
5x/semana)

Reduz declinio de DMO em
quadril/joelho

Evidéncia varidvel; baixo custo e seguro

Vibragao corporal
total

Resultados inconclusivos

Estudos pequenos; efeito ndo
confirmado

Ultrassom Ineficaz N&o indicado

terapéutico

Treinamento Pode aumentar DMO da coluna Evidéncia limitada

baseado em

atividade

Exercicio fisico Ndo ha efeito protetivo consistente, mas | Recomendado para saude geral

geral outros beneficios

Terapias Associacdo de eletroestimulacdo + Promissora, mas precisa de mais estudos
combinadas bifosfonatos mostrou sinergia

Fonte: Elaboracgdo prépria (Craven et al., 2020; Craven et al., 2023a; Craven et al., 2023b; CSCM, 2022; Lim and
Kim, 2024; Liu et al., 2025; Mahitthiharn et al., 2023; Moreira et al., 2021; Sharma et al., 2024; Williams et al.,
2022; Zleik et al., 2019).

O tratamento da perda éssea na LM deve combinar interveng¢des farmacoldgicas e ndo

farmacoldgicas, uma vez que abordagens isoladas apresentam resultados limitados. Um

aspecto central é a necessidade de identificagdo precoce das estruturas dsseas em maior risco,

especialmente joelho (fémur distal e tibia proximal), que ndo sdo rotineiramente avaliadas nos

protocolos tradicionais de densitometria baseados na populagdo geral. Isso reforca a

importancia de protocolos especificos para pessoas com LM (Zleik et al., 2019), incluindo:

¢ Monitoramento periddico da densidade mineral éssea;

e Avaliacdo de fatores de risco adicionais (tempo de lesdo, imobilidade prolongada,

historico prévio de fraturas);

e Identificacdo de alteracdes metabdlicas associadas;

¢ Vigilancia clinica continua para sinais de fraturas subclinicas.

A prevencdo de fraturas deve ser considerada uma prioridade na atencao integral a

saude da pessoa com LM, uma vez que fraturas estdo associadas a aumento de

hospitalizacdes, perda funcional adicional, risco de complica¢cdes infecciosas e impacto
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negativo na qualidade de vida. A abordagem integrada e intersetorial, conforme preconizado
pela RCPD, favorece a deteccdo precoce, o tratamento oportuno e a reducdo do risco de
fraturas, contribuindo para a manutencgao da funcionalidade, da autonomia e da qualidade de

vida das pessoas com LM.

9.4. Alteragdes vasculares

9.4.1. Tromboembolismo Venoso

O risco de tromboembolismo venoso (TEV), que inclui a trombose venosa profunda
(TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP), é elevado nas fases iniciais apds a LM e varia
conforme o tempo de evolucado, o uso de profilaxia e os métodos de diagndstico empregados.

O risco é mais alto nos primeiros trés meses pos-lesdao, especialmente nas duas
primeiras semanas, quando a maioria dos eventos de TVP ocorre (Mirkowski et al., 2020;
Weidner et al., 2020). Sem uso de profilaxia, a prevaléncia de TVP em fase aguda pode atingir
67—100% (Green et al., 2003). Com profilaxia, a incidéncia média cai para cerca de 27%, sendo
apenas 30% sintomaticas (Ahlquist et al., 2020). Apds trés meses, ha queda expressiva do
risco, que se torna semelhante a populacdo geral apds seis meses (Alabed et al., 2016; Guerra,
2014; Weidner et al., 2020). O risco é semelhante em pessoas com paraplegia e tetraplegia
(Weidner et al., 2020).

Embora de baixa incidéncia, o TEP é uma complicacdo grave que, sem profilaxia,
representa a terceira principal causa de morte em pessoas com LM (Green et al., 2003). O uso
de quimioprofilaxia reduz significativamente os casos fatais (Ong et al., 2023).

O aumento do risco de TEV em pessoas com LM esta associado a triade de Virchow
(estase venosa, lesdo endotelial e estado de hipercoagulabilidade), além de fatores especificos
relacionados ao trauma e as alteragGes fisioldgicas decorrentes da LM. O conhecimento
desses mecanismos é fundamental para a equipe multiprofissional, pois subsidia a
identificacdo precoce de riscos, o planejamento de medidas preventivas e a tomada de
decisbes clinicas seguras ao longo do processo de reabilitagdo. A Figura 28 sintetiza os
principais fatores de risco para TEV nessa populacdo, apoiando praticas de cuidado integradas
e qualificadas (Ahlquist et al., 2020; Andrade et al., 2025; Ehsanian et al., 2019; Guerra, 2014;
Weidner et al., 2020; Winemiller et al., 1999).
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Figura 28 — Fatores de risco para TEV em pessoas com LM.

Modificagdes

Metabdlicas
Alteragdes no
metabolismo vascular
devido a paralisia.

Resposta
inflamatéria e
pré-coagulante
do corpo ao
trauma.

Hipéxia Local

Deficiéncia de oxigénio em areas
especificas, afetando a fungéo
endotelial, favorecendo a
agregacdo plaquetaria.

Fonte: Elaboragdo prépria.

Estase
Venosa

Imobilidade prolongada
que leva a estagnagéo do
fluxo sanguineo.

Lesao
Endotelial

Danos as paredes
dos vasos
sanguineos
devido ao trauma
inicial ou cirurgia.

Hipercoagulabilidade

Aumento da capacidade do
sangue de coagular,
aumentando o risco de
coagulos.

Orisco de TEV na fase aguda da LM é multifatorial, envolvendo desde a imobilidade até

condigdes clinicas associadas como diabetes e fraturas. Estudos demonstram maior risco em

pacientes com paralisia completa, idade superior a 45 anos, sexo masculino e auséncia de

medidas de compressdo precoce. A identificagdo precoce e a estratificagdao do risco sao

fundamentais para orientar a implementacdo de estratégias profilaticas adequadas. O Quadro

25 apresenta um resumo dos principais fatores de risco para TEV em pessoas com LM aguda.
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Quadro 25 - Fatores de Risco para Tromboembolismo Venoso (TEV) em pessoas com LM em fase aguda.

Fator de risco

Descricdo / Observagdes

Imobilidade e paresia

Restrigcdo ao leito >72h; auséncia de bombeamento muscular em MMIl;
reducdo do retorno venoso

Gravidade da lesdo

Paralisia completa (AlIS A ou B) ou paraplegia

Paralisia flacida

Maior risco comparado a espastica

Nivel da lesdo

Toracica com maior incidéncia que cervical

Idade avangada

Idade >45 anos aumenta risco

Sexo masculino

Associado a risco aumentado

Histdrico de trombose

Pessoal ou familiar

Tabagismo Fator de risco significativo
Auséncia de terapia de Falta de profilaxia mecéanica precoce e continua
compressao

Fraturas associadas

Membros inferiores ou pelve

Diabetes Mellitus

Fator de risco consistente

Outros fatores

Obesidade, cancer, insuficiéncia cardiaca, hiper-homocisteinemia, atraso na
tromboprofilaxia, grandes cirurgias (>60 min), baixos niveis de vitamina D

Fonte: Elaboragdo propria (Ahlquist et al., 2020; Alabed et al., 2016; Andrade et al., 2025; Draganich et al.,
2024; Ehsanian et al., 2019; Green et al., 2003; Guerra, 2014; Liu et al., 2017; Mirkowski et al., 2020; Ong et al.,
2023; Teasell et al., 2009; Weidner et al., 2020; Winemiller et al., 1999).

O diagndstico de TEV em pessoas com LM é desafiador, pois os sintomas cldssicos

podem estar ausentes ou mascarados, o que pode atrasar a detecg¢dao e aumentar o risco de

complicacoes

(Weidner et al., 2020). A TVP pode ser assintomatica, enquanto o TEP

geralmente demanda exames de imagem para confirmagdo. O Quadro 26 apresenta o resumo

dos principais sintomas, métodos diagndsticos, avaliacdo de risco e estratégias de rastreio do

TEV em pessoas com LM, com destaque para as limitacoes clinicas e a importancia dos exames

complementares.
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Quadro 26 - Diagndstico do Tromboembolismo Venoso (TEV) em Pessoas com LM.

Categoria Aspectos principais
TVP - Sintomas e * Pode apresentar dor, edema, alteragdo de coloragao e calor local.
desafios e Em LM, dor pode estar ausente; edema ou febre podem ser os Unicos sinais.

¢ Diagndstico apenas clinico é pouco preciso; trombos extensos podem ser
assintomaticos.
* Diagndsticos diferenciais: ossificagdo heterotdpica e celulite.

TEP —Sintomas e * Pode causar dor toracica, dispneia, taquipneia, tosse com sangue, sincope.
desafios ¢ Muitas vezes assintomatico/oligossintomatico.
* Apenas 30% tém sinais classicos de TVP; em 70% o diagndstico depende de
imagem.

® Pode ser fatal em 1,7-4,7% dos casos.

Métodos diagndsticos ¢ USVDC: exame de escolha, ndo invasivo e confidvel.

-TVP * Venografia: padrdo-ouro, mas pouco usada por custo e limitagdes.

* D-dimero: util para exclusdo (alta sensibilidade, baixa especificidade).
Métodos diagndsticos * Confirmado por angiotomografia de tdrax.

—TEP ¢ Alternativas: cintilografia ventilagdo-perfusdo ou angiografia pulmonar.
Avaliacdo de risco e Escore de Caprini pode auxiliar na estratificagcdo de risco.

¢ A maioria das pessoas com LM traumatica é classificada como alto/altissimo
risco e deve receber profilaxia precoce.

Rastreio ¢ Diretrizes ndo recomendam Doppler de rotina em assintomaticos.

» Reforgam importancia da profilaxia sistematica.

Fonte: Elaboracdo prépria (Ahlquist et al., 2020; Andrade et al., 2025; Draganich et al., 2024; Ehsanian et al.,
2019; Green et al., 2003; Guerra, 2014; Junior et al., 2013; Liu et al., 2017; Mirkowski et al., 2020; Ong et al.,
2023; Rocha et al., 2020; Teasell et al., 2009; Wei et al., 2023; Weidner et al., 2020; Winemiller et al., 1999).

A profilaxia medicamentosa com anticoagulantes é rotineiramente indicada no
periodo agudo da LM, pois o risco de eventos tromboembodlicos é significativamente maior nos
primeiros trés meses pds-lesdo (Guerra, 2014; Weidner et al., 2020). J4 o tratamento do TEV
estabelecido envolve anticoagulagao inicial com HBPM ou HNF, seguida (ou nao) de warfarina
ou anticoagulantes orais diretos. A duracdo média é de seis meses, podendo ser prolongada
ou continua em situagdes de risco elevado (Liu et al., 2017; Mirkowski et al., 2020; Winemiller
et al., 1999).

A estratificacdo de risco com o Escore de Caprini orienta a decisdo clinica sobre a
necessidade e intensidade da profilaxia farmacoldgica. O escore pode ser realizado utilizando-
se a ferramenta digital Calculadora do Escore de Caprini disponivel para acesso livre em

https://fluxo.com.br/tabelas-e-calculadoras/calculadora-do-escore-de-caprini-para-risco-

trombotico-em-paciente-cirurgico/.

Pessoas classificadas como risco moderado, alto ou altissimo devem receber
anticoagulacdo preventiva (Alabed et al., 2016; Andrade et al., 2025; Ehsanian et al., 2019;

Guerra, 2014; Ong et al., 2023). O Quadro 27 apresenta o resumo das estratégias
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farmacolégicas e ndo farmacoldgicas de profilaxia e tratamento do TEV em pessoas com LM,

incluindo doses usuais, duracdo recomendada e referéncias bibliograficas.

Quadro 27 - Estratégias de profilaxia e tratamento do TEV em Pessoas com LM.

Categoria

Estratégias / Recomendacdes

Dosagem / Observacdes

Heparina de Baixo Peso
Molecular (HBPM)

Primeira escolha para tromboprofilaxia.

Enoxaparina 40 mg/dia em alto risco.

Heparina Nao
Fracionada (HNF)

Alternativa valida, especialmente em
risco moderado a alto.

5000 Ul a cada 12h.

Warfarina

Pode ser utilizada apds fase inicial com
heparina.

Monitorar INR.

Anticoagulantes orais
ndo dependentes da

Rivaroxabana, apixabana, dabigatrana.

Usados apds fase inicial com heparina.

vitamina K

Compressao Dispositivo para auxiliar retorno venoso | Uso continuo enquanto houver risco
Pneumatica (DCPs / em MMII. elevado.

CPI)

Meias Elasticas de
Gradiente (MEGs)

Auxiliam compressdo venosa e fluxo
sanguineo. Melhor efeito quando
combinadas com elevagdo dos
membros inferiores.

Mobilizagdo precoce e
fisioterapia motora

Estimula circulacdo e reduz estase
venosa. Pode incluir botas pneumaticas,
massageadores plantares ou meias
compressivas.

Deve ser introduzida conforme
condicgGes clinicas.

Combinagdo de
medidas

Associagao de farmacolégica + mecanica
é mais eficaz.

Duracéo da profilaxia

ACCP recomenda minimo de 3 meses ou
até fim da fase de reabilitacao.

Maior risco nos primeiros 90 dias apds
LM.

Tratamento de TEV
apods LM

Anticoagulagdo com HBPM ou HNF,
seguida ou ndo de varfarina.

Duragdo tipica de 6 meses; pode ser
prolongada ou perene conforme

avaliagao clinica.

Fonte: Elaboragdo propria (Alabed et al., 2016; Andrade et al., 2025; Guerra, 2014; Junior et al., 2013; Liu et al.,
2017; Marshall and Connors, 2014; Mirkowski et al., 2020; Ong et al., 2023; Teasell et al., 2009; Wei et al.,
2023; Weidner et al., 2020; Winemiller et al., 1999).

9.4.2. Hipotensdo Postural

A hipotensdo postural, também denominada hipotensdo ortostdtica, é uma
complicacdo frequente em pessoas com LM, especialmente naquelas com lesdes em nivel
neuroldgico igual ou superior a T6. Ela decorre da disfuncao do sistema nervoso autonémico,
que compromete os mecanismos reflexos de vasoconstri¢gao responsaveis pela manutengao
da pressdo arterial durante mudancgas posturais (Krassioukov et al., 2025).

Em condicdes normais, ao passar da posi¢cdo supina (deitado) para sentado ou em pé,
ocorre ativagao simpatica reflexa com vasoconstricdo periférica e aumento da frequéncia

cardiaca, garantindo perfusdo cerebral adequada. Apds a LM, particularmente nas lesdes
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altas, essa resposta pode estar ausente ou reduzida, resultando em vasodilatacdo abaixo do
nivel da lesdo, represamento de sangue nos membros inferiores e queda da pressdo arterial.

Segundo consenso internacional (AAN, 1996), a hipotensao postural é definida como:

e Reducdo =20 mmHg na pressao arterial sistélica, ou
e Reduc¢do = 10 mmHg na pressao arterial diastdlica.

Para se considerar hipotensdo posturala, essas alteracdes de pressao arterial devem
ocorrer dentro de até 3 minutos apds a mudanca da posi¢ao deitado para a posi¢ao sentado
ou em pé (ortostatica), independentemente da presenca de sintomas (Krassioukov et al.,
2012). Em bora a hipotensado postural seja comum no periodo agudo da LM, ela pode persistir
por anos em muitos individuos (Claydon et al., 2006; Frisbie and Steele, 1997; Sidorov et al.,
2008).

Durante um episddio de hipotensdao postural, os sinais e sintomas podem incluir
(Krassioukov et al., 2025):

* Tontura

* Sensacdo de cabeca leve

e Escurecimento ou turvacao visual

e Visdao borrada

e Zumbido

* Fadiga

* Fraqueza muscular

e Sincope (desmaio, em casos mais graves)

E importante destacar que a queda da press3o arterial pode ocorrer mesmo na
auséncia de sintomas, o que reforca a necessidade de monitoramento sistematico durante a
mobilizacdo inicial e nos programas de reabilitacao.

A prevencdo da hipotensdo postural em pessoas com LM envolve um conjunto de
estratégias clinicas e funcionais, aplicadas de forma individualizada e integradas ao plano
terapéutico multiprofissional. O objetivo é reduzir sintomas como tontura, mal-estar e
sincope, aumentar a tolerdncia as mudancas posturais e garantir seguranca durante a
reabilitacdo e as atividades da vida didria. A Figura 29 ilustra as principais medidas utilizadas na
pratica clinica para a prevencdo da hipotensdo postural em pessoas com LM (Krassioukov et

al., 2025).
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Figura 29 — Estratégias utilizadas na prevengdo da hipotensao postural em pessoas com LM.

Treinamento progressivo de
elevagao do dectibito

Treinamento progressivo de elevagao do
decubito para ajudar o corpo a se ajustar &
mudanca de posig&o.

Consumo de sal e ingesta hidrica
adequada

Consumo de sal e ingesta hidrica adequada
para ajudar a manter a pressao arterial.

Uso de meias elasticas
compressivas
Uso de meias elasticas compressivas para

ajudar a melhorar o fluxo sanguineo nas
pernas.

Faixas ou cintas abdominais

Faixas ou cintas abdominais para auxiliar na
estabilizagdo pressorica.

Pratica regular de exercicios
fisicos

Pratica regular de exercicios fisicos para
ajudar a melhorar a satde cardiovascular.

Estimulagao elétrica funcional
(FES)
Estimulag&o elétrica funcional (FES) para

ajudar o fluxo sanguineo nas pernas durante a
contragdo dos musculos paralisados.

Fonte: Elaboragdo prépria.

Embora as evidéncias cinetificas sobre sua eficicia sejam limitadas, hd recomendacao
por consenso para o uso de faixas ou cintas abdominais (Figura 30) como estratégia para
reduzir episddios de hipotensdo postural em pessoas com LM, conforme orientacbes de

diretrizes clinicas internacionais de pratica em fisioterapia (Glinsky et al., 2025).
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Figura 30 — llustracdo do uso de cinta para compressao abdominal em pessoa com LM.

Musculos abdominais fracos Com cinta abdominal

Fonte: Elaboragdo prépria.

As faixas abdominais sdo indicadas preferencialmente para pessoas com paralisia
abdominal parcial ou total. Podem nao ser adequadas em casos de distensdao abdominal
significativa, adiposidade central ou abdémen volumoso. Além do controle da hipotensao
postural, também podem ser utilizadas para:

e Prevenir queda da pressao arterial durante exercicio ou alimentacao;
e Auxiliar a funcdo respiratdria em posicdo ortostatica (particularmente em tetraplegia);
e Contribuir para a postura e o equilibrio;

e Melhorar o volume da fala.

O manejo da hipotensao postural deve priorizar estratégias ndo farmacoldgicas, o uso
criterioso de suportes abdominais e o acompanhamento multiprofissional, com foco na
seguranca, autonomia e qualidade de vida das pessoas com LM. O acompanhamento
continuo, a educacgao da pessoa com LM e de seus cuidadores e a atuacdo integrada da equipe
sdo fundamentais para a prevencdo da hipotensdo postural e a continuidade segura da

reabilitagado.

9.4.3. Disreflexia autonémica
A disreflexia autondémica (DA) é definida como um aumento subito da pressao arterial

sistdlica e diastdlica, em repouso, de pelo menos 20 mmHg, associado a bradicardia mediada
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pelo barorreflexo (Badur et al., 2025). Resulta de uma atividade reflexa do sistema nervoso
simpatico ndo modulada, desencadeada por estimulos geralmente comuns e reversiveis,
sendo a distensdo da bexiga ou do intestino as causas mais frequentes (Badur et al., 2025). A
DA é uma complicagdo potencialmente fatal da LM e, quando nao reconhecida e tratada de
formaimediata, pode evoluir para convulsdes e acidente vascular cerebral (AVC) (Cowan et al.,
2020; Dolinak and Balraj, 2007; Vallés et al., 2005; Wan and Krassioukov, 2014).

A maioria dos episddios é manejada no domicilio ou na comunidade pela prépria
pessoa com LM ou por cuidadores treinados, com resolucdo sem necessidade de atendimento
emergencial. A hospitalizacdo é rara, sendo indicada apenas em episddios graves, resistentes
ou de alto risco (Khastgir et al., 2007). Profissionais fora de centros especializados podem nao
reconhecer ou manejar adequadamente a condicdo, o que pode atrasar o diagndstico e o
tratamento.

A DA é relativamente comum em pessoas com LM acima de T6, com prevaléncia
estimada entre 48% e 70%, sendo trés vezes mais frequente em lesdes completas (91%) do
gue em incompletas (27%) (Fabro et al., 2018; Karlsson, 1999). Cerca de 92% dos casos
ocorrem no primeiro ano apods a LM, geralmente apds o término do choque medular, quando
ha retorno dos reflexos (Andrade et al.,, 2013; CSCM, 2001b). O mecanismo envolve
hiperreflexia simpdtica abaixo do nivel da lesdo, decorrente da auséncia de modulagdo de
regides do sistema nervoso mais superiores a medula espinhal (supramedular), fenémeno
comparavel a espasticidade motora.

A DA pode ser desencadeada por estimulos nocivos abaixo do nivel da LM, ou seja,
situacOes com potencial de causar dor ou lesdo mesmo sem percepgdo sensitiva (Eldahan and
Rabchevsky, 2018). Para auxiliar a identificacdo rapida das causas pela equipe de saude, pela
pessoa com LM e por seus cuidadores, utiliza-se a mnemonica dos “seis Bs”, que organiza de
forma simples e pratica os principais fatores desencadeantes da DA (Figura 31) (Badur et al.,
2025). Essa estratégia favorece uma avaliacdo sistematica, a intervencdo precoce e a reducdo

do risco de complicagdes.
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Figura 31 — Mnemoénica dos “seis Bs” para identificacdo das causas da disreflexia autonémica (DA) em pessoas
com LM.

Intestino (bowel)

Problemas intestinais também podem
contribuir para a DA.

Problemas no anus podem ser uma causa da
DA.

Pele (bolls)

Problemas de pele podem ser uma causa da
DA.

R
@ Anus (back passage)

[=503.7]

Ossos (bones)

Problemas nos ossos podem ser uma causa

@ da DA.

Gestagao (babies)

Gestagao, parto e amamentagao podem ser
causas da DA.

Fonte: Elaboragdo proépria

A distensdo da bexiga é a causa mais frequente, sendo responsavel por cerca de 75—
85% dos episddios de DA (Shergill et al., 2004), seguida pela sobredistensdo intestinal. Em
contexto comunitario, 74% das pessoas com LM relataram episddios de DA durante os
cuidados intestinais (Inskip et al., 2018). Episddios recorrentes de DA sem fator
desencadeante evidente podem indicar condigdes clinicas nao diagnosticadas, devendo
motivar investigacao cuidadosa pela equipe multiprofissional (Trop and Bennett, 1991).
Os sintomas mais frequentes incluem (Furlan, 2011; Inskip et al., 2018; Trop and Bennett,
1991):
e Cefaleia intensa e pulsatil, bilateral (frontal, temporal ou occipital);
e Rubor e sudorese (vermelhiddo e suor excessivo) acima do nivel de lesdo, com miose,
visdo turva e congestdo nasal;
o Palidez, pele fria e piloere¢do (pelos arrepiados) abaixo do nivel de lesdo devido a
hiperatividade simpatica;

e Qutros sinais: espasticidade, mal-estar e tontura.
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Os sintomas nem sempre se correlacionam diretamente com os niveis de PA. Pessoas
com LM cervical, por exemplo, podem ter hipotensao postural, dificultando a identificacao de
elevagao significativa. Por isso, recomenda-se sempre comparar com a PA individual de base
(CSCM, 2001b).

O manejo da DA deve ser rapido e sistematico, priorizando identificacdo e remocdo do
estimulo desencadeante, medidas posturais, controle vesical e intestinal e tratamento
farmacolégico quando indicado. A monitorizacdo continua da PA é essencial para reduzir
riscos. A longo prazo, a prevenc¢ao deve ser o foco central, com rotinas estruturadas de
cuidados urinarios, intestinais e cutaneos, associadas a investigacao de causas secunddrias em
episédios recorrentes.

O Quadro 28 apresenta a sintese do manejo imediato e a longo prazo da DA em

pessoas com LM, destacando medidas imediatas, farmacoldgicas e estratégias preventivas.
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Quadro 28 - Manejo da Disreflexia Autondmica (DA) em Pessoas com LM.
Manejo imediato (agudo)

Etapa Conduta / Estratégias

Avaliagdo inicial Perguntar a paciente/cuidador sobre fatores desencadeantes habituais e manejo
rotineiro (alguns portam kit de resgate).

Medidas imediatas » Colocar paciente sentado/ereto.

¢ Afrouxar roupas, curativos, sondas e gessos.

e Investigar e corrigir gatilho provavel.

Controle vesical * Sempre considerar distensao vesical.

¢ Se houver sonda: verificar posicdo, irrigar com SF 0,9% aquecido; trocar se
obstruida.

¢ Sem sonda: sondagem com gel de lidocaina, drenagem lenta (500 mL inicial,
depois 250 mL a cada 10—15 min).

Monitorizagdo da PA Aferir a cada 2—5 min. Se sistdlica 240 mmHg acima da basal ou 2150 mmHg -
iniciar farmacoterapia.

Tratamento ¢ 12 escolha: Nifedipina capsula imediata 10 mg (morder e engolir);

farmacoldgico idosos/polimedicados: 5 mg.

¢ 22 opcgdo: Nitratos (spray nitroglicerina 400 pg, comprimido SL 500 pg ou
adesivo 5 mg > retirar apos controle).
¢ Contraindicados em uso prévio de sildenafil.

Monitorizagdo pos- Manter vigilancia por minimo de 2h apds resolugao.

episodio

Se PA ainda elevada Investigar causas intestinais: exame abdominal/retal com gel anestésico,
(<150 mmHg) evacuacdo manual ou supositdrio. Evitar enemas volumosos.

Se causa ndo encontrada | Considerar fatores menos comuns: Ulceras infectadas, fraturas, ossificagdo
heterotdpica, TVP.
Indicar hospitalizagdo em casos refratdrios, complicados ou sem causa definida.

Manejo a Longo Prazo
e Manejo multiprofissional, foco em prevencao
e Programa de manejo vesical e intestinal estruturado
e  Cateterismo intermitente 5—6x/dia
e Troca programada de sondas de demora
e Uso de lidocaina topica em manobras retais
e  Estratégias para integridade cutanea e prevengao de ulceras
e Tratamento adequado da dor
e Investigacdo de causas secundarias em episddios recorrentes (colelitiase, calculos urinarios,
siringomielia)
Fonte: Elaboragdo propria (Badur et al., 2025; CSCM, 2001b; Flack and Mellon, 2018; SIA, 2022; Trop and
Bennett, 1991).

O manejo inicial da DA prioriza medidas ndao farmacoldgicas, como a remogao do
estimulo desencadeante, a retirada de roupas restritivas e a elevacdo do paciente para a
posicdo sentada; quando necessdrio, associa-se tratamento anti-hipertensivo (Yue et al.,
2017) . O uso continuo de anti-hipertensivos ndo é recomendado, devido a elevada
prevaléncia de hipotensao ortostatica nessa populagdo. A educacdo da pessoa com LM e de
seus cuidadores é essencial, uma vez que a maioria dos episddios ocorre fora do ambiente
hospitalar e depende de autocuidado adequado (Badur et al., 2025; CSCM, 2001b; Flack and
Mellon, 2018).
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9.5. Bexiga neurogénica

A disfuncdo neurogénica do trato urindrio inferior em adultos (DNTUIA) resulta de
alteracdes no controle neuroldgico da miccdo, envolvendo tanto o sistema nervoso central
quanto o periférico. Essas disfungcdes comprometem o esvaziamento adequado da bexiga e
podem gerar complica¢Ges clinicas relevantes. O termo DNTUIA foi adotado pela Sociedade
Internacional de Continéncia (International Continence Society - ICS) para unificar a linguagem
técnica em ambito global, substituindo a expressdo anteriormente utilizada, “bexiga
neurogénica” (Fernandes et al., 2022). Entretanto, neste Guia, optou-se por manter o uso do
termo bexiga neurogénica, visto que é mais amplamente reconhecido tanto por profissionais
de saude quanto por pessoas com LM.

A bexiga neurogénica é uma complicacdo altamente prevalente entre pessoas com LM.
Ainda no primeiro ano ap0s a lesdo, mais de 80% das pessoas com LM apresentam disfuncbes
vesicais (Adriaansen et al., 2017; Pelosi et al., 2023). O padrdo de esvaziamento da bexiga é um
dos fatores modificaveis que diretamente se relacionam com os niveis de independéncia em
pessoas com LM (Lima et al., 2025).

Os sintomas urindrios — especialmente a incontinéncia — tém forte impacto na
qualidade de vida, afetando autonomia, autoestima e participagao social (Videira et al., 2024).
Por isso, 0 manejo precoce e adequado da bexiga neurogénica é fundamental, destacando-se
o monitoramento, a educacao em salude e a implementac¢do de cuidados especificos em todos
os niveis de atencdo a saude. A atuacdo qualificada de profissionais nesse manejo é
considerada fator preditor para a adesdo a reabilitacdo (Tholl et al., 2020a).

A bexiga neurogénica pode se manifestar de diferentes formas em pessoas com LM,
dependendo do nivel e da extensao da lesdo neuroldgica:

e Bexiga hiperativa: caracterizada por atividade aumentada do musculo detrusor,
podendo ser reflexa ou espdstica. Pode ou ndo estar associada a dissinergia
esfincteriana. Também é chamada de disfung¢do vesical do neurénio motor superior,
sendo mais comum em lesdes localizadas em T12 ou acima.

e Bexiga hipoativa: marcada por atividade detrusora reduzida ou ausente. Também

denominada disfung¢do vesical do neurénio motor inferior, ocorre, em geral, em lesdes
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abaixo de T12-L1, envolvendo a regido da medula espinhal conhecida como cauda

equina.

Embora o enfermeiro atue como profissional de primeira linha no manejo da bexiga

neurogénica, o cuidado deve ser conduzido de forma multiprofissional, com metas claras e

compartilhadas, visando seguranca clinica e qualidade de vida da pessoa com LM.

Entre as principais metas, destacam-se:

e Educacdo em saude e apoio emocional nos diferentes niveis de atencdo a saude;

e Esvaziamento regular da bexiga, prevenindo estase urindria;

e Manutencdo de pressdes vesicais seguras, que ndo devem exceder 40 cmH,0 durante

enchimento ou esvaziamento;

e Promocdo da continéncia, evitando frequéncia urindria aumentada e urgéncia;

e Prevencdo e tratamento precoce de complicagcdes como (Chamberlain et al., 2019):

o

o

infec¢Bes do trato urinario inferior (ITUI),

disreflexia autondémica (em lesdes em T6 ou acima),

cdlculos urindrios,

estenoses,

refluxo vesicoureteral, que pode evoluir para hidronefrose e insuficiéncia renal

sendo esta uma das principais causas de morte em pessoas com LM.

O Cateterismo Intermitente Limpo (CIL) é considerado o método de escolha para o

esvaziamento da bexiga em pessoas com LM. Esse procedimento apresenta maior eficdcia na

preservacdao da funcdo do trato urindrio inferior e estd associado a menor risco de

complicagdes a longo prazo, como infecgdes recorrentes e comprometimento renal. O

Cateterismo Vesical de Demora (CVD) deve ser utilizado de forma restrita a fase aguda da LM,

sendo recomendada a transicdo precoce para o CIL sempre que clinicamente viavel. J4d o

Cateterismo Suprapubico (CSP) tem indicacdes especificas e é reservado para casos

selecionados, especialmente quando os métodos anteriores ndo sdo possiveis ou seguros. O

Quadro 29 apresenta um comparativo desses métodos de esvaziamento da bexiga

neurogénica em pessoas com LM.
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Quadro 29 - Principais métodos de esvaziamento da bexiga neurogénica em pessoas com LM

Método

Indicagdo principal

Vantagens

Riscos / Complicagdes

Cateterismo
Intermitente
Limpo (CIL)

Método de primeira escolha
na fase intermediaria e
cronica da LM. Também pode
ser iniciado precocemente
como forma de treinamento
vesical.

¢ Padrdo-ouro
recomendado pela
International Continence
Society.

e Mantém capacidade
funcional da bexiga.

* Reduz risco de ITU,
trauma e perda da fungao
renal.

* Necessita adesdo e
treinamento adequado.

Cateterismo
Vesical de
Demora (CVD)

Fase aguda da LM (choque
medular), quando ha paralisia
completa do detrusor.

* Prevé e trata retengao
urinaria na fase inicial.

« Util em situagdes clinicas
agudas e instaveis.

¢ Uso prolongado - 1
risco de ITU, lesdo uretral,
calculos e cancer de
bexiga.

* Maior chance de
deterioragdo do trato
urindrio superior.

Cateterismo
Suprapubico
(csp/

Cistostomia)

Indicado quando métodos
conservadores falham ou
guando ha doenca uretral
grave que contraindique CVD.

e Alternativa ao CVD em
casos especificos.

e Técnica invasiva com
maior taxa de
complicagdes.

* Requer educagao

abrangente para cuidados
diarios.

Fonte: Elaboragdo propria (Faleiros et al., 2017; Faleiros et al., 2016; Groah et al., 2002; Joshi et al., 2022;
Moghalu et al., 2022; Viaene et al., 2022; Weld and Dmochowski, 2000; Xiang et al., 2023)

O cateterismo é o método padrdo para esvaziar a bexiga em pessoas com LM, pois a
lesdo causa a bexiga neurogénica, que impede o esvaziamento natural. O uso do CIL reduz
complicacdes como infecges urinarias e insuficiéncia renal, prevenindo o acimulo de urina e
danos a bexiga. Existem cateteres mais modernos, como o cateter hidrofilico, que ja vém
lubrificados, facilitam o manuseio e podem reduzir o risco de lesGes uretrais e infec¢des.

Ha evidéncia cientifica consistente de que o uso de cateteres hidrofilicos, em
comparagao aos cateteres nao revestidos, reduz a incidéncia de ITUl e hematuria em pessoas
com LM (Li et al., 2013). No Brasil, a Comissdo Nacional de Incorpora¢dao de Tecnologias
(CONITEC) no SUS reconheceu, em 2019, a seguranca e efetividade dos cateteres hidrofilicos
no cateterismo intermitente para pessoas com retengdo urindria decorrente de LM,
destacando resultados superiores em comparacdo aos modelos disponiveis no SUS até entdo
(Brasil, 2020a).

O sucesso no manejo da bexiga neurogénica requer exames regulares para monitorar
alteracdes funcionais e estruturais, além da escolha individualizada de terapias

medicamentosas ou ndao medicamentosas. A abordagem integrada visa preservar a funcao

renal e prevenir complicagbes urinarias, promovendo melhor qualidade de vida as pessoas
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com LM. O Quadro 30 apresenta os principais exames de rotina e terapias medicamentosas e

ndo medicamentosas para auxiliar no manejo da bexiga neurogénica em pessoas com LM.

Quadro 30 - Exames e Terapias no Manejo da Bexiga Neurogénica em Pessoas com LM.

Categoria

Descri¢do / Objetivo

Detalhes Relevantes

Exames de rotina -
Ultrassonografia do
trato urinario

Exame nado invasivo para
avaliacdo do sistema urinario.

Avalia rins, ureteres e bexiga; detecta
dilatagdo, cicatriz renal, célculos e espessura
da parede vesical.

Exames de rotina -
Estudo urodinamico

Exame padrdo-ouro para bexiga

neurogénica.

Avalia enchimento e esvaziamento vesical,
complacéncia, detrusor, fluxo urinario,
residuo pds-miccional e esfincter. Guia
terapias e prognostico.

Exames de rotina -
Uretrocistografia
miccional (UCM)

Exame contrastado do trato

urinario.

Identifica refluxo vesicoureteral,
hidronefrose, diverticulos e alteracdes
estruturais. Indicado com cautela pelo carater
invasivo e radiagdo.

Terapia
medicamentosa

Reduz pressdo de

armazenamento, previne
hiperatividade detrusora e ITU,
melhora fluxo urinario e reduz

refluxo.

Inclui agonistas colinérgicos, anticolinérgicos,
bloqueadores a-adrenérgicos e relaxantes
musculares. Deve ser precedida por estudo
urodinamico para selecdo da droga
adequada.

Terapia nao
medicamentosa

Estimulagdo elétrica e magnética
para melhorar contragdo ritmica
muscular e atividade nervosa.

Métodos: estimulagdo elétrica transcutanea,
do assoalho pélvico ou nervo pudendo;
terapia magnética de baixa intensidade.

Fonte: Elaboragdo propria (Averbeck and Madersbacher, 2015; Brasil, 2020a; Ginsberg et al., 2021; Kavanagh et
al., 2019; Muller and Moreno-Palacios, 2017; Sartori et al., 2024; Schafer et al., 2002; Zomkowski et al., 2022).

A Infeccdo do Trato Urinario Inferior (ITUI) € uma complicacdo frequente em pessoas

com bexiga neurogénica pos-LM. O diagndstico deve sempre considerar sinais clinicos

associados e ndo apenas exames laboratoriais. A conduta clinica deve evitar antibioticoterapia

desnecessaria, priorizando o tratamento apenas de casos sintomadticos para reduzir

complicacdes e resisténcia antimicrobiana. O Quadro 31 apresenta um resumo sobre os

principais fatores de risco, conduta clinica e critérios diagnésticos da ITUl em pessoas com LM
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Quadro 31 - Infecgdo do Trato Urinario Inferior (ITUI) em Pessoas com LM.

Categoria

Descrigao

Fatores de risco

e Urina residual pds-cateterismo

* Baixa frequéncia dos cateterismos
¢ Constipagao intestinal

¢ Hiperdistensdo vesical

e Baixa ingesta hidrica

e Cateter inadequado/reutilizado

¢ Erros na técnica

¢ Sexo feminino

e Baixo nivel educacional

Conduta clinica

¢ Tratar apenas quando houver sintomas

* N3o ha consenso sobre profilaxia antibidtica de baixa dose

* N3o tratar bacteriuria assintomatica, exceto em gravidez ou procedimentos
urolégicos

* Bacteriuria assintomatica pode ser manejada com antissépticos e moduladores
do pH urinario em casos selecionados

Critérios diagndsticos

Diagndstico requer bacteritria (bactérias na urina) + pitria (glébulos brancos na
urina) + sintomas:

e Dor visceral (rins/bexiga)

¢ Inicio de incontinéncia ou vazamento ao redor do cateter

* Febre ou calafrios

e Anorexia

e Aumento da espasticidade

¢ Sinais de disreflexia autonémica

¢ Urina escura, fétida ou com grumos

* Mal-estar, letargia ou sudorese aumentada

Fonte: Elaboragdo prdpria (Brasil, 2020a; Ginsberg et al., 2021; Joshi et al., 2022; Vahr Lauridsen et al., 2025).

O manejo da bexiga neurogénica em pessoas com LM exige uma abordagem

multiprofissional, na qual a enfermagem desempenha papel central e coordenador. O objetivo

principal é preservar a funcdo renal, prevenir complicacdes (como infec¢bes urinarias e

calculos), além de promover a independéncia funcional e melhorar a qualidade de vida (Tholl

et al., 2020a; Vahr Lauridsen et al., 2025).

Aspectos essenciais dos planos de cuidado de enfermagem incluem:

e Avaliacdo global das necessidades da pessoa com LM e de seu contexto familiar,

orientando intervencgdes individualizadas.

e Limitacdes ao CIL: obesidade (sobretudo em mulheres), lesGes uretrais (estenose,

diverticulos), sequelas motoras, tremores ou dificuldade manual, comprometimento

cognitivo, hipertonia muscular em membros inferiores, prétese de quadril, dor

neuropatica e traumas prévios por cateter. A idade, por si sd, ndo é fator impeditivo

para realizagao do CIL.
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e Avaliacdo de fatores associados: considerar medicamentos em uso continuo, ingesta
hidrica adequada (30 mL/kg/dia), presenca de cuidador, habitos alimentares e
intestinais, padrao de sono e contexto social.

e Educacdo e treino:

o obter consentimento e adesdo da pessoa com LM;

o utilizar materiais educativos (manuais, manequins e videos demonstrativos);

o sempre que possivel, realizar o CIL no vaso sanitdrio, estimulando a
independéncia.

e Diario Miccional (DM): instrumento fundamental para monitorar volume, frequéncia e
padrdo de esvaziamento vesical (Figura 32). Deve ser reavaliado periodicamente para
apoiar ajustes no plano terapéutico.

o Critérios praticos para avaliagdao do Diario Miccional
¢ O volume drenado ndo deve ultrapassar 500 mL por cateterismo.
e Afrequéncia recomendada é de 4 a 6 vezes ao dia.
e Na presenca de ITUI, deve-se aumentar a ingesta hidrica e a frequéncia dos

cateterismos.
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Figura 32 — Exemplo de diario miccional.

- Volume de urina Perda urinaria* Valims ‘_’e liguide
Horario (mL) o consumido entre
os cateterismos
07:00 600 + -
11:00 300 - 500
15:00 400 - 1000
17:00 600 + 500

*Perda urinaria (+) pouca quantidade (++) média quantidade (+++) grande
quantidade

** Capacidade Vesical Funcional (CVF) recomendavel em adultos (300 a 400mL)
(em crianga fazer o calculo - 16 x Idade + 70)

*** Residuo Pés-Miccional (RPM) recomendavel de 50 a 80 mL

+ Avaliar a necessidade de Cateterismo Intermitente Limpo (CIL), se o RPM for de
80 a 100 mL com histérico de infec¢do urinaria de repetigao.

- Orientar o preenchimento do DM por trés dias consecutivos. Evitar iniciar em
feriados e finais de semana.

- Exemplifique o correto preenchimento do DM.

O DM é um instrumento que auxilia o profissional da satide na avaliacdo do
padrdo comportamental da bexiga.
Como interpretar os dados do DM:

* Volume miccional = volume total de micgdes/n°® de micgoes.

* Somar as trés maiores micgdes/3

Obs.: Desconsiderar a primeira micgéo do dia,
geralmente tem grande volume de urina.
Dica: Oriente o uso de um copo medidor

il e

Fonte: Elaboragao prépria.

O manejo adequado da bexiga deve ser iniciado precocemente apds a LM, pois
desempenha papel central na prevencdo de complicagdbes — como infec¢Bes urinarias,
calculos e insuficiéncia renal — que podem comprometer a saude e até prejudicar a adesdo ao
processo de reabilitacdo.

Para garantir a efetividade do cuidado, é essencial a atencdo integrada em rede,
assegurando acesso e acessibilidade em todos os niveis de atencdo a saude. Além disso, a
capacitacdo da familia e/ou cuidadores é uma etapa fundamental para a transi¢cdo dos
cuidados para o domicilio, favorecendo a continuidade da reabilitacio e a melhoria da
gualidade de vida da pessoa com LM.

A seguir sdo apresentados os materiais necessarios e os passos para a realizacdo do
CIL de forma independente, ou seja, o auto-cateterismo.

Materiais necessarios:
e Cateter uretral n? 10 a 14 — preferivel o de menor calibre (n2 12 é o mais utilizado).
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e Lubrificante a base de dgua (quando o cateter nao for pré-lubrificado)
o Agua e sabonete liquido ou lenco umedecido sem &lcool
e Toalha ou papel-toalha
e Gaze (ndo estéril)
e Frasco medidor para drenagem da urina - na auséncia, utilizar garrafa pet
e Espelho - importante para visualizagdo do meato uretral nas mulheres.
Posicionamento para realizagao do CIL:
e Na cadeira de rodas (mulheres podem colocar uma das pernas sobre o apoio de
braco)
e Nacama (mulheres com as pernas em posicdo de “borboleta”)
Dicas:
e Treinar o cateterismo na cadeira de rodas proporciona maior independéncia,
permitindo realiza-lo em diferentes ambientes

e Roupas com ziper lateral ou frontal facilitam o procedimento

CIL em mulheres
Pode ser realizado por duas técnicas:
v Técnica tradicional (visualizagdo do meato uretral)

v Técnica do toque (identificagdo pelo tato)

Técnica tradicional — passo a passo
1. Higienizar as maos com agua e sabonete - fora de casa pode utilizar alcool em gel.
2. Afastar os grandes e pequenos ldbios com a mao dominante - ocluir a vagina com o
dedo médio.
3. Realizar higiene do meato uretral
o Utilizar gaze ou lengo umedecido
o Movimento com dire¢do da vagina para o anus
o Repetir quantas vezes for necessario, trocando a gaze
o Retirar o sabonete com gaze umedecida em agua
4. Higienizar novamente as maos.

5. Abrir a embalagem do cateter sem contamina-lo
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6. Lubrificar cerca de 5 cm do cateter (quando nao for pré-lubrificado)

7. Afastar novamente os labios com a mao ndo dominante - visualizar o meato com
espelho ou pelo toque.

8. Introduzir o cateter lentamente até iniciar o fluxo urinario (saida da urina)

9. Retirar o cateter ao término do gotejamento - ocluir a extremidade durante a
retirada.

10. Higienizar as maos.

11. Registrar volume e caracteristicas da urina no DM.

Técnica do toque - Indicada para mulheres com dificuldade de visualizar o meato uretral
Ap0s realizar a higiene como descrita nos passos de 1 a 4 anteriormente,
1. Posicionar-se confortavelmente na cama ou cadeira de rodas.

2. Fazer o numero “3” com a mao dominante:

Dedo indicador - clitdris

Dedo médio = localizacdo do meato uretral

Dedo anelar - vagina

3. Introduzir o cateter no ponto identificado pelo dedo médio (meato uretral).

CIL em homens — passo a passo
1. Higienizar as maos com agua e sabonete - fora de casa: utilizar alcool em gel.
2. Expor o pénis e retrair o prepucio com a mao ndao dominante.
3. Realizar higiene do meato uretral
o Movimento em direg¢ao a base do pénis
o Repetir quantas vezes for necessario, trocando a gaze
o Retirar o sabonete com gaze umedecida em agua.
4. Higienizar novamente as maos.
5. Abrir a embalagem do cateter sem contamina-lo.
6. Lubrificar 15 a 20 cm do cateter (quando ndo for pré-lubrificado).
7. Posicionar o pénis e iniciar a inserir o cateter, ao sentir resisténcia (esfincter interno),
posiciond-lo em direcdo ao abdome.

8. Introduzir o cateter lentamente até iniciar o fluxo urinario.
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9. Retirar o cateter ao término do gotejamento - ocluir a extremidade durante a
retirada.
10. Higienizar as maos.

11. Registrar as caracteristicas e volume da urina no DM.

Pontos de atengdo
e N3o tocar na ponta do cateter.
e Realizar higiene adequada antes do procedimento.
e Respeitar o calibre indicado.

e Atentar para a regularidade do CIL, para que o volume urindrio ndo passe de 500ml

(ideal 400ml).

9.6. Intestino neurogénico

A disfuncdo intestinal neurogénica (DIN), também denominada intestino neurogénico,
€ uma alteragdo comum em pessoas com LM, caracterizada principalmente por constipacao
intestinal e incontinéncia fecal. Essas condi¢bes tém impacto significativo na qualidade de
vida, podendo causar isolamento social, constrangimentos e complicagdes clinicas relevantes.

Além dos efeitos fisicos, 0 manejo do intestino neurogénico pode consumir um tempo
consideravel da rotina diaria, gerando ansiedade e sofrimento emocional (Arango-Lasprilla et
al., 2010). Embora a reabilitacdo intestinal precoce seja essencial, ela ainda é pouco abordada
nos servicos de saude e, frequentemente, restringe-se ao uso de medicamentos e
procedimentos invasivos, como lavagens e irrigacdes intestinais, em detrimento de medidas
conservadoras, como manobras de esvaziamento intestinal e ajuste dietético (Ditunno et al.,
2012).

No Brasil, a prevaléncia de DIN em pessoas com Lm é de 88%. Pessoas com LM

traumadtica apresentaram maior frequéncia de disfungdo (97,2%) em comparagdo aos com LM
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nao traumatica (73,85%). A continéncia intestinal é a DIN mais frequente entre as pessoas com
LM que realizam manobras conservadoras, enquanto o uso de métodos invasivos estd
associado a maior intervalo entre evacuacdes e ocorréncia de complicagdes perianais
(Ferreira, 2024). Além disso, o padrdo de funcionamento do intestino é um dos fatores
modificaveis que diretamente se relacionam com os niveis de independéncia em pessoas com
LM (Lima et al., 2025). Esses dados indicam que as abordagens conservadoras sdo eficazes,
seguras e mais aderentes ao manejo da DIN, e apontam para a necessidade de programas de
reabilitacdo intestinal estruturados, que priorizem métodos conservadores.

Apesar da complexidade do manejo da DIN, observa-se no Brasil uma escassez de
protocolos e guias clinicos de enfermagem voltados a reabilitacdo intestinal baseados em
evidéncias e adaptados a realidade nacional. Considerando a relevancia dessa pratica, este
Guia busca subsidiar a criacdo de programas e servicos de reabilitacdo intestinal, fortalecendo
a formacdo e atuacdo de equipes multiprofissionais.

Apds uma LM, a comunicacdo entre o cérebro, célon, reto e esfincter anal pode ser
parcial ou totalmente interrompida, ocasionando perda da sensacdo de necessidade
evacuatéria, do controle voluntario da defecacdo e da modulagdo central dos reflexos
intestinais (Coggrave and Norton, 2013). De modo geral, identificam-se dois padrdes principais
de intestino neurogénico: o intestino reflexo (ou espdstico), decorrente de lesdes acima do
cone medular, e o intestino arreflexo (ou flacido), associado a lesGes do cone medular e da
cauda equina. Compreender essas diferencas é essencial para o planejamento individualizado
das intervencdes multiprofissionais e de enfermagem, assegurando maior eficdcia na
reabilitacdo e melhor qualidade de vida para a pessoa com LM.

O Quadro 32 a seguir apresenta um resumo comparativo entre os dois tipos de
intestino neurogénico, destacando suas principais caracteristicas clinicas, complicacGes e

estratégias de manejo.
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Quadro 32- — Tipos de Disfungdo Intestinal Neurogénica em Pessoas com LM.

Aspectos

Intestino Reflexo / Espastico (Neurdnio
Motor Superior)

Intestino Arreflexo / Flacido
(Neuronio Motor Inferior)

Local da Lesdo

LesGes acima do cone medular (T12 ou
acima).

Lesdes no cone medular ou cauda
equina (T12-L1 ou abaixo).

Mecanismo
Neurolégico

Interrupgao da comunicagdo entre
cérebro e medula; reflexos intestinais
preservados.

Perda da comunicagao entre cérebro e
colon; reflexos intestinais abolidos.

Toénus Muscular

Aumento do tonus coldnico e anal >
esfincter anal externo contraido.

Reducdo do ténus colonico e anal >
esfincter anal flacido.

Tipo de Evacuagdo

Evacuacdo reflexa (involuntaria),
provocada por estimulo retal (ex.:
supositdrio, toque digital).

Evacuacdo depende de medidas
manuais, como pressdo abdominal ou
manobras de Valsalva.

Principais
Manifestacoes

Retencao de fezes, constipagao e risco
de disreflexia autonémica.

Constipagdo, evacuagdo incompleta e
incontinéncia fecal frequente.

ComplicagGes Comuns

Fecaloma, fissura anal, hemorroidas,
distensdo abdominal, disreflexia
autonodmica.

Fecaloma, prolapso retal,
incontinéncia e dermatite perianal.

Estratégias de Manejo

- Estimulagdo digital suave com gel
lubrificante ou lidocaina;

- Uso de supositorios irritantes;

- Estabelecimento de rotina intestinal
(mesmo horario diario);

- Dieta rica em fibras e liquidos.

- Massagem abdominal e compressao
manual;

- Estimulagao digital ou evacuagao
manual;

- Uso de laxativos osmoticos suaves
(quando indicado);

- Dieta e hidratagdao adequada.

Objetivo da Promover evacuacdo reflexa regular e Facilitar o esvaziamento completo do

Reabilitagao controle do tempo de evacuagao. reto e reduzir episédios de
incontinéncia.

Cuidados de - Avaliar rotina intestinal e habitos - Estimular evacuagdo programada

Enfermagem alimentares; apos refeicdes;

- Treinar paciente e cuidador para
manobras reflexas seguras;

- Monitorar sinais de disreflexia
autondmica.

- Avaliar integridade da pele perianal;
- Educar sobre manobras ndo
traumaticas de esvaziamento.

Participacdo do
Usudrio e Familia

Educagdo sobre estimulos reflexos, dieta
e hidratagdo.

Educagdo sobre manobras manuais,
protecdo cutanea e sinais de
complicagGes.

Fonte: Elaboragdo prépria (Coggrave and Norton, 2013; Faleiros-Castro and Paula, 2013; Krassioukov et al.,
2010; Maffei and Morais, 2000; SCICUKI, 2009).

Reabilitagao intestinal (programa para manejo do intestino neurogénico)

A reabilitacdo ou reeducacdo intestinal consiste em um conjunto de a¢des terapéuticas
e educativas voltadas ao tratamento e ao restabelecimento de um novo padrao funcional do
intestino apds uma lesdo neuroldgica, como a LM (Caliri et al., 2005). O objetivo central é
aliviar ou eliminar sintomas, além de prevenir e minimizar complicacdes decorrentes da

disfuncado intestinal, como constipacao, impactacao fecal e incontinéncia.
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A implementacao eficaz da reabilitacdo intestinal requer uma abordagem holistica e
individualizada, baseada na cooperacdao entre a pessoa com LM, a familia e a equipe
multiprofissional de saude. O processo envolve trés etapas principais:

1. Desimpactacdo fecal inicial;
2. Recondicionamento do funcionamento intestinal;

3. Tratamento de manutencdo para consolidar o novo padrao alcangado.

A implantacdo de programas estruturados de reabilitacdo intestinal apresenta
resultados positivos nessa populagao, reforcando sua necessidade como parte essencial do
cuidado a pessoa com LM (Caliri et al., 2005). Entretanto, é importante considerar o carater
intimo e pessoal da eliminacdo intestinal. Este aspecto pode gerar resisténcia a abordagem ou
a execuc¢ao das manobras de esvaziamento, especialmente entre homens com LM. Esse fato
evidencia a importancia do vinculo de confianca entre a equipe de saude, o paciente e sua
rede de apoio.

A pessoa com intestino neurogénico deve ser orientada a estabelecer um hordrio fixo
diario para as manobras de esvaziamento, favorecendo a reeducagdo dos reflexos e o
desenvolvimento de um padrdo intestinal regular (Albuquerque et al., 2024; Caliri et al., 2005;
SCICUKI, 2009).

Os principais objetivos da reabilitacdo intestinal sdo:
e Estimular o peristaltismo;
e Aliviar a flatuléncia;
e Promover evacuagdes regulares e continéncia fecal;
e Prevenir constipagdo e impactagao fecal;
e Reduzir complicac¢es intestinais e urinarias;
e Desenvolver habilidades de autocuidado e reconhecimento precoce de altera¢des
intestinais.

A continéncia fecal esta fortemente relacionada a autonomia, sexualidade e qualidade
de vida, enquanto a prevencdo de complicacdes estd vinculada a manutencdo da saude
intestinal e sistémica (Caliri et al., 2005; Coggrave and Norton, 2013; SCICUKI, 2009). O

programa de manejo intestinal deve ser individualizado, podendo ser desenvolvido em
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ambiente hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, sob supervisdo de enfermeiros capacitados e
integrado a equipe multiprofissional.

O primeiro passo no manejo da disfuncao intestinal neurogénica é avaliar o nivel da LM
e o grau de independéncia funcional, bem como identificar a rede de apoio e as pessoas que
serdao capacitadas para auxiliar ou realizar as manobras de esvaziamento intestinal. Essas
acoes devem ser organizadas em uma rotina diaria planejada e supervisionada.

O manejo da disfuncdo intestinal na LM deve seguir uma abordagem escalonada,
iniciando-se por medidas conservadoras, com foco na organizacao da rotina intestinal, ajustes
alimentares e uso de estratégias simples e seguras. A progressao para intervencdes mais
invasivas deve ocorrer apenas quando necessario, conforme a resposta clinica, respeitando
sempre o principio do menor risco possivel (Emmanuel, 2010).

As diferentes estratégias podem ser organizadas segundo o grau de invasividade,
desde cuidados bdsicos e intervencoes retais até métodos especializados e procedimentos
cirargicos, quando indicados. Essa organizagdo é frequentemente representada por uma
piramide de tratamento, que orienta o planejamento clinico de forma racional e progressiva

(Figura 33) (Ferreira, 2024).

Figura 33 — Piramide de intervengdes para o manejo da disfungdo intestinal neurogénica.

MEDIDAS
INVASIVAS
Irrigacéo
colénica anterograda
g (Malone)
3
— Opcodes alternativas
= Clister, Cone Enema, (Biofeedback, MEDIDAS
T Irrigacéo transanal  Eletroestimulagéo MII';I\:TI\AST\E:STE
= néo-invasiva, etc.)
(=]
© Intervencdes retais .
(Estimulo digital, Extracédo manual de fezes, MEDIDAS NAO
Supositorios e Microenemas) INVASIVAS
(conservadoras)

Rotina, dieta e ingestao de liquidos, medicacdes laxantes e
manobras de esvaziamento intestinal
(Massagem abdominal, Prensa abdominal, Manobra de Valsalva, etc.)

Fonte: Ferreira (2024).
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Manobras de esvaziamento do intestino neurogénico (disfuncao intestinal neurogénica)
Para alcancar a continéncia fecal, é necessario estabelecer um programa de

reeducacgao intestinal individualizado, compativel com o tipo de intestino neurogénico e as

caracteristicas clinicas da pessoa com LM. Nesse contexto, a desimpactagao fecal inicial,

associada a manobras especificas, constitui etapa central do manejo.

Desimpactacao

Antes de qualquer intervencao, deve ser realizado exame fisico abdominal e perianal.
Quando identificada massa fecal impactada, a desimpactacdao fecal com esvaziamento
completo deve ser considerada a linha mestra da reabilitagdo intestinal (Kurze et al., 2022),
uma vez que a desimpactacdo incompleta e a reimpactacdo sdo causas frequentes de
insucesso terapéutico.

O esvaziamento colbnico e retal é geralmente iniciado no local de atendimento, por
meio de estimulacao digitoanal associada ao uso de supositérios, até a completa eliminagao
das fezes impactadas. Recomenda-se preferencialmente o uso de supositérios de glicerina ou
microenemas (sorbitol e lauril sulfato de sédio), que promovem desimpactacao retal mais
rapida do que as medica¢Ges orais, ao esvaziarem o reto e o sigmoide em curto intervalo (5 a
40 minutos). Esses agentes atuam por meio do amolecimento das fezes, com liberagdo de

agua e estimulo ao peristaltismo distal, favorecendo a evacuacao.

Nota: Enemas e lavagens intestinais devem ser reservados como ultimo recurso, sendo

indicados apenas para eliminacdo de fecalomas persistentes ou obstrucdes intestinais.

Reflexo gastrocolico

O reflexo gastrocélico corresponde ao aumento da atividade motora do célon,
especialmente do segmento retossigmoide, apds a ingestdo de alimentos, principalmente
ricos em gorduras ou proteinas. Esse reflexo ocorre, em média, 30 minutos apds uma grande
refeicdo, com maior intensidade apds a primeira refeicdo do dia, favorecendo a progressao
das fezes em dire¢do ao reto e facilitando a defecacao (SCICUKI, 2009).

Embora sua manutencdo no intestino neurogénico ainda seja objeto de estudos,

recomenda-se que as pessoas com LM sejam encorajadas a estabelecer uma rotina regular de
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evacuacao, preferencialmente pela manha ou entre 15 e 30 minutos apds as refeicdes, com

hordrio e tempo previamente definidos.

Manobra de Valsalva e prensa abdominal associadas ao treino de vaso

O treino de vaso consiste no ato diario e sistematico de sentar-se no vaso sanitario ou
cadeira higiénica, em intervalos regulares, preferencialmente apds o desjejum, aproveitando a
acao da gravidade e do reflexo gastrocdlico. A inclinagdo anterior do tronco ou o uso de um
apoio nos pés, permitindo flexdo dos quadris pode ajudar o esfaziamento do conteudo
intestinal ao auxiliar.

Durante o treino de vaso, a pessoa com LM pode realizar a manobra de Valsalva,
caracterizada pela tentativa de expirar com a glote fechada (forgcar a expulsdo do ar dos
pulmdes sem deixar que ele saia), em intervalos de aproximadamente 30 segundos. Outra
estratégia é arealizacdo da prensa abdominal, que nessa posicdo pode ser realizada através da
inclinagao completa do tronco a frente com o abdémen repousando sobre as coxas. A Figura

34 ilustra a aplicacdo dessas estratégias no manejo intestinal.

Figura 34 - llustracdo do treino de vaso (A) associado com manobra de valsalva (B) ou a realiza¢do de prensa
abdominal (C).

Fonte: Elaboragdo prépria.

Nota: A manobra de Valsalva requer esvaziamento vesical prévio e pode ser contraindicada
em algumas condi¢des clinicas, como insuficiéncia cardiaca, devendo ser indicada com

cautela.
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Essa técnica é mais indicada nos casos de flacidez esfincteriana, pois aumenta a
pressdo abdominal e, consequentemente, a pressao intra-retal, favorecendo o inicio da
evacuacao. Entretanto, como pessoas com LM apresentam controle parcial ou ausente da
musculatura abdominal, a resposta pode ser limitada ou ineficaz em alguns casos.
Recomendacgdes praticas

e Treino de vaso: diariamente, 30 a 40 minutos apds as refeicdes, permanecendo
sentado por cerca de 10 minutos.
e Manobra de Valsalva: pode auxiliar o deslocamento das fezes em dire¢dao ao reto,

devendo ser realizada de forma orientada e segura.

Prensa abdominal no leito/cama

A prensa abdominal consiste em pressionar os membros inferiores fletidos contra o
abdome (Figura 35), de forma alternada com massagem abdominal, com o objetivo de
favorecer a progressao do conteudo intestinal. Essa manobra é indicada quando a pessoa com

LM estd acamada e impossibilitada de realizar o treino de vaso sanitario.

Figura 35 — llustragdo da realizacdao da prensa abdominal deitado no leito.

Fonte: Adapatada de Albuquerque et al. (2023)

Massagem abdominal

A massagem abdominal regular é uma técnica simples e de facil execuc¢ao que, quando
realizada por um periodo minimo de 4 a 6 semanas, demonstra beneficios significativos, como
melhora do peristaltismo, aumento da frequéncia evacuatéria, reducdo da distensao
abdominal e da flatuléncia, além de diminuicdo do uso de laxativos (Coggrave and Norton,
2013; Emmanuel, 2010; Kurze et al., 2022). Adicionalmente, contribui para a reeducac¢do da

funcdo intestinal, sem relatos de efeitos colaterais conhecidos.

160



Técnica de execugdo
e Realizar pressao suave no abdome, no sentido horario, acompanhando o trajeto do
cdlon ascendente, transverso e descendente (Figura 36);
e Duracdo de 5 a 10 minutos, preferencialmente apds o desjejum ou refei¢des principais
periodo em que os reflexos gastrocélico e duodenocélico estdo mais ativos;
e Pode-se utilizar a mao fechada em punho ou as pontas dos dedos, com auxilio de 6leos

ou cremes para facilitar o deslizamento e proporcionar maior conforto.

Figura 36 - llustragdo da técnica de massagem abdominal realizada com pressdo suave no abdome, seguindo
o sentido horario.

Fonte: Adapatada de Albuquerque et al. (2023)

Nota importante: Recomenda-se que a massagem seja realizada apdés o esvaziamento
vesical, a fim de evitar aumento da pressao intravesical, especialmente em pessoas com

bexiga neurogénica.

Estimulagdo retal (toque digitoanal)

A estimulacdo retal, ou toque digitoanal, consiste na realizacdo de movimento circular
suave no canal anal, com dedo enluvado e lubrificado, mantendo contato com a parede retal
por 20 a 30 segundos (Figura 37). Essa manobra visa desencadear o reflexo de contracdo do
célon/reto e o relaxamento do esfincter anal externo, favorecendo a evacuagao (Albuquerque

et al., 2023).
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A posicdo sentada é a mais fisioldgica para a defecacdo; entretanto, a manobra
também pode ser realizada em decubito lateral, preferencialmente esquerdo. Na auséncia de

resposta em até 5 minutos, o procedimento pode ser repetido.

Figura 37 — llustra o movimento circular do dedo para o estimulo retal.

Fonte: Elaboragdo prépria.

Extracdo manual/digital de fezes

A extragao manual ou digital de fezes consiste na remogdo direta das fezes presentes
no reto, utilizando um dedo com luva e lubrificado. Dependendo da consisténcia fecal, pode
ser necessaria a introdugao de dois dedos, realizando movimento em gancho, conforme
ilustrado na Figura 38. Para facilitar o procedimento e reduzir desconforto, o ideal é que as

fezes apresentem consisténcia macia e formato moldado.

Figura 38 — llustra a modelagem dos dedos para a realizagdo da extragao digital de fezes de A para C.

B C

A

Fonte: Elaboragdo prépria.
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Supositorios de glicerina e mini enemas/microenemas

O uso de supositérios de glicerina ou microenemas a base de sorbitol pode
complementar as manobras de esvaziamento intestinal, por estimular o reflexo de contracdo
do célon e do reto (Kurze et al., 2022). Antes da aplica¢do, recomenda-se verificar, por meio da
estimulacdo digitoanal, a presenca de fezes na ampola retal, uma vez que a acdo desses
medicamentos é local.

Apds a introducdo do supositério ou microenema na parede do reto, deve-se aguardar
cerca de 10 minutos, respeitando a orientacao do fabricante. Sugere-se a utilizacdo desse
recurso quando houver mais de trés dias sem evacuacdo, podendo ser aplicadas uma a duas
bisnagas de microenema, conforme necessidade clinica.

Esse método é preferencial em relagdo as lavagens intestinais e ao uso de laxantes

orais, por apresentar acdo mais direcionada e menor risco de efeitos adversos sistémicos.

Tampao anal e irrigagdo transanal

A utilizacdo de enemas, clisteres e irrigacao transanal em pessoas com LM envolve
riscos relevantes, especialmente a disreflexia autonédmica em individuos com LM acima de T6
e o risco de perfuracdo intestinal. Por esses motivos, ndo se trata de pratica amplamente
aceita, sendo inclusive ndo recomendada em alguns paises.

Enemas de pequeno volume com solugao salina, com o objetivo de provocar distensao
retal aguda, ou o uso de microenemas com bisacodil, visando estimular a atividade colorretal
podem ser uma possibilidade. Essas abordagens devem ser consideradas com cautela,
avaliando riscos e beneficios em cada caso.

O tampao ou plug anal apresenta formato semelhante ao de absorventes internos
vaginais e é introduzido na ampola retal. Com a umidade local, o dispositivo se expande e se
adapta ao formato do reto, auxiliando na contencdo de perdas fecais por determinado

periodo.

Dieta e manejo do intestino neurogénico
A alimentacdo desempenha papel central no manejo do intestino neurogénico,

atuando diretamente na formacdo do bolo fecal, no tempo de transito intestinal e na
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regulacdo da microbiota entérica. As orienta¢cbes gerais sobre alimentacdo saudavel
encontram-se descritas na secao 8.2 deste Guia). A seguir, destacam-se os aspectos dietéticos
com maior impacto no cuidado do intestino neurogénico.

O consumo de fibras alimentares exerce papel fundamental no controle da
constipacgao, complicacdo frequente em pessoas com LM. Entre os beneficios gastrointestinais
das fibras dietéticas destacam-se: aumento do volume fecal, reducdo da pressao intraluminal,
diminuicdo do tempo de transito intestinal, maior maciez das fezes e estimulo a proliferacao
bacteriana.

O uso de probidticos (micro-organismos vivos benéficos), prebidticos (carboidratos
nao digeriveis que estimulam o crescimento bacteriano) e simbidticos (associacdo de ambos)
pode contribuir para o equilibrio da microbiota intestinal, melhora da consisténcia do bolo
fecal e regeneracdo da mucosa intestinal.

E fundamental ressaltar que os efeitos benéficos das fibras e dos simbidticos
dependem de adequada ingestdo de liquidos. Recomenda-se o consumo diario de 1,5 a 2
litros, incluindo agua, sucos naturais e chas (Albuguerque et al., 2023). A ingestdo insuficiente
de liquidos pode resultar em efeitos adversos, como distensdao abdominal, producao excessiva
de gases e até obstrucdo intestinal.

Quando ndo houver contraindicagdes individuais, o uso de dleos vegetais pode ser
incorporado a orientacdo dietética, auxiliando na lubrificacdo das fezes e do intestino
(Albuquerque et al., 2023). Por fim, recomenda-se a realizagdo de pelo menos trés refei¢cdes
ao dia (café da manh3, almoco e jantar), favorecendo a formacdo de massa fecal com volume

adequado e contribuindo para a regularidade do habito intestinal.

Atividade fisica e funcionamento intestinal

A atividade fisica regular pode contribuir para o funcionamento intestinal,
especialmente por favorecer a propulsao das fezes e reduzir o tempo de transito intestinal. No
entanto, pessoas com LM nem sempre conseguem realizar exercicios aerdbicos de forma
suficiente para obter esses beneficios, em razao das limitagdes impostas pelo nivel e pela
extensdo da lesdo. Além disso, o comprometimento da musculatura abdominal acessdria a
evacuacao varia conforme o nivel neurolégico, o que pode limitar o impacto da atividade fisica

sobre o controle intestinal.
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Embora modalidades de atividade fisica adaptada possam contribuir para o
condicionamento fisico geral, a relacdo direta entre exercicio fisico e melhora do
funcionamento do intestino neurogénico ainda carece de evidéncias mais robustas, sendo
necessarios mais estudos sobre o tema.

As orientagdes gerais sobre atividade fisica para pessoas com LM estdo descritas na
secdo 8.1 deste Guia.

De forma geral, algumas manobras de esvaziamento do intestino neurogénico podem
e devem ser inseridas na rotina da pessoa com LM como forma de autogerenciamento. Ou
seja, realizadas pelo préprio individuo ou cuidador em seu ambiente docmiciliar apds
treinamento adequado. A Figura 39 apresenta a priramide de autogerenciamento da

disfuncdo intestinal neurogénica baseada no grau de complexidade das manobras.

Figura 39 — Piramide de autogerenciamento da disfungao intestinal neurogénica.

Clister,
Cone Enema e
Irrigacao Transanal

Estimulo digito-anal, Extragao manual
de fezes, Supositorios e Minienemas

COMPLEXIDADE

Massagem abdominal, Manobra de Valsalva
(treino de vaso e prensa abdominal)

Rotina, Exercicios fisicos, Dieta e ingestao de liquidos,
Suplementacao de fibras, Laxantes e Medicagoes
anticonstipantes
Fonte: Ferreira (2024).

Como realizar as manobras de esvaziamento intestinal

Apdés uma LM, o funcionamento do intestino neurogénico nem sempre segue
rigidamente os padrdes reflexo ou arreflexo descritos na literatura. O comportamento
intestinal pode variar, especialmente durante o choque medular e em lesGes incompletas.
Dessa forma, as manobras devem ser aplicadas de maneira individualizada, respeitando a
resposta clinica da pessoa.

A seguir, apresenta-se uma sequéncia pratica para a realizagdo das principais

manobras de esvaziamento intestinal na disfungdo intestinal neurogénica.
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Sequéncia de manobras para esvaziamento intestinal

1.
2.

10.

11.
12.

Higienizar as maos e vestir luvas de procedimento.
Posicionar a pessoa sentada em cadeira higiénica, favorecendo a acdo da gravidade.

o Se nao for possivel, posicionar em decubito lateral esquerdo.

o Em pessoas com LM acima do nivel toracico, sentar inicialmente na cama antes

da transferéncia, para prevenir hipotensao ou lipotimia.

Realizar toque digitoanal para verificar a presenca de fezes no reto.
Executar massagem abdominal, no sentido horario (direita - esquerda), com
movimentos circulares firmes, utilizando substdncia oleosa para facilitar o
deslizamento e proteger a pele.
Orientar a manobra de Valsalva, se ndo houver contraindicacido clinica, para aumentar
a pressdo abdominal e auxiliar a evacuacao.
Se houver boa estabilidade de tronco, orientar flexdo do tronco e leve elevacao das
pernas, associadas a manobra de Valsalva.
Realizar estimulacdo digitoanal, com dedo enluvado e lubrificado, por 20 a 30
segundos (maximo de 1 minuto), para relaxamento do esfincter anal e estimulo do
reflexo de defecacao.

o Pode ser repetida a cada 5 a 10 minutos, até a eliminacdo das fezes.
Utilizar supositério retal ou microenema quando ndao houver evacuagao por até trés
dias.

o Introduzir a canula suavemente, protegendo a ponta se necessario.

o Apods a aplicagdo, aguardar 5 a 15 minutos para o efeito.
Realizar extracdo manual de fezes caso as etapas anteriores ndo sejam efetivas,
utilizando um ou dois dedos enluvados e lubrificados, com movimentos delicados
circulares e em gancho.
Reavaliar com toque anal para confirmar o esvaziamento completo do reto e evitar
perdas fecais ao longo do dia.
Higienizar a regido anal.

Retirar as luvas e lavar as maos.
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Terapia de manutengao

Apds a implementacdo do programa de reeducacdo intestinal e a regularizacdo do
padrdo de esvaziamento, inicia-se a terapia de manutencado, etapa essencial para garantir a
continuidade dos resultados alcancados na reabilitacdo intestinal.

Na pratica clinica, observa-se que, quando ha seguimento adequado do programa,
incluindo ajuste da dieta, ingestdo hidrica e realizacdo correta das manobras intestinais,
geralmente ndo é necessdrio o uso didrio de enemas estimulantes. Nesses casos, o tempo
dedicado ao cuidado intestinal tende a ser menor e melhor integrado a rotina diaria, com bons
resultados na frequéncia evacuatéria, consisténcia das fezes e alcance da continéncia fecal
adaptada, além de maior satisfacdo com o programa e melhora da qualidade de vida da pessoa
com LM.

Areabilitacdo intestinal constitui etapa fundamental do processo global de reabilitacao
da pessoa com LM, contribuindo tanto para a prevencao de complicacdes de saude quanto

para a promocao da autonomia, participacdo social e bem-estar.

Um video didatico com instrugdes para o maneijo do intestino pode ser

visualido em https://demaisinformacao.com.br/reabilitacao-intestinal-

de-individuos-com-intestino-neurogenico/ (o coédigo QR ao lado

direciona ao video).

9.7. Lesao por pressao

A lesdo por pressdo (LP) é definida como um dano localizado na pele e/ou tecidos
moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia éssea, causada por pressdo
constante isolada ou combinada com cisalhamento, podendo também estar associada ao uso
de dispositivos médicos ou ocorrer em membranas mucosas (NPIAP, 2025).

Em pessoas com LM, a LP é uma complicacao frequente e de grande impacto, tanto na
reabilitagdo quanto na inclusdo social. Alteragdes motoras e sensoriais aumentam a
vulnerabilidade, pois reduzem a mobilidade e a percep¢ao da dor, favorecendo o
aparecimento de LP desde a fase subaguda até a crénica da LM. As LP geralmente ocorrem nas

regides corporais de contato com as superficies. A Figura 40 ilustra pontos de pressdao em
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areas corporais durante diferentes posicdes. As areas mais prevalentes de ocorréncia de LP
sdo as regides sacral, isquiatica e trocantérica (Moura et al., 2020; Tholl, 2020; Tholl et al.,

2020a; Tholl et al., 2020b) (Melo; Moura; Rocha, 2021; Tholl et al., 2020).

Figura 40 - Pontos de pressao durante diferentes posigoes.

Fonte: Elaboragdo prépria.

Além do risco fisico, a LP compromete de forma significativa a qualidade de vida,
ampliando a sobrecarga de cuidados. O inicio precoce da reabilitagdao é um fator crucial para a
prevencdo de LP e eficacia do processo de reabilitacdo de pessoas com LM, com impactos
diretos na funcionalidade e qualidade de vida ao longo da vida (Faleiros et al., 2025). A
auséncia de reposicionamento regular em pacientes com mobilidade apenas passiva no leito
resulta em altas taxas de desenvolvimento de LP (Prado et al., 2021).

Quando a LP ocorre apds a admissao em servigos de saude, ela é reconhecida como um
evento adverso potencialmente evitdvel, sendo considerada marcador da qualidade da
atencdo prestada. Sua ocorréncia representa um grande desafio para gestores e equipes
multiprofissionais, pois reflete falhas na implementacdo de medidas preventivas (Brasilia,
2020).

Diretrizes e recomendac8es internacionais para o tratamento das LP reforcam a
importancia de avaliar sistematicamente todos os individuos em risco e de fornecer

superficies redutoras de pressdo adequadas (Gould et al.,, 2024; NPIAP, 2025). Essas
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superficies devem responder as necessidades especificas de redistribuicdo de pressao,
reducdo de cisalhamento e controle do microclima.
Ao longo do processo de reabilitacdao, diversos fatores podem contribuir para a
ocorréncia de LP no cotidiano domiciliar, como:
e Falhas no autocuidado (ex.: esquecimento de realizar manobras de alivio de pressao
em cadeira de rodas ou permanecer longos periodos sentado/deitado);
e Dependéncia para o cuidado e uso de fraldas devido a incontinéncia;
e Alteragdes emocionais como tristeza e desanimo;
e VariagGes de peso corporal (ganho ou perda excessiva);
e Uso de calcados inadequados ou drteses sem protecao;

e Presenca de doencas crénicas associadas.

Esses fatores evidenciam a necessidade de programas educacionais continuos,
voltados a conscientizacdo de pessoas com LM, suas familias e cuidadores. Também se
destaca a capacitacdo permanente de profissionais de saude nos diferentes niveis de atencao
como estratégia fundamental de prevengdao. Aspectos socioecondmicos e culturais
influenciam fortemente a continuidade do cuidado no domicilio, seja pela auséncia de rede de
apoio, seja pela dificuldade de acesso e acessibilidade aos servicos de reabilitacdo (Lima et al.,
2023).

A cronicidade de uma LP pode gerar repercussdes emocionais significativas, como
pessimismo, distorcdo da imagem corporal, insatisfacdo, disturbios do sono, irritabilidade,
autodepreciacdo e até risco de suicidio, prejudicando de forma grave o processo de
reabilitacdo (Santo et al., 2013).

No Brasil, pessoas com LM que desenvolvem LP n3o conseguem ingressar em
programas de reabilitacdo, o que compromete a reabilitacdo precoce e o ganho funcional
esperado no primeiro ano poés-lesdo. Isso as expde a maior risco de infec¢des, isolamento
social e atraso na reintegracao social. Conhecer e intervir sobre os determinantes de risco para
LP é responsabilidade da rede de cuidado a pessoa com deficiéncia.

A prevencdo deve iniciar no acolhimento/admissdo da pessoa com LM, com uso de
escalas preditivas de risco e planejamento imediato de medidas preventivas. O uso dessas

escalas constitui uma estratégia eficaz para reduzir a prevaléncia de LP. Contudo, o manejo da
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pessoa em risco deve ser interdisciplinar, envolvendo diferentes categorias profissionais de
salde e pautando-se na ldgica assistencial do SUS (Jansen et al., 2020). Tanto a prevencao
guanto o manejo da LP exigem uma atuac¢ao multiprofissional e integrada, que considere
diferentes dimensdes do cuidado. Essas acbes devem ser planejadas de forma continua e
centradas na pessoa, visando reduzir riscos, identificar precocemente altera¢des na pele e
promover a cicatrizacdo. As dareas principais de cuidado envolvidas nesse processo estao

sintetizadas na Figura 41.

Figura 41 - Areas fundamentais do cuidado multiprofissional na preveng¢do e no manejo da LP.

® ©

Cuidados com Superficies de Realizar Hidratacao e
a pele suporte reposicionamento nutricio
Alivio continuo da Cuidados diarios Use superficies de Reposicionamento Atencgdo a
pressdo € essencial. com a pele sdo suporte adequadas, frequente é hidratagéo e
importantes. como colchdes e necessario. nutricédo é crucial.
almofadas.

Fonte: Elaboragao prépria.

Embora toda a equipe esteja envolvida no cuidado e maneja da LP, a enfermagem
desempenha papel central na elaboragdo, execu¢do e monitoramento do plano de cuidados,
garantindo a continuidade desde a internagdo até a alta hospitalar e na transicdo para o
domicilio (Santos et al., 2021). Esse trabalho envolve tanto a supervisdo direta do cuidado
quanto a educacdo da pessoa com LM, familiares e cuidadores. O Quadro 33 apresenta as
principais medidas de prevencao e manejo das LP em pessoas com LM, destacando estratégias

clinicas, sociais e tecnoldgicas.
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Quadro 33 - Medidas de Prevengao e Manejo das LesGes por Pressdo (LP) em Pessoas com LM

Categoria

Medidas recomendadas

Reposicionamento

Mudanga de decubito a cada 2h ou conforme necessidade, redistribuindo a pressado
em proeminéncias dsseas.

Alivio de pressdo

Ensinar e estimular a realizagdo de manobras de alivio de pressdo na cadeira de
rodas.

Mobilizagdo Mobilizagdes ativas ou passivas no leito, conforme condigdo clinica.
Avaliagdo da pele Inspecdo diaria, com auxilio de espelho, para detectar precocemente areas de risco.
Hidratagcao Ingesta hidrica adequada (30 ml/kg/dia) e hidratacdo da pele com creme hidratante

diario.

Suporte nutricional

Dieta balanceada para manutenc¢do da massa muscular, adaptada as condigGes
socioeconémicas.

Superficies de suporte

Colchdo pneumatico para maior risco; evitar uso de macas hospitalares no
domicilio.

Escalas de avaliagao

Aplicagdo da Escala de Braden em todos os niveis de atengao para identificacao
precoce do risco.

Apoio psicossocial

Inclusdo de assisténcia social e psicoldgica como parte do cuidado integral.

Insumos e tecnologias
assistivas (SUS)

Fornecimento de coberturas para LP, almofadas de ar, cadeiras de rodas sob
medida e tdbuas de transferéncia (conforme Tabela SUS).

Fonte: Elaboragdo prépria (Brasil, 2014b; Fernandes, 2021).

A Figura 42 ilustra quatro posicdes recomendadas para o alivio de pressao, que devem

ser realizadas a cada 30 minutos, por um periodo total de 1 minuto, mantendo

aproximadamente 15 segundos em cada posicdo. A realizacdo regular dessas manobras é

fundamental para a prevencdo de LP em pessoas que utilizam cadeira de rodas (Fernandes,

2021).
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Figura 42 — Posi¢Ges para alivio de pressao na cadeira de rodas.
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Fonte: Elaboragdo prépria, com imagem adaptada de Fernandes (2021).

9.8. Espasticidade

A espasticidade é classicamente descrita como um disturbio motor caracterizado por
aumento do ténus muscular dependente da velocidade, associado a reflexos tendinosos
exagerados, resultante da hiperexcitabilidade dos reflexos de estiramento, e considerada uma
das principais manifestagdes da sindrome do neurdnio motor superior (Lance, 1980).

Uma definicdo mais recente descreve a espasticidade como um “controle sensério-
motor desorganizado decorrente de uma lesdo do neurdnio motor superior, caracterizado por
ativagGes musculares involuntdrias, intermitentes ou continuas” (Pandyan et al., 2005). Essa
concepgao busca abranger um espectro mais amplo de manifestacgdes clinicas, embora ainda
careca de validacdo quanto a sua aplicabilidade pratica.

Independentemente da definicdo, a espasticidade integra um conjunto de sinais e
sintomas relacionados a sindrome do neurénio motor superior, incluindo alteracdes no tonus
muscular, clénus, espasmos, distonia espastica e co-contragdes. Essas alteragcdes decorrem
tanto da modificacdo da excitabilidade dos motoneur6nios quanto de mudancgas nas
propriedades musculares, resultando em rigidez, paresia e padrdes de movimento

maladaptativos.
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A espasticidade em pessoas com LM é mais frequente nas fases intermedidria e
cronica, ocorrendo em lesGes completas e incompletas, embora seja mais prevalente nas
lesBes cervicais e incompletas (Mumtaz et al., 2014; Skold et al., 1999). Exce¢do ocorre nas
lesdes da cauda equina, nas quais ha flacidez devido ao comprometimento do neurénio motor
inferior.

Os sintomas motores provocados pela espasticidade, como rigidez, espasmos
musculares e dor, podem afetar negativamente a qualidade de vida das pessoas com LM
(Andresen et al., 2016; Levi et al., 1995; Westerkam et al., 2011). A Figura 43 ilustra como os
sintomas motores da espasticidade podem interferir nas fungbes corporais, limitar a
realizacdo de atividades e restringir a participacdo social, impactando negativamente a

qualidade de vida das pessoas com LM.

Figura 43 — Impactos da espasticidade na fungao corporal, atividades e participagdo em pessoas com LM.
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Fonte: Elaboragao prépria.

Apesar do impacto negativo, cerca de 40% das pessoas com LM relatam beneficios
funcionais da espasticidade, como auxilio na mobilidade, prevencado da atrofia muscular e da
perda dssea, além de maior captagdao de glicose, o que pode reduzir o risco de diabetes

(Bennegard and Karlsson, 2008).
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A espasticidade em pessoas com LM pode variar ao longo do tempo e ser agravada por
fatores internos e externos, relacionados ao corpo, ao ambiente e as condi¢des de vida. O
reconhecimento precoce desses fatores é essencial para o manejo adequado, pois permite
intervencdes simples e oportunas, reduzindo desconforto, dor e impactos funcionais no
cotidiano. A Figura 44 apresenta os principais fatores associados ao aumento da
espasticidade, incluindo condicdes fisiolégicas, aspectos posturais e ambientais, bem como

fatores comportamentais e psicossociais (Phadke et al., 2013).

Figura 44 - Fatores que podem agravar a espasticidade em pessoas com LM.
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Fonte: Elaboragao propria.

Avaliacao da Espasticidade
A avaliacgdo clinica deve seguir uma abordagem abrangente e padronizada (Kheder and
Nair, 2012), incluindo:
1. Diferenciacdo entre espasticidade e outras causas de hipertonia;
2. ldentificagdo de fatores desencadeantes;
3. Quantificagdo do grau de espasticidade com instrumento validado;
4

Andlise do impacto funcional;
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5. Coleta de informacdes junto ao paciente, cuidadores e equipe de reabilitacao.

A avaliagdo continua e periddica é essencial para ajustar metas terapéuticas. Entre os
instrumentos disponiveis, a Escala de Ashworth Modificada (Modified Ashworth Scale — MAS)
é amplamente utilizada na pratica clinica para avaliar espasticidade (Bohannon and Smith,
1987; Haas et al., 1996). A MAS classifica a espasticidade em seis niveis, permitindo monitorar
a evolugdo clinica. Apesar de sua popularidade, ha diversas criticas metodoldgicas e
conceituais sobre seu uso.

Para uma avaliagdo mais abrangente do impacto funcional, recomenda-se o uso da
Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool (SCI-SET), que utiliza uma escala que varia de -3 a
+3 pontos, onde valores negativos indicam impacto prejudicial e positivos indicam efeito
benéfico. Essa ferramenta avalia 35 situa¢des da vida diaria nos Ultimos sete dias, fornecendo

subsidios para o direcionamento terapéutico (Adams et al., 2007; Silva et al., 2020).

Tratamento e Abordagens

De maneira geral, o tratamento da espasticidade pode envolver abordagens de manejo
ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas, frequentemente utilizadas de forma complementar
dentro de um plano terapéutico interdisciplinar. O foco deve ser na melhora funcional e
qualidade de vida, e ndo apenas na reducdo do ténus muscular (Dietz, 2000).

Apesar de amplamente utilizadas na pratica clinica e de desempenharem papel
importante na prevengdo de complicacdes secundarias (como contraturas e dor), a evidéncia
cientifica atual demonstra que ndo hd confirmacdo consistente de que a maioria das
intervencdes ndo farmacoldgicas reduzam a espasticidade de forma clinicamente significativa
(Barbosa et al., 2021). O Quadro 34 apresenta uma sintese das principais abordagens nao

farmacolégicas utilizadas no manejo da espasticidade em pessoas com LM.

Quadro 34 - Abordagens nao farmacoldgicas para o manejo da espasticidade em pessoas com LM.

Intervengao Descrigao

Alongamento passivo e Amplamente utilizados na pratica clinica. Evidéncias indicam auséncia de
posicionamento confirmacgdo consistente de redugdo da espasticidade quando utilizados
isoladamente. Resultados inconclusivos ou sem efeito significativo.

Ortostatismo e postura passiva Frequentemente empregado para manejo do tonus e prevengdo de
em pé complicagcGes secundarias. Evidéncias ndo demonstram redugdo clinicamente
significativa da espasticidade.

Atividade fisica e intervencdes de | Inclui fortalecimento, treino de marcha (com ou sem suporte de peso
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fisioterapia com foco funcional corporal), treino robadtico e reabilitagdo geral. Evidéncias predominantemente
inconclusivas quanto a reducdo sustentada da espasticidade.

Eletroterapia (TENS, FES, Ndo apresenta evidéncia consistente de reducdo clinicamente significativa da

estimulagdo elétrica) espasticidade. Alguns resultados ndo atingem relevancia clinica.

Movimento passivo continuo Unica intervengdo com evidéncia isolada de beneficio clinicamente relevante
na reduc¢do da espasticidade (tornozelo), comparado a auséncia de
tratamento.

Terapias complementares (ex.: Estudos comparativos ndo demonstraram superioridade consistente entre

equoterapia, treino robdtico modalidades. Resultados predominantemente inconclusivos.

especifico)

Orteses e adaptacdes posturais | Utilizadas para prevencdo de deformidades e posicionamento funcional. Ndo
ha evidéncia de redugdo direta da espasticidade, mas contribuem para o
manejo global.

Fonte: Elaboragdo propria (Barbosa et al., 2021; Eng et al., 2001; Fang et al., 2015; Kakebeeke et al., 2005;
Lechner et al., 2007; SCIPL, 2019)

As abordagens farmacoldgicas incluem medicamentos de agdo sistémica
(medicamentos de urso oral) e intervencdes mais localizadas (injetdveis). Essas estratégias sao
indicadas especialmente quando a espasticidade provoca dor, interfere significativamente na
funcdo ou dificulta o cuidado. O Quadro 35 apresenta uma sintese das principais abordagens

farmacoldgicas utilizadas no manejo da espasticidade em pessoas com LM.
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Quadro 35 — Abordagens farmacolégicas para o manejo da espasticidade em pessoas com LM.

Categoria Medicamento / Intervengdo |Descrigdo e Consideragdes na LM

Acdo sistémica|Baclofeno (oral) Tratamento de primeira linha na LM. Agonista do receptor GABA-

(via oral) B, reduz a excitabilidade reflexa espinhal. Pode causar sedagao,
fraqueza muscular e hipotensao. Evitar suspensao abrupta.

Tizanidina /Agonista alfa-2 adrenérgico com efeito antiespastico. Util em
espasticidade generalizada. Pode causar sedagdo, hipotensado e
alteracOes hepaticas (monitorar fungdo hepatica).

Benzodiazepinicos (diazepam, |Atuam via potencializacdo do GABA-A. Podem ser Uteis em

clonazepam) espasticidade noturna. Limitados por sedagdo, tolerancia e risco
de dependéncia.

Gabapentina / Pregabalina Indicadas quando ha dor neuropatica associada a espasticidade
na LM. N3do sdo antiespasticos classicos, mas podem reduzir
sintomas associados.

Canabinoides (nabilona, Evidéncias ainda limitadas na LM. Alguns estudos mostram

dronabinol) reducdo subjetiva da espasticidade, com resultados
heterogéneos. Uso deve ser cauteloso.

IntervengBes [Toxina botulinica tipo A Indicada para espasticidade focal na LM. Reduz ténus muscular,
localizadas / dor e facilita ganhos funcionais. Efeito temporario (3—6 meses).
injetaveis Pode ser combinada com intervengdes de fisioterapia.

Bloqueio neurolitico com fenol |Alternativa para espasticidade focal, especialmente quando
multiplos musculos estdo envolvidos. Pode ser Gtil em dor
associada e espasticidade de ombro na tetraplegia.

Baclofeno intratecal (bomba |Indicado para espasticidade grave e refrataria na LM,

implantavel) principalmente em membros inferiores. Permite menores doses
com menos efeitos sistémicos. Requer monitoramento
especializado.

Fonte: Elaboragdo propria (Francisco, 2004; Kirshblum, 1999; Taricco et al., 2000; Verduzco-Gutierrez et al.,
2024)

Nota: Nem toda espasticidade é prejudicial. A definicdo dos objetivos do tratamento deve
considerar diferentes estratégias de manejo, os custos envolvidos e o impacto funcional. Em
alguns casos, o aumento do tonus pode favorecer transferéncias e mobilidade, e sua reducdo

excessiva pode comprometer atividades da vida diaria.

O manejo da espasticidade deve ser multidisciplinar, continuo, centrado no paciente e
ajustado de acordo com sua funcionalidade e metas pessoais. A integracdo entre reabilitacdo
ativa, educagdo do paciente e tratamento farmacolégico é essencial para minimizar

complicacdes, preservar a independéncia e otimizar a qualidade de vida das pessoas com LM.

9.9. Muiltiplas deficiéncias/impedimentos

O termo Multiplas Deficiéncias pode ser definido como a associacdo, em um mesmo

individuo, de duas ou mais deficiéncias primarias (mental, visual, auditiva ou motora) que
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resultam em atrasos no desenvolvimento global, prejuizos educacionais e comprometimento
da capacidade adaptativa (Brasil, 1999).

Em pessoas com LM, é frequente a presenca de outras deficiéncias ou impedimentos
associados, decorrentes de condicdes pré-existentes, complicacdes secundarias ou eventos
concomitantes ao trauma inicial. Situa¢cdes como traumatismo cranioencefélico (TCE),
amputacOes, déficits sensoriais (visuais e auditivos), comprometimentos cognitivos e
transtornos mentais podem ser comuns, especialmente quando a LM resulta de acidentes de
alta energia, como colisGes automobilisticas ou quedas de grande altura (Brasil, 2013a; WHO,
2024a).

Principais Deficiéncias Associadas

e TCE: Pode ocorrer simultaneamente a LM, comprometendo funcdes cognitivas,
emocionais e comportamentais, o que interfere na adesdo ao tratamento e na
participacdo nas atividades de reabilitacdo (Fontes and Martins, 2014).

e Déficits sensoriais: A perda parcial ou total da visdo e/ou audi¢cdo pode dificultar a
comunicacdo e a interacdo com o ambiente. Nesses casos, o uso de tecnologias
assistivas, estratégias de comunicac¢ao acessivel e ambientes adaptados é fundamental
para garantir seguranca, autonomia e participacdo social (Brasil, 2013a).

e Amputagdes: Comuns em contextos de trauma multiplo, aumentam os desafios
relacionados a mobilidade, ao autocuidado e a adaptacdo funcional, demandando
estratégias de reabilitagdo especificas (Murphy et al., 2024).

e Transtornos mentais: Condicdes como depressao, ansiedade e transtorno de estresse
pos-traumatico (TEPT) sdo altamente prevalentes em pessoas com LM, especialmente
quando associadas a outras deficiéncias, ampliando a vulnerabilidade emocional e
social (Hunt, 2020).

e Comprometimentos cognitivos: Afetam memoaria, atencdo e capacidade de decisao,
dificultando a comunicacdo com a equipe de saude e a participacdo nos processos

terapéuticos (Brasil, 2013a).

Abordagem Interdisciplinar e Centrada na Pessoa
A LM provoca alteragbes motoras, sensitivas e autonémicas, diretamente relacionadas

ao nivel e a extensao da lesdo. Além disso, podem coexistir deficiéncias intelectuais, sensoriais
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e psicoafetivas, ampliando a complexidade clinica e social. Essas multiplas deficiéncias
impactam de forma significativa a funcionalidade, a participacdo social e a autonomia da
pessoa, exigindo uma abordagem integral, interdisciplinar e centrada na pessoa.

A atengao deve contemplar todas as dimensdes da funcionalidade e do contexto de
vida, considerando aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais e ambientais. A integracdo entre os
diversos profissionais da equipe de salude é essencial para garantir um plano terapéutico eficaz
e articulado (Brasil, 2013a; Fontes and Martins, 2014).

Estratégias Recomendadas

e Avaliag¢do Funcional Abrangente: Utilizar instrumentos padronizados que identifiquem
deficiéncias fisicas, sensoriais, cognitivas e emocionais, promovendo uma
compreensao global do individuo (WHO, 2023a, 2024a).

e Comunicacdo Aumantativa e Alternativa: Implementar estratégias como linguagem
simples, uso de pictogramas, Libras e tecnologias de apoio a comunicacdo para
eliminar barreiras informacionais (Brasil, 2013a, 2020b).

e Tecnologias Assistivas e AdaptacGes Ambientais: Garantir acesso a cadeiras de rodas
personalizadas, drteses, softwares leitores de tela e aparelhos auditivos, ajustados as
necessidades multiplas da pessoa com LM (Brasil, 2020b; Murphy et al., 2024).

e Apoio Psicossocial: Oferecer acompanhamento psicolégico e suporte emocional a
pessoa com LM e a sua rede de apoio. O impacto emocional é potencializado quando
ha multiplas deficiéncias, exigindo acompanhamento continuo (Brasil, 2020b; Hunt,
2020).

e Coordenacdo do Cuidado: Fortalecer a articulagdo entre servigcos especializados de
reabilitacao e a APS, assegurando continuidade, integralidade e longitudinalidade do

cuidado (Brasil, 2013a, 2020b).

O cuidado a pessoa com LM e multiplas deficiéncias deve ser sensivel a complexidade
de suas condic¢des, priorizando a autonomia, dignidade e inclusao social. A efetividade desse
cuidado depende da implementacdo de politicas publicas integradas, da formacao
permanente das equipes de saude e do fortalecimento da rede de reabilitacdo em todos os

niveis do SUS (Brasil, 2020b; Fontes and Martins, 2014; WHO, 2024a).
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10. RECURSOS E INOVAGOES NO PROCESSO DE REABILITACAO DA PESSOA COM LESAO
MEDULAR

10.1. Aplicagdes da eletroestimulagao

A eletroestimulacdo é uma tecnologia terapéutica que utiliza correntes elétricas
controladas para ativar nervos e musculos, com o objetivo de restaurar fungdes e prevenir
complicagdes secunddrias. Em pessoas com LM, seu uso baseia-se na preserva¢do da
inervacao periférica acima e, frequentemente, abaixo do nivel da lesdo, permitindo respostas
elétricas Uteis mesmo em musculaturas paralisadas (Fachin-Martins et al., 2024).

Com a evolucdo dos estimuladores de terceira geracao, tornou-se possivel modular
com maior precisao intensidade, frequéncia e duracdo dos pulsos, possibilitando intervengdes
mais seguras, personalizadas e eficazes (Fachin-Martins et al., 2024).

Atualmente, a eletroestimulacdo integra estratégias diagnosticas, profilaticas e
terapéuticas, aplicaveis em diferentes fases do cuidado: desde a hospitalizacdo em unidades
de terapia intensiva (UTI) até a APS, contribuindo para a manutencdo funcional, prevencdo de
complicacdes e melhora da qualidade de vida. Suas diferentes modalidades, como a
estimulacdo elétrica funcional (FES), a estimulacdo elétrica neuromuscular (EENM) e a
estimulagdo nervosa transcutanea (TENS), podem ser utilizadas com objetivos diagnésticos,
profilaticos e terapéuticos, de acordo com a fase da reabilitacdo e as necessidades individuais
(Fachin-Martins et al., 2024).

A aplicacdo de correntes elétricas pode ser classificada sob o conceito de
eletrointervenc¢ao (Fachin-Martins et al., 2024), que abrange quatro modalidades principais,

conforme descrito no Quadro 36 abaixo.

Quadro 36 — Modalidades principais de eletrointervengao.

Modalidade Objetivo principal

Eletrodiagndstico Avaliar a integridade neuromuscular, determinar responsividade elétrica e definir
parametros de estimulagao.

Eletroprofilaxia Prevenir complicagdes decorrentes do imobilismo, como hipotensao postural,
trombose e osteopenia.

Eletroterapia Promover ganhos funcionais, reduzir dor e espasticidade, preservar massa muscular
e fungdo circulatéria.

Eletroassisténcia Suporte continuo com dispositivos de TA (como FES-cicloergdmetro) para

prolongada manutengado funcional e prevengdo de desuso.

Fonte: Elaboragao prdpria.
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Esse conceito ampliado de eletrointervencdo abrange modalidades diagndsticas,
preventivas, terapéuticas e de suporte prolongado, superando a visdo restrita da eletroterapia
tradicional. A Figura 45 apresenta um esquema que ilustra o raciocinio utilizado para a

definicdo das metas no planejamento das intervencdes com correntes elétricas.

Figura 45 — Raciocinio para defini¢do das metas no planejamento da interven¢do com correntes elétricas.

Prevencgao de
Risco
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Protecdo da
Atividade

Manutengao de
Facilitadores

Meta

Direcionadora

Recuperacao de
Funcbes

Metas Habilitagdo e
Terapéuticas Reabilitagao

Prescrigdo de

Modificagdes
Ambientais

Fonte: Adaptado de Fachin-Martins (2024).

Eletrodiagnéstico

O eletrodiagndstico nao invasivo, realizado por profissionais habilitados, permite
identificar o potencial de resposta muscular e definir parametros personalizados de
estimulagdo. Avaliam-se a reobase, cronaxia e indice de acomodagdao, parametros
fundamentais para determinar a excitabilidade neuromuscular e ajustar a dose elétrica ideal.
Estimuladores modernos possibilitam monitoramento preciso desses valores, evitando
diagndsticos equivocados de ndo responsividade e otimizando o planejamento terapéutico

(Fachin-Martins et al., 2024).

Aplicagdes clinicas da eletroestimulagao

A eletroestimulagao pode ser empregada ao longo de todo o continuum do cuidado:
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e Fase aguda/subaguda: prevencdo de complicagbes do imobilismo, como atrofia
muscular, hipotensdo postural e trombose. Abordagens: FES em membros inferiores
durante verticalizacdo, EENM para circulagdo periférica e FES de baixa intensidade
para manutencdao da massa muscular.

o Fase de reabilitagao: fortalecimento, melhora do controle motor, reducao de dor e
espasticidade e otimizagao do condicionamento cardiorrespiratério. Abordagens: FES
funcional durante exercicios, FES-cicloergbmetro, TENS convencional para dor
musculoesquelética e EENM resistida.

e Fase cronica e atengdo bdsica: manuten¢dao dos ganhos funcionais, prevencao de
complicacdes secundarias e suporte ao autogerenciamento. Abordagens: programas
domiciliares com FES ou TENS, uso prolongado de dispositivos de eletroassisténcia e

estratégias de autogerenciamento supervisionadas pela equipe multiprofissional.

O Quadro 37 apresenta as principais aplicacdes clinicas da eletroestimulacao conforme
o objetivo terapéutico, destacando os parametros mais descritos na literatura e os efeitos
esperados. As evidéncias demonstram possiveis beneficios esperados em diversas condi¢des
associadas a LM, como a reducdo da espasticidade, o manejo da dor, a prevencdo de
complicagdes secunddrias (hipotensdo postural, lesGes por pressdo, trombose venosa

profunda), além da manutencdo e recuperacdo da fungdo muscular.
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Quadro 37 - AplicagGes da eletroestimulagdo conforme o objetivo clinico em pessoas com LM.

Objetivo clinico

Descrigdo e racional

Modalidade / Técnica

Observagoes clinicas

Espasticidade

A modulagdo elétrica
de reflexos espinhais
hiperativos, reduzindo
o ténus muscular.

FES ou TENS em grupos
espasticos (quadril,
joelho, tornozelo).

Efeito até 4h pos-
sessdo; melhora
transitoria.

Hipotensao postural

Correntes elétricas
ativam musculos da
panturrilha e coxa,
auxiliando o retorno
Venoso.

FES em MMII associada a
prancha de ortostatismo

Eficaz em LM T6" (AIS
B/C); monitorar PA e
FC.

Dor
musculoesquelética

Ativacdo de fibras AR
blogueia vias
nociceptivas (teoria do
portdo).

TENS convencional

Reduz EVA/MQP até
12 meses pos-LM.

Dor neuropatica

Modulagdo central e
periférica por EENM
ainda incerta.

EENM

Sem eficacia
comprovada.

Prevencgdo de LP

Estimulagdo muscular
aumenta perfusdo e
oxigenagao,
prevenindo isquemia e
necrose.

FES ou EENM em
gliteos/quadriceps

Evidéncia de melhora
circulatdria e reducdo
de isquemia.

Fortalecimento de
membros superiores

Ativacdo
neuromuscular com
treino funcional
melhora forga e
coordenacao residual.

EENM + exercicio
voluntario

Ganhos modestos; uso
coadjuvante.

Fortalecimento de
membros
inferiores /
condicionamento

FES coordenada (FES-
cicloergdbmetro) simula
pedalar e melhora
condicionamento.

FES-bike / EENM local

Melhora aptidao
cardiorrespiratéria e
retarda atrofia.

Fonte: Elaborado propria (Bi et al., 2015; Cameron et al., 1998; Chen et al., 2018; Crameri et al., 2004;
Daunoraviciene et al., 2018; Davis et al., 1990; Gorgey et al., 2013; Hsieh et al., 2019; Liu and Ferguson-Pell, 2015;
Needham-Shropshire et al., 1997; Raymond et al., 2001; Sampson et al., 2000; Sivaramakrishnan et al., 2018).

A utilizacdo da eletroestimulacdo requer avaliacdo clinica individualizada e atuacao
integrada da equipe multiprofissional. A inspec¢do cutanea, triagem clinica (incluindo EEG
quando indicado), progressdo gradual da dose e registro sistematico dos parametros sdo

medidas essenciais para seguranca e reprodutibilidade. As contraindicacdes absolutas
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incluem arritmias complexas, infarto recente, marca-passo transcutaneo, fraturas instaveis,
convulsGes ndo controladas e rabdomidlise (Fachin-Martins et al., 2024).
Implementacdo pratica na RAS/SUS
A implementacgdo da eletrointervengdo no dmbito da RAS/SUS deve ocorrer de forma
interdisciplinar, com planos individualizados orientados por metas funcionais e de
participacdo (Fachin-Martins et al., 2024). O eletrodiagnéstico ndo invasivo pode atuar como
ferramenta de triagem e ajuste de dosimetria nos servicos especializados, com
encaminhamento para eletroneuromiografia quando necessario.
Os registros minimos devem incluir:
e modalidade utilizada;
e alvo muscular ou nervoso;
e parametros de estimulacdo (frequéncia, largura de pulso, intensidade, ciclo
trabalho/repouso);
e duracao e frequéncia semanal;

e resposta clinica e eventos adversos.

Quando indicada de forma individualizada e baseada em dosimetria adequada, a
eletrointervencao constitui recurso relevante na preven¢ao de complicagdes, no controle de
sintomas e na promoc¢do de ganhos funcionais sustentaveis em pessoas com LM (Fachin-

Martins et al., 2024).

10.2. Orteses e Meios Auxiliares a Locomogao

10.2.1.O0rteses

Orteses s3o dispositivos externos aplicados a um ou mais segmentos corporais,
confeccionados com diferentes materiais, com o objetivo de estabilizar articula¢des, prevenir
ou corrigir deformidades, melhorar o alinhamento corporal e favorecer o desempenho
funcional. No contexto da LM, podem proteger estruturas vulnerdveis, manter ou ampliar
amplitude de movimento, compensar déficits de forga e facilitar movimentos quando a acdo
muscular estd parcial ou totalmente comprometida, contribuindo para seguranga, autonomia
e participacdo nas atividades cotidianas (Kumar and Jadav, 2023). Mais do que dispositivos

mecanicos, as érteses devem ser vistas como aliadas no projeto de vida da pessoa com LM.
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As dOrteses podem ser classificadas quanto a fung¢ao ou quanto a forma de confeccao.
De acordo com sua funcdo e com a forma de interagcdo com as articulacdes, essas Orteses
podem ser classificadas em mobilizantes ou imobilizantes, conforme os objetivos terapéuticos

e funcionais definidos no plano de cuidado (Figura 46).

Figura 46 — Classificagdo das orteses de membros superiores segundo a fung¢do e a interagdo com as
articulagdes.
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Fonte: Elaboragdo prépria.

Quanto a confeccdo, podem ser pré-fabricadas, produzidas em tamanhos
padronizados, ou sob medida, moldadas diretamente no corpo da pessoa, possibilitando
melhor adaptagdo as caracteristicas anatémicas, funcionais e as demandas do uso diario. Os
materiais mais utilizados incluem termomoldaveis de baixa e alta temperatura, gesso e gesso

sintético, neoprene, lona, couro e diferentes tipos de metais. A selecao do material deve ser
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sempre individualizada, considerando o tipo de disfuncdo, os objetivos terapéuticos e as
demandas do uso cotidiano.

A prescricdo de drteses deve ser individualizada e centrada na pessoa, considerando
condicdo clinica, objetivos funcionais, rotina, contexto social e preferéncias, e deve ocorrer no
contexto de abordagem multiprofissional que envolva a prépria pessoa com LM, familiares ou
cuidadores e profissionais como médico, fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e
ortesista/protesista (ASIA, 2022). A avaliacdo qualificada deve definir finalidade, tempo de
uso, condicGes cognitivas, motivacdo e possibilidade de adesdo segura ao dispositivo.
Protocolos devem orientar, e ndo substituir, o raciocinio clinico, sendo essencial estabelecer
objetivos claros e critérios para revisdo, ajuste ou suspensdo. O uso prolongado sem
reavaliacdo pode contribuir para desuso, reducdo da atividade voluntaria e menor
participacdo funcional (CSCM, 2005; Frye and Geigle, 2020). A prescricdo, confeccdo e
acompanhamento devem integrar-se ao Planejamento Terapéutico Singular (PTS), com
monitoramento continuo para garantir conforto, eficacia e prevencao de lesdes cutaneas,
ajustando o dispositivo conforme a evolucgdo clinica e funcional da pessoa (ASIA, 2022; Ramos
et al., 2021).

Na sequéncia, sdo apresentadas as o6rteses mais utilizadas por pessoas com LM, com
suas principais indica¢des, beneficios e cuidados, sempre sob a perspectiva da funcionalidade,

autonomia e qualidade de vida.

Orteses de Membros Superiores

As Orteses de membros superiores sdo amplamente utilizadas na reabilitacdo de
pessoas com LM, especialmente em lesdes cervicais. Seus principais objetivos incluem
manutencdo da amplitude de movimento, prevencdo de contraturas, manejo da
espasticidade, reducdo da dor e protecdo articular (Curtin, 1994; Krajnik and Bridle, 1992;
Paternostro-Sluga and Stieger, 2004).

As Orteses estaticas podem ser aplicadas ao cotovelo, punho, mao, dedos ou polegar,
conforme a necessidade individual, e sdo frequentemente utilizadas para manter a mdo em
posicdo funcional ou de repouso, inclusive durante o periodo noturno em pessoas com

tetraplegia. Seu uso deve estar associado a programas de mobilizacdo passiva e reavaliacoes
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periddicas, evitando imobilizacdes prolongadas sem finalidade funcional clara (CSCM, 2005;

Glinsky et al.,

2025).

As oOrteses dinamicas de punho-mado ativadas pelo punho sdo particularmente

indicadas para pessoas com LM nos niveis C6 e C7, por explorarem o principio da tenodese

(utilizagcdo da extensdo ativa do punho para gerar tensdo e a flexdo passiva dos dedos para

segurar objetos com mao). Esse mecanismo favorece atividades como alimentacao, higiene

pessoal e escrita (Ramos et al., 2021).

A prescricdo e acompanhamento de orteses para membros superiores ndao deve se

basear exclusivamente no nivel neuroldgico da lesdao, mas principalmente na fungdo manual

atual, na funcdo potencial esperada e nos objetivos pactuados com a pessoa com LM (CSCM,

2005; Frye and Geigle, 2020). Aspectos como conforto, facilidade de uso, impacto nas

atividades cotidianas, aceitagdo estética e adesdo influenciam diretamente o sucesso da

intervencdo. O Quadro 38 sintetiza as principais situacdes clinicas, tipos de orteses indicados e

critérios para indicacao e revisdo em pessoas com LM

Quadro 38 — Quando indicar e quando revisar orteses de membros superiores em pessoas com LM.

Lesdo cervical

Situagao Tipo de ortese Objetivo Quando indicar  |Quando
clinica / principal revisar ou
funcional suspender
Lesdo cervical [Ortese de posicionamento para punho- Prevenir Paralisia dos Dor, lesdes
alta (C4 ou mao-dedos (estatica) contraturase |musculos cutaneas,
acima) manter intrinsecos da maolrigidez

. lalinhamento e risco de progressiva

,‘Z articular deformidades ou mudanca

funcional

Fraqueza muscular

Evolugdo

C5—C6 significativa da funcional,
(especialmente mao e dos dedos [conforto e
a noite) adesdo
Lesdo cervical [Ortese de posicionamento para punho Estabilizar o Instabilidade do  [Ganho de
C5 com (estatica) — uso diurno punho e punho que limita (forga ativa,
extensao de ( favorecer IAVDs desconforto
punho fraca funcdo manual ou restricdo
excessiva
Lesdo cervical |Ortese dinamica de punho-m3o ativada por [Facilitar Objetivo de Mudanca de
C6—C7 com tenodese preensao ampliar autonomialpadrdo motor
extensao ativa funcional em AVDs ou baixa
de punho eficacia
funcional
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Lesdo cervical [Ortese bloqueadora das articulagdes Prevenir Comprometimento|Ajustes

C7 com mao de [metacarpofalangicas (MCF) (anti-claw) hiperextensdo |da preensdo necessarios
padrdao em das MCF funcional ou mudancga
|garra do padrdo
motor
Dificuldade em Facilitar tarefas [Limitacao Evolugdo
escrita ou especificas funcional em funcional ou
digitacdo tarefas finas alternativas

mais eficazes

Uso frequente |[Luvas para cadeira de rodas (push mitts)  |Proteger a pele [Risco de lesGes Desconforto
de cadeira de e melhorar cutaneas ou dor |ou

rodas manual propulsdo palmar interferéncia
na preensao

Outras Orteses |Orteses de extensdo de cotovelo, érteses  |Necessidades

antiespasticidade e drteses de funcionais e
posicionamento especico para dedos clinicas de cada
pessoa

Fonte: Elaboragao prépria com base no texto.

Orteses de Membros Inferiores

Para a pessoa com LM, as orteses de membros inferiores podem representar uma
possibilidade de ampliar a mobilidade, favorecer o posicionamento, permitindo a manutencao
da postura em pé (ortostatismo) ou a realiza¢cdo da marcha, conforme seu nivel neuroldgico e
seus objetivos pessoais (Abarghuei and Karimi, 2023; ASIA, 2022).

As oOrteses podem ser externas e vestiveis, atuando sobre tornozelo, joelho e quadril,

ou dispositivos de ortostatismo, como os estabilizadores ortostaticos (Parapodium), que
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permitem a pessoa permanecer em posicdo em pé ereta com suporte adequado (ASIA, 2022).

Mesmo com o uso de érteses, pode ser necessdrio associar dispositivos auxiliares, como

muletas ou andadores, para garantir seguran¢a durante a mobilidade.

Os principais prop6sitos das drteses de membros inferiores incluem (ASIA, 2022):
Reduzir o custo energético da marcha

Reduzir dor e proporcionar conforto

Corrigir ou prevenir deformidades

Oferecer suporte e estabilidade articular

Auxiliar musculos enfraquecidos ou substituir musculatura paralisada

Controlar espasticidade

Restringir hipermobilidade articular

Redistribuir pressdes e prevenir lesdes por pressao

Imobilizar ou proteger segmentos em fases aguda

Esses objetivos precisam estar alinhados as metas da pessoa com LM, como ficar em

pé, treinar marcha, participar de atividades em pé ou ampliar a independéncia domiciliar ou

na comunidade (ASIA, 2022).

A prescricao de orteses de membros inferiores deve ser baseada em avaliagao clinica

criteriosa e abrangente, considerando aspectos como:

Forga muscular (musculos-chave segundo ISNCSCI);
Amplitude de movimento;

Integridade da pele e sensibilidade;

Espasticidade;

Propriocepcao;

Condicdes ortopédicas associadas;

Biomecanica e cinematica da marcha;

Hipotensao ortostatica;

Exigéncia energética;

Capacidade cognitiva para compreender e manejar o dispositivo

A seguir serdo descritos os principais tipos de drteses de membros inferiores utilizadas

por pessoas com LM:
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Estabilizadores ortostaticos

O estabilizador ortostatico (Figura 47) permite que a pessoa permaneca em posicdo em
pé ereta com suporte adequado, podendo utilizar sistemas manuais, hidraulicos ou elétricos
(ASIA, 2022). O ortostatismo pode contribuir para beneficios em diferentes sistemas
corporais, incluindo cardiometabdlico, intestinal e urinario, além de favorecer a participacao
em atividades realizadas em pé. Para algumas pessoas, o objetivo principal pode ser

terapéutico; para outras, pode estar relacionado a participagao social ou ao conforto postural.

Figura 47 — Imagem ilustrativa uma pessoa em um estabilizador ortostatico.

Fonte: Elaboragdo prépria.

Ortese tornozelo-pé (AFO — Ankle-Foot Orthosis)

Ortese suropodalica que envolve a perna, o tornozelo e pé (Figura 48). Elas oferecem
suporte ao tornozelo e pé, podendo influenciar também a mecanica do joelho e do quadril
(ASIA, 2022). Pode melhorar a liberacdo do pé do pé (ndo arrastar o pé) durante a fase de
balanco da marcha, aumentar a estabilidade no apoio e favorecer maior seguranca nas
transferéncias.

Existem diferentes configurac¢des: rigida, semirigida, articulada, tipo tala de primavera
(posterior leaf spring) ou de reacdo ao solo (GRAFO, ground reaction AFO). A escolha deve ser

pautada na necessidade individual (ASIA, 2022).
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Figura 48 — Imagem ilustrativa de Ortese de tornozelo e pé rigida (A), tipo tala de primavera (B) e articulada

(©).

Fonte: Elaboragdo prépria.

Ortese joelho-tornozelo-pé (KAFO- Knee-Ankle-Foot-Orthosis)

Ortese cruropodalica que envolve o joelho, o tornozelo e o pé (Figura 49), oferecendo
maior controle articular e podendo incluir mecanismos de blogueio do joelho (ASIA, 2022). E
geralmente confeccionada sob medida. Por ser um dispositivo mais volumoso, sua indicacdo
deve considerar a capacidade da pessoa de vestir, retirar e utilizar o equipamento de forma

segura e funcional.

Figura 49 — Imagem ilustrativa de drtese joelho-tornozelo-pé em vistas frontal (A) e lateral (B).

Fonte: Elaboragdo prépria.
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Ortese quadril- joelho-tornozelo-pé (HKAFO - Hip-Knee-Ankle-Foot-Orthosis)

A HKAFO é uma ortese pelvicopodalica que inclui estabilizacdo do quadril (Figura 50) e
pode possibilitar padroes especificos de marcha, como a marcha pendular (balanco com
avanco simultaneo das pernas) ou a marcha reciproca (alternancia das pernas) (ASIA, 2022).
Quando o componente de quadril esta bloqueado, utiliza-se padrdo de marcha tipo pendular.
Quando desbloqueado, pode permitir marcha reciproca. A escolha depende do nivel
neurolégico da lesdo, caracteristicas corporais e contexto socioecondmico da pessoa.

A HKAFO convencional, confeccionada em polipropileno, hastes metdlicas e cinto
pélvico, é indicada principalmente para treino de marcha em pessoas com auséncia total de
forca em quadril, joelho e tornozelo (a partir do nivel motor T12) (Somers and Bender-Burnett,
2024). Entretanto, devido ao peso do dispositivo e ao elevado gasto energético, seu uso é

pouco frequente em adultos com LM.

Nota: As orteses longas sem articulagdes de joelho tém um custo econdmico inferior ao das
Orteses articuladas, sdo mais leves e podem ser utilizadas em atividades terapéuticas na
piscina; entretanto, apresentam como principal inconveniente a impossibilidade de flexionar

os joelhos quando na posicdo sentada durante o seu uso (Somers and Bender-Burnett, 2024).

Figura 50 — orteses de quadril-joelho- tornozelo-pé.

Fonte: Elaboragao prépria.
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Ortese de reciprocacdo (RGO - Reciprocating Gait Orthosis)

A RGO é um modelo de HKAFO que utiliza sistema bilateral com banda pélvica e cabos
(Figura 51), permitindo padrdo de marcha reciproca por meio da transferéncia de peso (ASIA,
2022). Para seu uso funcional, é fundamental extensdo de quadril e alinhamento lombar.

Indicada principalmente para pessoas com LM nivel neurolégico em L1, a RGO possui
um cabo de reciprocidade na articulagdo do quadril. Nesse sistema, a flexdao de um quadril
durante a fase de balanco promove a extensdo do quadril contralateral na fase de apoio,
favorecendo maior estabilidade e um padrao de marcha mais fisiolégico em comparacdo a
HKAFO convencional. Apesar dessas vantagens, o alto gasto energético ainda é um fator
limitante para seu uso. Outro modelo relacionado é o parawalker, indicado para pessoas com
LM a partir de T1. Seu objetivo é possibilitar transferéncias da posicao sentada para em pé,
treino de ortostatismo e marcha reciproca com menor gasto energético, geralmente com

auxilio de bengalas(Johnson et al., 2009).

Figura 51 — imagem ilustrativa de uma drtese de reciprocagao tipo HKAFO.

Fonte: Elaboragao prépria.

Estimulagdo Elétrica Funcional (FES)
Sistemas de FES utilizam eletrodos de superficie para estimular grupos musculares
especificos, frequentemente os dorsiflexores do tornozelo (Figura 52), melhorando a

liberacdo do pé durante o balanco e o contato inial do calcanhar na marcha (ASIA, 2022).
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Podem apresentar menor volume e nao restringem amplitude de movimento, além de
favorecer hipertrofia muscular. Requerem programacdo especializada e capacidade cognitiva

adequada ou rede de apoio para manuseio seguro.

Figura 52 — Imagem ilustrativa do uso do sistema de estimulag¢ao elétrica funcional portatil para dorsiflexores
durante a marcha.

Fonte: Elaboragdo prépria.

Exoesqueletos e sistemas hibridos

Exoesqueletos e sistemas hibridos combinam componentes mecanicos e, em alguns
casos, estimulacdo elétrica (como a FES). Podem ser utilizados para treino de marcha ou
locomocao funcional (ASIA, 2022). Embora estudos indiquem seguranca e beneficios, ndo ha
evidéncia conclusiva de superioridade em relacdo a outros métodos de treinamento de

marcha (Arazpour et al., 2013).

Orteses Plantares (Palmilhas)

As orteses plantares, ou palmilhas, sdo dispositivos colocados entre o pé e o calgado
para redistribuir as pressdes durante o ortostatismo e a marcha (Figura 53), contribuindo para
conforto, alinhamento do pé, estabilidade e protecao da pele, especialmente quando ha
alteracdes de sensibilidade ou deformidades em pessoas com LM. Podem ser indicadas para
alivio de dreas dolorosas e calosidades, preven¢dao/manejo de Ulceras plantares, suporte dos
arcos e correcdo de desalinhamentos (pé plano/varo/valgo), além de acomodar deformidades

fixas e compensar discrepancias de comprimento dos membros inferiores. Em pessoas com
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sensibilidade reduzida, a selecdo adequada é fundamental para reduzir o risco de lesdes
cutaneas.

As palmilhas podem ser parciais (calcanheiras, 2/3 ou 3/4) ou inteiras, com efeito
corretivo predominante no médio pé e regido metatarsal, enquanto a porc¢do anterior atua
principalmente na acomodacdo e estabilidade dentro do cal¢cado. Podem ser pré-fabricadas
ou sob medida, sendo que as personalizadas tendem a oferecer melhor adaptacdo anatomica
e redistribuicao mais precisa das pressdes. O material deve assegurar absor¢ao de impacto,
durabilidade e conforto, e o uso exige calcado apropriado (solado firme, espaco interno
suficiente e auséncia de pontos de pressao). Antes da prescri¢cdo, é indispensavel avaliar
integridade da pele, deformidades, calosidades, temperatura e sensibilidade, com

acompanhamento para ajustes conforme necessidade.

Figura 53 — Imagem ilustrativa de palmilhas de diferentes formas e tamanhos.

Fonte: Elaboragao prépria.

Quando bem indicadas e acompanhadas, as palmilhas constituem estratégia relevante
de protecdo e conforto para pessoas com LM, integrando-se ao plano terapéutico e

promovendo maior seguranga no ortostatismo e na marcha.

Nota: O potencial de uso funcional das drteses varia conforme o nivel motor da LM. Em lesGes
cervicais e toracicas altas, o uso tende a ser predominantemente terapéutico, com alta
demanda energética. Em lesdes toracicas baixas e lombares, pode haver maior possibilidade
de marcha domiciliar ou comunitaria com érteses e dispositivos auxiliares (ASIA, 2022). O
Quadro 39 apresenta de forma simples possiveis op¢Oes para as orteses para membros

inferiores mais comuns em pessoas com LM de acordo com o objetivo e por nivel motor em
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LM AIS A/B (motora completa). Nas LM incompletas (AIS C/D), a decisdo deve se basear na

forca muscular individual e ndo apenas no nivel neurolégico.

Quadro 39 - Possiveis op¢oes de 6rteses de membros inferiores de acordo com o objetivo e o nivel motor da

LM (AIS A/B).
Nivel motor da [Ortostatismo Prevencdo / Corregdo de Deambulagio funcional
LM (AIS A/B) (posicdo em pé) deformidades
C1-C6 Estabilizador IAFO rigida e orteses de joelho N3o indicada
ortostatico para manutenc¢do de amplitude
articular
C7—-C8 Estabilizador IAFO rigida e Orteses de joelho N3o indicada
ortostatico para manuteng¢do de amplitude
articular
T1-T9 Estabilizador IAFO rigida e orteses de joelho Geralmente restrita ao treino
ortostatico para manutencdo de amplitude [terapéutico/exercicio, com alta
articular demanda energética
T10-L1 KAFO ou HKAFO IAFO rigida e orteses de joelho KAFO, HKAFO ou RGO; geralmente
para manuteng¢do de amplitude  |para uso terapéutico ou domiciliar,
articular com auxilio de meios auxiliares de
locomog¢ao
L2-S5 KAFO, AFO ou IAFO rigida e orteses de joelho AFO ou KAFO; possibilidade de
Ortese conforme para manutenc¢do de amplitude  |marcha domiciliar ou comunitaria
necessidade articular com auxilio de meios auxiliares de
locomocgao

Fonte: Adaptado de ASIA (2022). Nota técnica: Trata-se de uma orientagdo geral. A indicagdo deve sempre
considerar avaliagdo individualizada de forga muscular, amplitude de movimento, integridade cutanea,
espasticidade, tolerdncia ortostatica e objetivos funcionais da pessoa com LM.

Orteses para Coluna Vertebral — Colares e Coletes Ortopédicos

As drteses para coluna vertebral sdo dispositivos externos utilizados para restringir ou
controlar o movimento de segmentos especificos da coluna, especialmente nas fases aguda e
pos-operatdria da LM. Seus principais objetivos incluem estabilizacdo dssea e ligamentar,
reducdo da dor, prevencado de deformidades progressivas e protecdo neurolégica (Kumar and
Jadav, 2023).

A escolha da drtese depende do segmento acometido, grau de instabilidade, objetivo
terapéutico (imobilizagdo ou corregdo), condicdo clinica geral e capacidade de adesao ao uso.

(Kumar and Jadav, 2023).

Orteses para a Coluna Cervical
As orteses cervicais, também conhecidas como colares, auxiliam na imobilizacdo da
coluna cervical (Figura 54). Nenhuma drtese consegue restringir completamente todos os

movimentos desse segmento devido a sua elevada mobilidade anatomica.
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Colares semirrigidos

Indicados em fraturas cervicais estaveis e no pds-cirutgico. Promovem restricdo parcial de

movimento, sao menos dispendiosos e proporcionam relaxamento muscular. Oferecem

menor controle quando comparados a dispositivos rigidos(Kumar and Jadav, 2023). Alguns

exemplos mais comuns utilizados em pessoas com LM sao:

Colar cervical macio (espuma): pré-fabricado, de baixo custo e maior conforto, porém
com limitada capacidade de imobilizag¢do. Indicado principalmente para alivio de dor e
contraturas cervicais leves, como em cervicalgias agudas benignas.

Colar de Thomas: pré-fabricado, utilizado para imobilizagdo proviséria em situagdes de
emergéncia ou no pds-operatdrio de cirurgia de coluna. Oferece restricdo limitada dos
movimentos cervicais.

Colar de Philadelphia: pré-fabricado, com apoio occipital (na parte posterior da
cabeca) e mentoniano (no queixo). Proporciona maior restricdo de movimento quando
comparado aos colares macios e ao de Thomas, sendo mais eficiente para estabilizacao

cervical moderada.

Figura 54 — Imagem ilustrativa de colares utilizados para imobilizagdo cervical. Colar macio de espuma (A),
tipo Thomas (B) e Philadelphia (C).

A B C

Fonte: Elaboragdo prépria.

Ortese SOMI (esterno-occipito-mandibular)

A drtese SOMI restringe flexdao, extensao, inclinacdo lateral e rotacdo axial da coluna

cervical (Figura 55) em pessoas com LM. Possui suporte rigido anterior conectado ao térax por

tiras posteriores e apoio mandibular removivel, que pode ser retirado durante a alimentacao.

E indicada em lesBes relativamente estaveis (Kumar and Jadav, 2023).

197



Figura 55 — Imagem ilustrativa de colar SOMI (imobilizador esterno-occipito-mandibular).

Fonte: Elaboragdo prépria.

Ortese Minerva

A Ortese Minerva é uma Ortese moldada que restringe os movimentos das regides
cervical e cervicotoracica (Figura 56). Sua por¢do proximal se estende até a regido occipital e
distalmente até a regido toracica inferior (T12) (Kumar and Jadav, 2023). E indicada em lesdes
cervicais relativamente estaveis da regido inferior e é frequentemente utilizada na
estabilizacdo pds-operatéria da regido cervicotoracica. Proporciona controle rigido dos
segmentos cervicais médios e inferiores, sendo confeccionada geralmente em polipropileno
leve, com apoio mandibular e extensdo posterior até a regido occipital (Kumar and Jadav,

2023).
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Figura 56 — Imagem ilustrativa de colar Minerva.

Fonte: Elaboragdo prépria.

Ortese Halo (Halovest)

A értese Halo oferece o maior grau de imobiliza¢do da coluna cervical (Figura 57). E
composta por um anel rigido fixado ao cranio por quatro pinos metdlicos, conectado a coletes
tordcicos anterior e posterior por hastes verticais. Foi inicialmente desenvolvida para
imobilizacdo de fusdes occipitocervicais.

E indicada tanto no tratamento conservador de LM cervicais quanto no pds-operatério,
para estabilizacdo da coluna. O tamanho do colete é definido pela circunferéncia tordcica ao
nivel do processo xifoide, e a colocacdo dos pinos deve seguir técnica estéril rigorosa. As
complicacdes mais frequentes estao relacionadas aos pontos de insercao dos pinos cranianos,
incluindo infec¢dao do couro cabeludo, penetracao excessiva e fratura craniana (Kumar and
Jadav, 2023). Apesar desses riscos, a ortese Halo é altamente eficaz na prevencdo de

agravamento neurolégico em pacientes com LM cervical.
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Figura 57 — Imagem ilustrativa de Colar Halovest.

Fonte: Elaboragao propria.

Orteses Toracolombossacrais

As Orteses toracolombossacrais sdo dispositivos utilizados para estabilizar ou corrigir
alteragOes da coluna vertebral, especialmente nos segmentos toracico e lombar da coluna,
geralmente entre T7 e L4 (Kumar and Jadav, 2023). Quando associadas a extensores de coxa,
as orteses toracolombossacrais podem oferecer maior controle nos niveis lombares inferiores
(L3-L5). Lesdes acima de T7 podem exigir extensao cervical da imobilizagdo, para garantir
maior estabilidade. As dérteses corretivas, objetivam a corre¢cdo de deformidades de coluna,
sendo as mais comumente tratadas escolioses, lordoses e cifoses.

A seguir sdo relacionados algumas das principais orteses toracolombossacrais (Quadro

40) (Kumar and Jadav, 2023).
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Quadro 40 - principais orteses toracolombossacrais.

Colete de Boston (TLSO moldada sob medida)
| ‘\ 1 [
“f‘ Y N \ﬁ‘; "\ Ic"" ; .‘."\I

Para controle completo de flexdo, extensao, inclinacdo
lateral e rotacdo, pode-se utilizar értese TLSO moldada
sob medida, confeccionada em polipropileno. Essa
Ortese aumenta a pressao intracavitaria, auxiliando na
descarga da coluna vertebral e distribuindo melhor as
forcas de press3o pelo contato corporal total. E indicada
em fraturas tordcicas por compressdo ou no pos-
operatorio entre T3 e L3, sendo considerada uma
aplicacdo adequada em condigdes neuroldgicas devido
ao controle mais amplo do tronco.

Colete Jewet:

| £ &

E classificado como értese de controle de flexdo muito
utilizado no tratamento conservador em fraturas
toracicas e lombares para controlar a flexdo. Atua por
meio de trés pontos de apoio (esternal, pubico e
posterior), sendo indicada em fraturas do corpo
vertebral entre T6 e L1.

Colete Taylor e Knight-Taylor

O Colete Knight é uma ortese toracolombossacral que
controla flexdo e extensdo da coluna tordcica, lombar e
sacral devido as hastes posteriores longas. Pode incluir
cinta abdominal para aumento da pressdo intracavitaria
e tiras axilares para controle da regido toracica superior.
O Colete Knight pode ainda apresentar barras toracicas e
laterais que ampliam o controle da flexdo lateral da
coluna torécica e lombar. E indicada para fraturas por
compressao anterior do corpo vertebral e para
estabilizacdo toracolombar pds-operatdria. Em algumas
regiGes est értese pode ser conhecida como colete
Taylor ou Knight-Taylor.

Fonte: Elaboragao prdpria.

Orteses Lombossacrais (LSO)

Em geral sdo menos eficientes em restringir a movimentacdo da coluna, quando

comparadas as orteses toracolombossacrais (Kumar and Jadav, 2023). Atuam entre L2-4,

variando com o uso de extensores tordcicos e para as coxas (pouco comum), que melhoram a

imobilizacdo. Um exemplo é o Colete putti, uma ortese geralmente pré-fabricada, contruida

em tecido, com barbatanas de aluminio na parte posterior, ndo promove restricdo dos

movimentos de forma efetiva. Indicado como coadjuvante para reduzir dores de lombalgias.
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Ortese Cervicotoracolombossacra (CTLSO)

O colete Milwaukee é a ortese cervicotoracolombossacra (CTLSO) mais conhecida
(Figura 58) (Kumar and Jadav, 2023). A CTLSO atua simultaneamente sobre segmentos
cervical, tordcico e lombar. Tradicionalmente indicada para deformidades estruturais em
crescimento, pode ser utilizada em pessoas com LM com importante comprometimento do
tronco.

E confeccionada sob medida e exige uso prolongado (geralmente 16-23 horas/dia),
com monitoramento regular da pele, ajustes periédicos e avaliacdo da adesdo. Seu uso requer

acompanhamento especializado.

Figura 58 — Imagem ilustrativa da 6rtese Milwaukee.

N e 7

e

Fonte: Elaboragdo prépria.

10.2.2.Meios Auxiliares de Locomog¢do e Mobilidade

Os meios auxiliares de locomogdo sdo recursos de TA que possibilitam a pessoa com
LM ampliar sua mobilidade, seguranca e participacao nas atividades da vida diaria. Na LM, a
escolha de um meio auxiliar de mobilidade depende do nivel e da extensdao da lesdo, do
controle de tronco, da forca de membros superiores e inferiores, do equilibrio, da resisténcia
cardiorrespiratdria, do ambiente em que a pessoa vive e de seus objetivos pessoais. A
prescricdo deve sempre ser individualizada, realizada por equipe multiprofissional e
acompanhada de treinamento adequado.

Entre os principais recursos estao: bengalas, muletas, andadores, cadeiras de rodas,

cadeiras higiénicas, scooters e guinchos para transferéncia.
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Bengalas

As bengalas (Figura 59) sdo indicadas para pessoas com LM que apresentam
capacidade de marcha funcional, porém necessitam de apoio adicional para estabilidade e
reducdo da descarga de peso em um dos membros inferiores (uso unilateral). Podem ser
utilizadas em conjunto com as drteses de membros inferiores, geralmente do tipo AFO, para
pessoas com LM e marcha comunitdria.

Elas auxiliam na melhora da estabilidade postural, da reducdo do risco de quedas, da
distribuicdo de carga durante a marcha e aumento da confianga ao caminhar. A indica¢do da
bengala exige que a pessoa apresente bom controle de tronco e equilibrio durante a realizagao
de tarefas de mobilidade em pé. Caso essas habilidades estejam comprometidas, outros
dispositivos, como muletas e andadores, podem ser mais indicados.

Ajustes e orientagdes importantes
e Bengala em T — bengala deve ser utilizada no membro superior contralateral ao
membro inferior mais comprometido.
e A altura deve permitir flexao de cotovelo entre 15° e 30°, com referéncia ao trocanter
maior.
e Durante a marcha, a bengala deve avancar simultaneamente ao membro inferior
contralateral.

e Bengalas de quatro pontos podem ser indicadas quando ha maior instabilidade.
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Figura 59 — Imagem ilustrativa com exemplos de diferentes tipos e modelos de bengalas.

g

Fonte: Elaboragao prépria.

As muletas de apoio antebraquial (antebraco e mao), frequentemente referida como
muleta canadense, pode ser utilizada de forma unilateral como uma bengala. Elas oferecem
maior estabilidade e sdo frequentemente utilizadas quando ha necessidade de suporte mais

prolongado ou maior exigéncia de controle postural.

Muletas

As muletas sao indicadas quando ha necessidade de redugdo parcial ou total da
descarga de peso nos membros inferiores (bilateralmente). Podem ser do tipo axilares ou
antebraquiais e, geralmente, utilizadas em conjunto com as érteses de membros inferiores em
pessoas com LM para marcha.

A escolha do tipo de muleta deve considerar o nivel funcional da pessoa com LM, sua
forca de membros superiores, controle de tronco, resisténcia fisica e necessidades especificas
de apoio durante a marcha. Cada modelo apresenta vantagens, limitacGes e indicacoes
particulares, sendo fundamental que a prescricdo seja individualizada e acompanhada de

orientacdo quanto ao ajuste e uso seguro do dispositivo (Quadro 41).
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Quadro 41 - Classificagdo dos principais tipos de muletas utilizadas por pessoas com LM.

Tipo de Muleta Caracteristicas IndicagOes na LM Marcha Pontos de
Atencgao
Muletas axilares Apoio na regidao Pessoas com LM Envolve a N3o apoiar o peso

(convencionais)

Yy

axilar e nas maos;
confeccionadas em
madeira leve ou
aluminio;
reguldveis em
altura; devem
permitir flexao de

gue necessitam de
suporte
significativo
durante a marcha e
reducdo parcial ou
total de descarga
de peso.

sustentagdo parcial
do peso corporal
pelos membros
superiores,
alternando o
avanco das
extremidades

nas axilas para
evitar
compressoes
nervosas e
vasculares; uso
dificil em espagos
reduzidos; requer

‘ 15°a 30° nos inferiores. Requer orientagdo
= | { |l cotovelos. bom controle adequada.

W/ '\, postural, forca nos

lL J bracos e

' ! coordenacgdo

— — motora.

i i
Muletas canadenses | Apoio na palma da Pessoas que Marcha com Exigem bom
(apoio antebraquial / | m&o e suporte no necessitam de melhor controle controle de
manual) antebrago préoximo | suporte moderado | motor - movimento | tronco e forga de

ao punho; maior e maior autonomia | coordenado, com membros

liberdade de na marcha. ritmo regular e superiores; ajuste
movimento do Marcha: controle do tronco, | inadequado pode
ombro. favorecendo comprometer
estabilidade estabilidade.
dinamica.
Muletas com apoio Incluem Utilizadas quando Marcha em pessoas | Devem ser

adicional (plataforma
ou sistemas
especiais)

plataformas para
antebrago ou
adaptacOes
especificas.

ha limitagdes
adicionais de forga
ou preensao
manual.

com necessidade
de maior
estabilidade e
suporte
individualizado.

cuidadosamente
ajustadas e
treinadas;
avaliagao
individual é
essencial.

Fonte: Elaboragdo prépria.

A orientacdo e o treinamento adequados sdao fundamentais para garantir marcha
segura, eficiente e com menor risco de quedas, especialmente no processo de reabilitacdo de

pessoas com LM.
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Andadores

Os andadores sdo meios auxiliares de locomocao indicados para pessoas com LM que
apresentam dificuldades na marcha associadas a reducdo do controle postural e risco de
gueda aumentado. Seu principal objetivo é ampliar a base de suporte, aumentar a
estabilidade e proporcionar maior seguranca durante o deslocamento.

Para algumas pessoas com LM, o andador pode representar uma etapa importante no
processo de reabilitagdo da marcha, favorecendo autonomia em curtas distancias,
especialmente em ambientes domiciliares. No entanto, seu uso deve ser cuidadosamente
avaliado, pois exige for¢ca adequada de membros superiores, capacidade de manter o controle
de tronco e habilidade para coordenar o movimento do dispositivo com os passos.

Entre as principais vantagens do andador estao:

¢ Aumento da base de suporte;
¢ Reducdo da descarga de peso nos membros inferiores (podendo variar de 50% a 100%
em um dos membros);
¢ Melhora da estabilidade postural;
e Maior seguranca em situa¢des de instabilidade anterior e lateral.
Existem modelos fixos (quatro pontos), articulados, dobraveis, reguldveis e com
rodas, e a escolha depende do perfil funcional da pessoa com LM. A Figura 60 ilustra alguns

tipos de andadores mais comuns.
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Figura 60 — Imagem ilustrativa com exemplos de diferentes tipos e modelos andadores.

Fonte: Elaboragdo prépria.

Indicacgdo e prescri¢ao de andadores
A prescricdo do andador deve ser realizada a partir de avaliacdo clinica detalhada,
considerando:
e Controle postural e equilibrio;
o Estratégias reativas frente a perturbacdes;
e Ajuste postural antecipatério;
e Forca de membros superiores;
e Capacidade cardiorrespiratéria;
e Habilidade de dividir a atengao entre levantar o dispositivo e caminhar;
e Ambiente domiciliar e comunitario.

Os andadores fixos (4 pontos) sdo indicados para pessoas com déficit de equilibrio
estdtico, tolerancia reduzida a postura semi-tandem, dor ou limitacdo articular nos membros
inferiores, desde que apresentem estratégias reativas eficientes para evitar quedas.

Os andadores com rodas podem ser indicados quando ha maior comprometimento do

controle postural, menor resisténcia fisica ou dificuldade em dividir recursos atencionais
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durante a marcha. Exigem menor esforgo para avanco do dispositivo, mas demandam controle
adequado para evitar deslocamentos excessivos.

O wuso inadequado ou a escolha incorreta do dispositivo pode aumentar
significativamente o risco de quedas, reforcando a importancia da avaliacdo multiprofissional

e do treinamento supervisionado.

Orientag¢Oes para Uso Seguro de Andadores
e Posicionamento: o andador deve permanecer a frente do corpo, garantindo base
estavel. Aproximar-se excessivamente do dispositivo reduz a seguranca.
e Ajuste de altura: as empunhaduras devem permitir flexdo de cotovelos entre 15° e 30°.
Ajuste inadequado pode comprometer postura e eficiéncia.
e Progressao da marcha: o dispositivo deve ser avangado e apoiado completamente no
solo antes da realizacdo do passo.
o Treinamento funcional: deve incluir treino em diferentes superficies, mudancas de
direcdo e adaptacdo ao ambiente domiciliar.
A reavaliacao periddica é fundamental, pois a funcionalidade da pessoa com LM pode
evoluir ao longo do tempo. O andador pode ser uma solucdo temporaria, definitiva ou uma

etapa intermedidria até a definicdo do meio de mobilidade mais adequado.

Cadeiras de rodas
A cadeira de rodas é um dos principais meios de locomocdo e mobilidade utilizado por
pessoas com LM. Devido a relevancia desse topico, ele sera discutido separadamente na secao

10.3 deste Guia.

Guincho para Transferéncia

O guincho para transferéncia (Figura 61) é um recurso utilizado para auxiliar na
movimentacdo segura de pessoas com LM que apresentam mobilidade muito reduzida ou
dependéncia total para transferéncias. Trata-se de um elevador individual que permite a
transferéncia entre leito, cadeira de rodas, cadeira higiénica ou poltrona, reduzindo o esforco

fisico dos cuidadores, enfermeiros ou familiares e o risco de lesdes para ambos.
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Figura 61 — Imagem ilustrativa com exemplo de guincho para transferéncia.
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Fonte: Elaboragdo prépria.

10.3. Cadeira de rodas — tipos, prescri¢ao e treino de uso

Mais de 80% das pessoas com LM utilizam a cadeira de rodas como principal meio de
mobilidade e interagdo com o ambiente nas atividades cotidianas (Florio et al., 2016). A
mobilidade em cadeira de rodas compreende a capacidade de deslocar-se com ou sem
assisténcia, por meio de propulsdo manual ou motorizada, em diferentes superficies e
contextos.

A mobilidade é elemento central da autonomia humana, pois viabiliza o cuidado
pessoal, a participacdo social e o exercicio de direitos (Caro and Cruz, 2020). Nesse contexto, a
cadeira de rodas é mais do que um dispositivo de locomogdo: constitui instrumento
fundamental de independéncia funcional, inclusdo social e qualidade de vida. Quando
adequadamente prescrita e ajustada, favorece a saude fisica e mental e amplia as
possibilidades de participagao.

Por outro lado, cadeiras inadequadas podem ocasionar dor, sobrecarga
musculoesquelética, desalinhamentos posturais, lesdes por pressdo e outras complicacdes
secunddrias, além de limitar a participagdao social (CSCM, 2005). A garantia de acesso a

dispositivos seguros, confortdveis e individualmente adaptados exige avaliacdo
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multiprofissional criteriosa, treinamento para uso adequado e manutencao preventiva, bem
como acompanhamento continuo.

Assim, assegurar o acesso universal a cadeiras de rodas apropriadas configura um
compromisso ético e politico dos sistemas de salude e da sociedade, devendo integrar acdes
estruturadas de prescri¢cdo, capacitacdo e monitoramento, com foco na sustentabilidade do

cuidado e na promocdo da autonomia das pessoas com deficiéncia.

Prescricdao e Fornecimento de Cadeiras de Rodas

A OMS propde um processo estruturado e adaptavel de recomendagdes para a
prescricdo e o fornecimento de cadeiras de rodas, com o objetivo de assegurar qualidade,
segurancga e inclusdo. Ao nivel da organizagao do servigo, as diretrizes recomendam quatro
etapas essenciais para a provisao de uma cadeira de rodas apropriada aos usudrios de longo
prazo (WHO, 2023b). A Figura 62 ilustra esse fluxo de recomendagdes ao nivel dos servigos de

prescricdao e fornecimento de cadeira de rodas.

Figura 62 - Recomendagdes do processo prescri¢ao e fornecimento de cadeiras de rodas.

O FHo Ho F=O

a Preparagao da Cadeira Suporte Continuo
A cadeira de rodas, almofada e 0 acompanhamento continuo é
dispositivos de suporte oferecido conforme necessario
[-] postural e acessérios -] para garantir o uso adequado, a

necessarios séo
preparados/ajustados para o

manutencéo do equipamento e

Treinamento o bem-estar do usudrio

Avaliagdo Individual

As necessidades e preferéncias BSIaN0 Especifico
do usudrio sdo avaliadas para . )
escolher a cadeira de rodas g tremamento i d? 0-
. ad uso e cuidados com a cadeira o-
mais apropriada o de rodas € oferecido aos
o usuario e os cuidadores em .-

programas de treinamento

Fonte: Adaptada de OMS (WHO, 2023b).

Para além das etapas de recomendacdo ao nivel do servico, as diretrizes da OMS
também contemplam trés dimensGes estratégicas em nivel sistémico, voltadas a
sustentabilidade e organizacdo da oferta em escala nacional (WHO, 2023b). Essas dimensdes
incluem: (1) politicas e planejamento, com incorporac¢do da provisdo de cadeiras de rodas as

politicas publicas, definicdo de normas, financiamento adequado e integracdo a rede
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assistencial; (2) desenvolvimento de recursos humanos, com formacdo, capacitacdo
permanente e supervisdo dos profissionais envolvidos na avaliacdo, prescricdo, adaptacdo e
acompanhamento; e (3) aquisicdo e gestdo de produtos, abrangendo padronizac¢do, processos
regulados de compra, controle de qualidade, manutencao e logistica de distribuic3do.

No contexto brasileiro, essas recomendacdes se articulam a RCPD. A RCPD organiza os
servicos de reabilitacio de forma regionalizada e hierarquizada, qualifica equipes
multiprofissionais e garante acesso a cadeiras de rodas, como parte do cuidado integral. O
texto asseguir discute alguns aspectos técnicos importantes para auxiliar o entendimento

desse processo.

Escolha Consciente do Equipamento — Consideragdes Importantes

A escolha da cadeira de rodas é fundamental para garantir bom ajuste postural,
treinamento eficaz e preservacdo da funcdo dos membros superiores, pois um modelo
inadequado pode gerar sobrecarga nos ombros, dor e lesées (CSCM, 2005).

e Cadeira manual: Indicada para pessoas com bom controle e forca de membros
superiores. Pode contribuir para manutencdao da forca muscular e da saude
cardiovascular.

e Cadeira motorizada: Indicada quando houver fraqueza significativa, dor crénica, uso
excessivo dos membros superiores, dificuldade nas transferéncias ou niveis mais altos
de LM que impecam propulsdao manual segura e eficiente.

A decisdo deve considerar também rotina, ambiente domiciliar e comunitario, suporte

familiar e risco de lesdo por esforgo repetitivo.

Configuracdao Adequada da Cadeira Manual

A configuracdo da cadeira de rodas manual deve ser personalizada, considerando
dimensdes corporais, biomecanica da propulsdo e preservacdo da funcdo dos membros
superiores. Ajustes adequados favorecem maior eficiéncia no deslocamento, reduzem o
esforco fisico e contribuem para a prevencao de sobrecarga musculoesquelética (CSCM, 2005;
Permobil, 2025a). O Quadro 42 apresenta os principais parametros de configuracdo e seus

impactos posturais e funcionais.
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Quadro 42 - Detalhes da Configuracdo da Cadeira de Rodas Manual

Componente da Cadeira

Aspectos de Configuragdo

Impactos Funcionais e Clinicos

Altura do encosto

Muito alto

Pode prejudicar a postura, favorecendo a
flexao do tronco e a retroversao da pelve,
além de limitar o movimento das escapulas
e dos membros superiores,
comprometendo a propulsado.

Muito baixo

Pode oferecer suporte postural
insuficiente, comprometendo a
estabilidade do tronco, especialmente no
sentido posterior.

Eixo traseiro (Centro de
Gravidade - CG)

Posicionado mais a frente

Favorece a biomecanica da propulsao,
melhora o desempenho funcional e reduz o
esforgo fisico durante o deslocamento.

Aro de propulsao

Acessivel com o brago relaxado
ao lado do corpo

Permite alcance funcional adequado do
aro, facilitando a propulsdo eficiente .

Cotovelo entre 100° e 120° no
topo do aro

Configuracdo associada a melhor eficiéncia
mecanica da propulsdo.

Alinhamento do dedo médio com
o eixo da roda

Apresenta forte correlagdo com propulsao
mais eficiente, reduzindo sobrecarga nos
membros superiores.

Pneus Adequados ao ambiente (interno, | Facilitam o deslocamento e reduzem o
externo ou misto) e calibrados esforgo excessivo durante a mobilidade.
Rolamentos Rolamentos de boa qualidade Facilitam o movimento da cadeira e

diminuem o esforgo necessario para a
propulsdo.

Fonte: Elaboragdo prépria (CSCM, 2005; Permobil, 2025a; van der Woude et al., 1989).
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Tipos de Cadeiras de Rodas Manuais

As cadeiras de rodas manuais variam quanto ao material, peso, estrutura e

possibilidades de ajuste, fatores que influenciam desempenho funcional, conforto e

preservacao da funcdo dos membros superiores. O Quadro 43 apresenta as principais

categorias e suas indica¢des.

Quadro 43— Tipos de Cadeiras de Rodas Manuais e Principais Caracteristicas.

Tipo de Cadeira Material Peso Ajustes Estrutura Custo Indicagao
Standard (padrdo) Aco Cercade | Nao Estrutura Baixo Transporte
Y 15 kg permite fixa eventual ou
ajustes uso
temporario
Aluminio 13 a15 Ajustes Estrutura Médio | Uso regular
kg basicos dobravel com maior
(em X) leveza
Aluminio, | Abaixo Diversos Pode variar | Alto Uso frequente
titanioou | de 13 kg | ajustes e
carbono (assento, personalizado
centro de
gravidade,
camber, tilt
etc.)

Fonte: Elaborado prépria (CSCM, 2005; Permobil, 2025a).

Entre os modelos disponiveis, as cadeiras ultraleves (ultralight) apresentam vantagens

relacionadas ao menor peso, maior durabilidade e possibilidade de ajustes individualizados,

favorecendo conforto, suporte postural, eficiéncia de propulsdo e prevencado de sobrecarga

dos membros superiores (RESNA, 2025)
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Cadeiras de Rodas Motorizadas

As cadeiras de rodas motorizadas sdo indicadas quando a propulsdo manual ndo é
segura ou eficiente, seja por limitacdes dos membros superiores, dor, fadiga excessiva ou
niveis mais altos de LM (CSCM, 2005). Esses dispositivos ampliam as possibilidades de
mobilidade em diferentes contextos, variando desde modelos basicos para deslocamentos
cotidianos até versdes avangadas com recursos de posicionamento e mudanga postural. O

Quadro 44 apresenta os principais tipos e suas indicagdes.
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Quadro 44 - Tipos de cadeiras de rodas motorizadas e suas principais caracteristicas e indicagdes de uso para

pessoas com LM.

Tipo de Cadeira Motorizada

Descrigdo Geral

Recursos e
Caracteristicas

Indicagao de Uso

Scooter

==
==
Z3
£5%
==X

Modelo mais basico,
utilizado para
locomocao em curtas a
médias distancias, em
superficies niveladas,
como ambientes
internos, shoppings ou
supermercados.

Sistema motorizado
simples, voltado para
deslocamentos
externos e ambientes
controlados.

Pessoas que
necessitam de apoio
para mobilidade em
percursos
especificos, com boa
funcionalidade geral.

Cadeira de rodas motorizada
basica
&

Projetada para
oferecer mobilidade
independente por
meio de propulsdo
elétrica/bateria, com
estrutura simples e
funcional.

Propulsdo elétrica;
controles de direcgdo,
acelerador e freios;
design simples e
direto; auséncia de
ajustes sofisticados de
posicionamento.

Pessoas com
limitagOes de
mobilidade que
necessitam de uma
solucdo pratica,
funcional e de facil
uso para o dia a dia.

Cadeira de rodas motorizada
com tilt, recliner e sistema de
elevagao

Modelo avangado que
oferece maior conforto
e personalizagdo da
mobilidade.

Tilt para redistribui¢ao
de peso e prevengdo
de lesGes por pressao;
recliner para ajuste do
encosto
(preferencialmente
associado ao tilt);
sistema de elevagdo do
assento para alcance
funcional.

Pessoas que fazem
uso prolongado da
cadeira e necessitam
de conforto postural,
alivio de pressao e
maior autonomia
funcional.

Cadeira de rodas motorizada
Stand Up

Modelo que permite a
mudanga da posi¢ao
sentada para a posicao
em pé de forma
assistida.

Sistema de
verticalizagdo que
possibilita mobilidade
nas posi¢des sentada e
em pé.

Pessoas que se
beneficiam da
posicdo ortostatica
para interacgdo social,
atividades funcionais
e variagao postural,
conforme avaliagdo
individual.

Fonte: Elaboragdo prépria (CSCM, 2005; Permobil, 2025b, d).
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A indicagao da cadeira motorizada deve resultar de avaliagdao funcional criteriosa,

considerando capacidade fisica, cognicdo, ambiente de uso e objetivos de participacdo da

pessoa com LM (CSCM, 2005; Permobil, 2025b). A Figura 63 resume os critérios clinicos e

ambientais para essa decisao.

Figura 63 - Critérios para Indica¢cdo de Cadeira de Rodas Motorizada em Pessoas com LM

Falta de forga,
dificuldade de
coordenagdo, dor,
limitagao de amplitude
de movimento ou niveis
mais altos de LM que
dificultem ou impegam
de tocar a cadeira
manual.

Melhora funcional

Quando o uso melhora a
realizagéo das
atividades de vida didria
relacionadas a
mobilidade.

Prognéstico
clinico

Considerar manuten¢do
ou progressao do

quadro, justificando o
investimento.

Interesse do
cliente
Considerar motivagdo e

desejo de utilizara
cadeira.

S
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Ambiente
adequado
Residéncia e locais de
circulagdo com espago
e acessibilidade

suficientes para o uso
da motorizada.

Propulsao
funcional
comprometida
Quando nao ha
propulsdo segura e
eficiente da cadeira de

rodas manual em todos
0s ambientes.

Capacidade
coghnitiva
preservada
Para operar com

seguranga os controles
da cadeira motorizada.

Fonte: Elaboragdo prépria.

Assisténcia de Poténcia

A assisténcia de poténcia é uma tecnologia que reduz o esfor¢o e a frequéncia de

empurradas na cadeira de rodas manual, diminuindo a sobrecarga dos membros superiores

(Permobil, 2025d). Pode ser acoplada as rodas traseiras ou dianteiras, incorporada ao cubo da

roda com motor e bateria, ou funcionar por sistemas auxiliares acionados por joystick,

variando quanto ao peso e a forma de ativacao.
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Esta indicada tanto para usudrios com dor ou fadiga quanto como estratégia
preventiva, especialmente em pessoas ativas, que percorrem longas distdncias, utilizam

terrenos inclinados ou apresentam niveis mais altos de LM, como na tetraplegia.

Medidas e Postura na Prescricao da Cadeira de Rodas

As medidas devem ser realizadas com a pessoa sentada em superficie firme e
plana, na postura funcional desejada, utilizando fita rigida e registrando os valores de forma
precisa (Permobil, 2025d; RESNA, 2025). A Figura 64 apresenta o guia de medicdo dos

principais parametros corporais necessarios para a prescri¢ao.

Figura 64 — Guia de medicdo para cadeira de rodas.

Fonte: Ebaloragdo prépria. Nota: A = Largura dos ombros; B = Largura do térax; C = Largura do quadril; D =
Distancia entre os joelhos; E = Altura até o topo da cabeca; F = Altura até o occipital; G = Altura do assento até
o topo do ombro; H = Altura do assento até o angulo inferior da escapula; | = Altura do assento até o cotovelo; J
= Comprimento do cotovelo até a ponta dos dedos; K = Comprimento da coxa; L = Comprimento da perna
inferior; M = Comprimento do pé.

Além das dimensdes da cadeira, a escolha deve considerar avaliacdo fisica e funcional,
especialmente o nivel neurolégico da LM e o controle postural. A estabilizacao ao sentar deve
seguir a sequéncia: (1) pelve, com base estavel e adequada escolha de almofada; (2) membros
inferiores; e (3) tronco, buscando alinhamento neutro e mediano. Uma base postural
adequada favorece a distribuicdo de pressao, melhora a funcdo dos membros superiores e

reduz o risco de complicagbes secundarias (CSCM, 2005; Permobil, 2024a).
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Em casos de posturas fixas ou alteragdes estruturais, podem ser necessarios suportes
laterais, anteriores ou estabilizacdo especifica da cabeca. Em lesGes ao nivel neurolégico de C4
ou acima, recomenda-se suporte completo de antebracos e maos para prevencio de

subluxac¢des ou luxacdes dos ombros (CSCM, 2005; Permobil, 2024a).

Sistema de Assento

A definicdo do sistema de assento da cadeira de rodas, composto principalmente pela
almofada e pelo suporte de encosto, é fundamental para garantir postura adequada,
conforto, estabilidade e prevencdao de complicagdes secunddrias, como LP e sobrecargas
musculoesqueléticas. Esses componentes devem ser selecionados de forma integrada, a partir
de uma avaliacdo individualizada, considerando as necessidades funcionais, o nivel
neurolégico da lesdo e as condigdes clinicas da pessoa com LM. O Quadro 45 apresenta os
principais aspectos para selecdo dos componentes do sistema de assento, incluindo suporte

postural, redistribuicdo de pressao, estabilidade e caracteristicas do material.

Quadro 45 — Componentes do Sistema de Assento na Cadeira de Rodas.

Componente |Aspecto Avaliado Descrigao
Almofada Suporte postural Promove alinhamento adequado e previne sobrecargas e tensdes
musculoesqueléticas.
Alivio de pressdo Distribui a pressao de forma uniforme, reduzindo o risco de lesGes

cutaneas e lesdes por pressao.

Estabilidade e mobilidade Evita deslizamentos, mantendo estabilidade sem restringir ajustes e
mobilidade funcional.

Integridade da pele Auxilia no controle de calor e umidade, prevenindo irritagdes e
lesGes cutaneas.

Composicdo do material |Influencia conforto, durabilidade e redistribuicdo de pressao,
devendo atender as necessidades individuais.

Facilidade de Deve permitir limpeza e conservagdo adequadas.
manutencao
Peso e portabilidade Peso compativel com a mobilidade do usuario, priorizando leveza e
durabilidade.
Custo-beneficio Equilibrio entre desempenho, durabilidade e acessibilidade
financeira.
Longevidade e Resisténcia a compressdo e ao desgaste ao longo do tempo.
durabilidade
Preferéncia e conforto do|Considera preferéncias individuais e condig¢des clinicas para melhor
usuario adesdo ao uso.
Sistema de Integragdo almofada— IAlmofada, encosto e configuragdo da cadeira devem funcionar como
Assento encosto um sistema integrado.
Encosto Relagdo pelve—tronco O suporte de encosto deve considerar a interagdo biomecanica entre

pelve e tronco.

Posicionamento funcionalDeve ser selecionado com base em avaliagdo detalhada da postura e
das condigdes fisicas do paciente.

Fonte: Elaboragdo prépria (CSCM, 2005; Permobil, 2024a, b, 2025c; Regan et al., 2009).
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O suporte de encosto influencia diretamente o alinhamento do tronco e a interacao

pelve—coluna, devendo ser escolhido conforme o perfil postural e funcional do usuario. O

Quadro 46 descreve os principais tipos de encosto e suas indicagoes.

Quadro 46 — Tipos de suporte de Enncosto.

Item

Descrigao

Correias ajustaveis de tensio

Correias de gancho e lago que podem ser ajustadas
para acompanhar a curvatura natural da coluna
vertebral, oferecendo suporte flexivel e possibilitando
melhor adaptagdo postural.

Encostos rigidos, nos quais a angulagdo entre o assento
e o0 encosto é fundamental para alcangar uma posicdo
estavel e confortavel. Contribuem para a melhora da
postura geral e para a prevencdo de lesdes por
pressao.

/Alteragdes posturais

Em casos de alteragdes da coluna, como escoliose ou
cifose, o suporte de encosto deve ser ajustado (apoios
laterais) ou personalizado para auxiliar na corregado
postural e na redistribuicdo mais equilibrada da
pressao.

Fonte: Elaboracdo prépria (Permobil, 2024a).

A definicdo adequada do sistema de assento exige avaliacdo periddica e ajustes

continuos, assegurando conforto, funcionalidade e prevencao de sobrecargas ao longo do uso.

Treinamento Funcional: Segurang¢a e Autonomia
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O treinamento especifico para o uso da cadeira de rodas é componente essencial do
processo de reabilitacdo, permitindo o desenvolvimento de habilidades para mobilidade
segura, eficiente e funcional. Programas estruturados contribuem para maior independéncia,
reducdo de sobrecarga musculoesquelética e prevencdao de complicagGes secundarias (CSCM,
2005; Kirby et al., 2016; WHO, 2023b; Worobey et al., 2016a; Worobey et al., 2022; Yeo and
Kwon, 2018).

O treinamento deve ser progressivo e abranger ndo apenas a propulsdo, mas também
transferéncias, ajustes posturais, alivio de pressdao, manejo em diferentes superficies e
cuidados com o equipamento. Deve envolver tanto o usudrio quanto cuidadores, incluindo
orientacdes sobre uso, manutencdo e seguranca. A Figura 65 apresenta os principais

componentes desse processo.

Figura 65 - Componentes do treinamento para uso da cadeira de rodas.

Habilidades Ajustes posturais :
Avancadas para melhorar a Treinamento
Subida e descida de ergonomia e prevenir Funcional
rampas, transposigao dores musculares. Simulagdo de
de obstaculos, subida atividades da vida
de guias e empinar a didria para promover
cadeira. autonomia.

Acompanhamento
Continuo
Avaliagdes periddicas
para ajustes,
refinamentos e
prevengdo de
complicagdes.

Habilidades
Basicas

Propulséo eficiente,
frenagem e manobras
em espagos
reduzidos.

O

A

o

Fonte: Elaboragdo prépria.

O Wheelchair Skills Training Program (WSTP) é um dos protocolos amplamente
utilizado para o Treinamento de habilidades em cadeira de rodas, demonstrando eficacia na
melhoria do desempenho funcional e da confianga dos usuarios (Kirby et al., 2016; Sang Seok
and Jung Won, 2018; Worobey et al., 2016b; Worobey et al., 2022; Yeo and Kwon, 2018).

Informacdes detalhadas sobre o WSTP podem ser encontradas na pagina da

Universidade de Dalhousie (Canada) (https://wheelchairskillsprogram.ca/en/). Além disso, os
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videos completos de avaliacdo e treinamento das habilidades podem ser assistidos através do

canal do programa (https://www.youtube.com/c/WheelchairSkillsProgram/featured).

Técnicas de propulsao
A propulsdao em cadeira de rodas manual ocorre em ciclos repetitivos da fase de
impulsdo (contato) e de recuperacdo da mao no aro, podendo gerar sobrecarga dos membros

superiores quando realizada de forma inadequada (Figura 66).

Figura 66 — Fases do ciclo de propulsdo da cadeira de rodas manual.

Contato l Recuperagao

o s Q.

‘ Contato inicial | Propulsao | Liberacao Periodos de recuperagao -

Fonte: Ebaloragdo prépria.

Diferentes padrdes de propulsdo apresentam implicagdes biomecanicas distintas. O
Quadro 47 descreve os principais padrdes observados em pessoas com LM. Evidéncias indicam
que o padrao semicircular tende a ser mais eficiente, reduzindo o nimero de impulsos e o

risco de lesdes nos membros superiores (Curi et al., 2020).
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Quadro 47 - Padrdes de propulsio em cadeira de rodas manual.

Padrdo de propulsao Descri¢do do Frequéncia de uso Eficiéncia biomecanica e
movimento da mao implicagoes clinicas
Semicircular Durante a fase de Menos utilizado em |Padrdo mais eficiente, necessita
recuperac¢do, as maos |comparagdo ao de menor numero de impulsos e
descrevem uma padrdo em lago. menor sobrecarga nos membros
trajetoria abaixo do aro superiores, reduzindo o risco de
de propulsdo. dor e lesGes.
A trajetoria da mao Padrdo mais utilizado [Eficiéncia intermediaria. Apesar
forma um Unica alga pelos usudrios, de amplamente utilizado,
acima do aro durante a [incluindo pessoas comnecessida de maior nimero de
fase de recuperagdo. [paraplegia. impulsos quando comparado ao

padrdo semicircular.

Maior risco de gerar de dores e
lesGes nos membros superiores
por conta do excesso de

movimentos.
Lago duplo IApOs a fase de contato, [Menos frequente Maior complexidade do
as mdos se elevam e, |entre usudrios. movimento, com aumento da
posteriormente, demanda biomecanica sobre os
descem, formando duas membros superiores.
alcas antes de finalizar
o ciclo de propulsdo.
IArco Durante a fase de Menos utilizado Padrao menos eficiente,

recuperagdo, a mao quando comparado [associado a maior nimero de
retorna ao aro pelo Qo padrdo em lago.  |[impulsos e maior risco de
mesmo trajeto sobrecarga, dor e lesdes nos
realizado na fase de membros superiores.
contato.

Fonte: Elaboracdo prépria (Curi et al., 2020)

A escolha da técnica deve considerar o perfil do usuario, o tipo de cadeira de rodas e as

condi¢des ambientais.

Aspectos Gerais

A prescricdo e o uso da cadeira de rodas devem ser compreendidos como um processo
continuo, que envolve avaliagdo inicial, definicdo do modelo adequado, configuragao
individualizada, treinamento funcional, manutencdo preventiva e reavaliacdes periddicas. A
auséncia de acompanhamento pode contribuir para desconforto, complicagdes secundarias e

abandono do dispositivo.
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Além das caracteristicas da cadeira e das habilidades do usuario, o ambiente exerce
influéncia direta na funcionalidade e na seguranca. Barreiras arquiteténicas e organizacionais
podem limitar o desempenho mesmo quando o equipamento estd adequadamente ajustado.
Assim, adaptacdes como rampas, barras de apoio, portas com largura adequada, mobiliario
acessivel e reorganizacdo de espacos devem ser consideradas no planejamento terapéutico. A
avaliacdo domiciliar e comunitdria pela equipe multiprofissional pode orientar intervencdes
gue ampliem autonomia e reduzam riscos.

Servicos estruturados, com equipe capacitada para avaliacdo, ajuste, treinamento e
orientagdo ambiental, sdo fundamentais para garantir o uso eficaz e seguro da cadeira de
rodas ao longo do tempo.

O Quadro 48 apresenta, em formato de checklist, as etapas essenciais do processo de
prescricdo, uso e acompanhamento da cadeira de rodas, servindo como instrumento pratico

para profissionais de saude e apoio a tomada de decisado clinica.
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Quadro 48 - Processo de Prescri¢do, Uso e Acompanhamento da Cadeira de Rodas

Etapa

Aspectos a Verificar

1. Avaliagdo do Usuario

o

Nivel e tipo da LM

Forga, coordenagdo e ADM dos membros superiores
Controle postural de pelve e tronco

Presenca de dor ou fadiga

Espasticidade e deformidades

Integridade da pele

Capacidade cognitiva

Rotina, objetivos e ambientes de uso

Rede de apoio/cuidador

2. Definicdo do Tipo de Cadeira

Cadeira manual funcional

Risco de lesdo por esforco repetitivo
Indicacdo de cadeira motorizada
Possibilidade de assisténcia de poténcia
Preferéncia do usudrio

3. Prescricdo do Modelo

Tipo de cadeira

Material e peso

Ajustes e personalizagdo
Compatibilidade com almofada e encosto

4. Medidas e Configuragao

Medidas em postura funcional
Dimensdes do assento e encosto
Altura do encosto

Posigdo do eixo traseiro (CG)
Altura do aro de propulsao
Pneus e rolamentos

5. Almofada e Encosto

Alivio de pressdo
Suporte postural
Material adequado
Estabilidade

Integracdo com a cadeira

6. Ajuste com o Usuario

Ajustes com usuario sentado
Conforto e estabilidade
Feedback do usuario

7. Treinamento Funcional

Propulsdo eficiente
Transferéncias seguras
Rampas e obstaculos
Alivio de pressdo

Uso de cadeira motorizada

8. Manutengdo e Autocuidado

Limpeza e conservagao
Verificagdo de pneus e freios
Cuidados com a almofada

9. Acompanhamento Continuo

O 0O 0O 0|0 OO0 OO0 O0O|0OO 0O|j]0OOO O OfI0OO O O O 0|00 0 0|00 0O O OO0 0O 0 0 0 0 O

Reavalia¢Oes periddicas
Ajustes clinicos
Prevencdo de abandono
Satisfacdo do usudrio

Fonte: Ebaloragdo prépria.

10.4. Assisténcia Farmacéutica

A Assisténcia Farmacéutica no Brasil tem se consolidado ao longo dos anos como um

componente estratégico do SUS, ao garantir o acesso a medicamentos essenciais e promover

224




seu uso racional. Sua estruturacdo no SUS teve como marco a Lei n? 8.080/1990, que
estabeleceu as bases da politica de medicamentos no pais. De acordo com a Politica Nacional
de Assisténcia Farmacéutica, a Assisténcia Farmacéutica é definida como:
“Um conjunto de acGes voltadas a promocdo, protecdo e recuperacdo da
saude, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo

essencial e visando o acesso e seu uso racional” (Brasil, 2004).

No dmbito da Assisténcia Farmacéutica, destaca-se a Atencdo Farmacéutica, definida
pela Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS) como um modelo de pratica profissional
gue integra atitudes, valores éticos, habilidades e responsabilidades do farmacéutico na
prevencao de doengas, promocao e recuperacao da saude, de forma articulada com a equipe
multiprofissional. Essa pratica baseia-se na interacdo direta entre farmacéutico e usuario, com
foco em uma farmacoterapia racional, em resultados mensuraveis e na melhoria da qualidade
de vida, respeitando as especificidades biopsicossociais dos individuos e o principio da
integralidade da atencdo a saude (lvama et al., 2002).

Um dos principais objetivos da Assisténcia Farmacéutica é assegurar o acesso a
medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, desde sua selecdo até a distribuicao,
promovendo seu uso racional em todas as redes de atencdo a saude.

Nesse contexto, o Ministério da Saude elabora e atualiza periodicamente a Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), instrumento fundamental para a politica de
saude no Brasil. A RENAME orienta a selecdo de medicamentos essenciais para atender as
necessidades prioritarias da populacdo, estando alinhada a Politica Nacional de
Medicamentos e a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica.

Além disso, a RENAME subsidia:
e Acelaboracdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT);
e A organizacdo da oferta de medicamentos no SUS;

e A educacdo permanente dos profissionais de saude.

Os PCDT orientam o diagndstico, o tratamento e o acompanhamento das doencgas,
bem como os critérios de acesso aos medicamentos nos diferentes niveis de atencdo. Nesse

processo, a atuacao do farmacéutico é fundamental, especialmente na orienta¢do sobre
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tratamentos medicamentosos e ndo medicamentosos e nos fluxos de acesso aos
medicamentos.

Além de garantir o acesso regular aos medicamentos necessarios para o controle de
sintomas e a prevencdo de complicacbes, a Assisténcia Farmacéutica atua de forma
estratégica na orienta¢do ao usudrio, no monitoramento terapéutico e na promog¢ado do uso
racional de medicamentos.

No caso das pessoas com LM, o acesso a cuidados de saude integrados, coordenados e
multiprofissionais, envolvendo promocdo da saude, prevencdo e assisténcia, impacta
positivamente a mortalidade, a morbidade, a incapacidade e a qualidade de vida, além de
favorecer uma transicdo segura entre os atendimentos hospitalar, ambulatorial e comunitario
(WHO, 2013a).

A atencdo a saude da pessoa com LM exige uma abordagem continua, multiprofissional
e centrada na pessoa. Inserido na equipe de saude, o farmacéutico pode contribuir desde a
reabilitacdo até a manutencao da saude e a prevengao de complica¢des, atuando de forma

integrada nas diferentes redes de atencdo a saude, conforme descrito no Quadro 49 a seguir.
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Quadro 49. Possiveis servigos farmacéuticos voltados a pessoas com LM nas redes de atengao a saude.

Rede de Atengdo

Servicos Farmacéuticos

Atencdo Primaria a
Saude

Dispensag¢do de medicamentos e materiais do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica;

Orientagdo farmacéutica e acompanhamento farmacoterapéutico para condigdes
associadas a LM (dor, espasticidade, bexiga neurogénica, constipagdo intestinal, entre
outras);

Orientagdo sobre administragao correta dos medicamentos, especialmente para
pessoas com limitagcdes motoras;

Detecgdo, prevencao e notificagcdo de reagdes adversas, interagdes medicamentosas e
uso inadequado;

Revisdo da farmacoterapia e reconciliagdo medicamentosa;

Educacdo em saude sobre uso racional de medicamentos e prevengao de
complicagGes secundarias (como infec¢Ges urindrias e lesdes por pressao);

Apoio a cuidadores e familiares;

Participagdo no PTS com a equipe multiprofissional;

Orientagdo e apoio as praticas integrativas e complementares (PICs) reconhecidas
pelo SUS;

Monitoramento e apoio a implementagdo de PCDT,;

Gestdo e controle do estoque e abastecimento local.

Atencdo Secundaria a
Salde

Dispensag¢do de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

Atendimento clinico-farmacéutico e acompanhamento da farmacoterapia durante a
reabilitagdo ambulatorial;

Educagdo em saude voltada a autonomia, promogao da saude e melhoria da
qualidade de vida;

Apoio a cuidadores e familiares;

Farmacovigilancia e notificagdo de eventos adversos;

Participagcdo em comissdes técnicas e discussoes clinicas;

Monitoramento e apoio a implementagdo de PCDT,;

Gestdo e controle do estoque e abastecimento local.

Atencdo Terciaria a
Saude

Atuagdo em farmacia clinica no ambiente hospitalar;

Monitoramento e manejo de eventos adversos, reagdes medicamentosas graves e
erros de medicacgao;

Participagdo em comissGes hospitalares (como Controle de Infecgdo Hospitalar e
Cuidados Paliativos) e discussdes clinicas;

Planejamento da transicdo segura do cuidado hospitalar para o domicilio;

Apoio ao plano de alta, com conciliagdo medicamentosa e orientacdo ao paciente e a
familia;

Orientagdo sobre acesso a medicamentos e materiais apds a alta hospitalar;
Educacdo em saude para promogao da autonomia, da saude e da qualidade de vida;
Monitoramento e apoio a implementagdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT);

Gerenciamento de medicamentos de uso hospitalar.

Fonte: Elaboracdo prépria (CFF, 2020).

Entre os principais desafios da Assisténcia Farmacéutica na atencdo a saude da pessoa

com LM destacam-se:

o Afalta de capacitacdo especifica dos profissionais sobre as particularidades da LM;

e A baixa integracdo entre a assisténcia farmacéutica e as equipes de reabilitacao;
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e Asdificuldades de acesso a medicamentos essenciais;

e A auséncia de protocolos especificos para LM em algumas regies do pais.
Como caminhos para o avango, sdo prioritarias:

e O fortalecimento da atuacdo clinica do farmacéutico;

e O desenvolvimento de programas de acompanhamento domiciliar;

e Aincorporacdo de estratégias de cuidado centrado na pessoa;

e Acelaboracdo de diretrizes especificas para o cuidado farmacéutico na LM.

A Assisténcia Farmacéutica é parte indissocidvel do cuidado em saude da pessoa com
LM e deve ir além da simples dispensacdo de medicamentos. Sua atuacdo envolve
acompanhamento clinico, orientacdo ao usudrio, educacdo em saude e articulacdo com os
demais pontos da rede de atencao.

Garantir o uso racional de medicamentos e o acesso seguro e continuo a
farmacoterapia sao a¢des centrais para melhorar os resultados em saude e a qualidade de vida

das pessoas com LM.

10.5. Comunicacdao Aumentativa e Alternativa

A Comunicacdo Aumentativa e Alternativa (CAA) é um termo internacional aceito para
designar um conjunto de ferramentas, tecnologias e estratégias destinadas a complementar
ou substituir a fala e a escrita quando estas sao insuficientes ou impossibilitadas (ASHA, 2025).

No Brasil, diferentes denominacgdes ja foram utilizadas, como Comunica¢cdo Ampliada,
Suplementar ou Alternativa. De modo geral, os termos “aumentativa” ou “suplementar”
referem-se a recursos que apoiam a comunicagao existente, enquanto “alternativa” indica
substituicdo da fala (Moya et al., 2022). Apesar da auséncia de consenso nacional, este Guia
adota o termo CAA por sua ampla utilizacao internacional.

Embora a CAA seja frequentemente associada a pessoas que perderam a voz em
decorréncia de condi¢des neurolégicas ou neuromusculares adquiridas, seus recursos
também podem apoiar e potencializar a comunicacdo em diferentes contextos (Carruthers et
al.,, 2017). Em pessoas com LM, dificuldades permanentes de comunica¢do oral ndo siao

comuns. No entanto, recursos simples, como pranchas de comunicacdo (Figura 67), podem ser
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Uteis em situacdes tempordrias, especialmente em UTI, durante suporte ventilatério ou sob

sedacdo, contribuindo para comunicagao segura e atendimento mais humanizado.

Figura 67 — Exemplo simples de uma prancha de comunicagao para ambiente hospitalar.

COMO VOCE SE SENTE?
TRANQUILO ANSIOSO ASSUSTADO
4 D
IRRITADO TRISTE PREOCUPADO

@«

-

@.

O objetivo da CAA é compensar ou minimizar prejuizos na compreensao e na expressao

Fonte: Ebaloragdo prépria.

comunicativa, seja de forma temporaria ou permanente, apoiando habilidades de fala, leitura
e escrita (Cesa et al., 2010).
De forma geral, os recursos de TA utilizados na CAA podem ser classificados em:
e Baixa tecnologia: recursos de menor custo e complexidade, como orteses, hastes e
adaptacdes para digitacao;
o Alta tecnologia: dispositivos eletronicos, softwares e interfaces digitais que ampliam as

possibilidades de comunicacdo e acesso ao computador.

A selecdo da interface de CAA deve considerar o perfil motor e cognitivo do usudrio,
seus objetivos comunicativos e o contexto de vida, assegurando ganhos funcionais reais e
adesdo ao recurso (Cook and Polgar, 2007).

A avaliagdo, prescricdo e acompanhamento do uso da CAA exigem atuacgdo
multiprofissional, envolvendo dreas como Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Fisioterapia,

Psicologia, Educacdo e Engenharia. O acompanhamento continuo é fundamental para ajustes
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progressivos e reducdo do risco de abandono dos recursos, respeitando as expectativas e
prioridades do usuario e de sua familia.
Existe uma ampla variedade de recursos de TA capazes de auxiliar pessoas com

limitacdes motoras nos membros superiores, alguns dos quais sdo apresentados a seguir.

Recursos de Tecnologia Assistiva para Comunicagdo Aumentativa e Alternativa

Diversos recursos de TA, incluindo softwares, hardwares e dispositivos mdveis,
possibilitam a realizacdo de atividades académicas, profissionais e de lazer por pessoas com
comprometimento motor grave, podendo ser adaptados ao grau de incapacidade e ao
processo de reabilitacdo (Baldassin et al., 2018a).

O uso de computadores, tablets e smartphones constitui importante meio de acesso a
informacao, trabalho, comunicacdo e socializacdo, especialmente em casos de tetraplegia,
favorecendo maior autonomia e reduzindo dependéncia continua de cuidadoress (Baldassin
et al., 2018b; Cooper and Cooper, 2010).

Além da comunicacdo, alguns recursos permitem o controle do ambiente, como
iluminacdo, eletrodomésticos e telefone, ampliando a autonomia de pessoas com mobilidade

reduzida ou auséncia de movimentos nos membros superiores e inferiores.

Recursos de baixa tecnologia para acesso a computadores
Os recursos de baixa tecnologia sdao dispositivos simples, de menor custo e
complexidade, indicados especialmente para pessoas com comprometimento motor nos
membros superiores, como em casos de tetraplegia. Entre eles, destacam-se:
e Clipe palmar: 6rtese que auxilia a preensao funcional, facilitando o uso de talheres, a
escrita ou a digitacdo. Pode apresentar modelos simples ou com estabilizacdo de

punho para maior suporte (Figura 68).
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Figura 68 — llustracdo do clipe palmar simples (A) e com estabilizagdo do punho (B).

Fonte: Adaptada de Baldassin (Baldassin, 2017).

o Hastes para digitacdo: dispositivos com ponta de borracha ou caneta capacitiva
utilizados para digitar ou manipular telas sensiveis ao toque, podendo ser fixados na

mao, cabega ou boca, conforme o segmento corporal mais funcional (Figura 69).

Figura 69 - llustragao da haste para digitagdao com a boca.

Fonte: Adaptada de Baldassin (Baldassin, 2017).

e Adaptacdao de dedo: dispositivo para estabilizagdo das articulagdes dos dedos,

favorecendo o uso do teclado convencional (Figura 70).
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Figura 70 — llustracdo da adaptacdo para estabilizacdao do dedo.

Fonte: Adaptada de Baldassin (Baldassin, 2017).

Recursos de alta tecnologia para acesso a computadores
Os recursos de alta tecnologia utilizados na CAA incluem hardwares (interfaces fisicas)
e softwares que permitem interacdo alternativa com computadores e dispositivos méveis.
Hardwares (interfaces fisicas)
Podem ser classificados conforme o nimero de comandos disponiveis:
e Interfaces monocomando: utilizam um Unico acionador, geralmente associado a
sistemas de varredura. Podem ser mecanicas, capacitivas ou sem fio, e sdo
posicionadas proximas ao segmento corporal mais funcional do usudrio,

frequentemente fixadas a cadeira de rodas (Figura 71).

Figura 71 - Sensor de proximidade acoplado a haste de fixagdao para a cadeira de rodas.

Fonte: Adaptada de Baldassin (Baldassin, 2017).
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e Interfaces multicomando: permitem controle multidirecional do cursor e acesso a
funcGes mais complexas. Incluem joysticks (mentonianos ou labiais), mouse com

esfera estacionaria (trackball) e dispositivos sensiveis ao toque (Figuras 72-74).

Figura 72 - llustragdo do joystick com controle mentoniano (A) e labial (B).

s

Fonte: Adaptada de Baldassin (Baldassin, 2017).

Figura 73 —llustragdo de mouse com esfera estaciondria (trackball).

Fonte: Adaptada de Baldassin (Baldassin, 2017).
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Figura 74 - llustracdo de dispositivo tipo tablet com tela sensivel ao toque.

P

Fonte: Adaptada de Baldassin (Baldassin, 2017).

Softwares e Sistemas alternativos
Incluem ferramentas que substituem o uso convencional de mouse e teclado, tais
como:

¢ Reconhecimento de voz, que possibilita controle do computador e digitagdo por
comandos vocais (serdo apresentados na se¢do 10.7 deste Guia);
e Mouse virtual, que utiliza movimentos faciais ou da cabeca para controlar o cursor

(headmouse), podendo ser associado a teclado virtual (Figura 75);

e Teclado virtual, que permite inser¢ao de texto por meio de cliques ou varredura,
frequentemente com recursos de predicdo de palavras.
Muitos desses recursos podem ser integrados a sistemas operacionais e dispositivos

maoveis, ampliando o acesso a comunicacdo e ao controle digital.

Figura 75 - Uso do computador através de recurso de movimento da cabeg¢a (headmouse).

Fonte: Elaboragdo proépria.
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Outros exemplos de recursos de TA para pessoas com tetraplegia podem ser
encontrados em paginas online como:
e Guia de Rodas - https://guiaderodas.com/tecnologias-assistivas-para-pessoas-com-

tetraplegia/
e EFTM - https://eftm.com/2015/10/life-can-change-in-an-instant-how-technology-can-

help-23092

A adaptacdo de interfaces de TA a cadeira de rodas é frequente em pessoas com LM e
comprometimento motor grave, especialmente em casos de tetraplegia, sendo posicionadas
proximas ao segmento corporal mais funcional, como queixo, boca ou cabeca. O alinhamento
postural adequado é condicao indispensdvel para o uso seguro e eficiente desses recursos.

Apds a LM, a pessoa pode enfrentar barreiras adicionais relacionadas ao ambiente
domiciliar, as condi¢des socioecondmicas e a acessibilidade. O acesso a TA, quando
adequadamente indicado e integrado ao contexto de vida do usuario, contribui para ampliar
funcionalidade, autonomia e participacao social. Para que esses beneficios sejam efetivos, é
fundamental garantir acesso equitativo aos servigos e recursos, com acompanhamento

profissional e suporte continuo (Baldassin et al., 2018a).

10.6. Realidade Virtual como Estratégia Terapéutica
A Realidade Virtual (RV) tem se destacado como estratégia terapéutica promissora na
reabilitacdo de pessoas com desordens neuroldgicas, incluindo pessoas com LM (Araujo et al.,
2019). Inicialmente utilizada com fins recreativos, especialmente por meio de jogos com
movimento (exergames), passou a demonstrar potencial clinico relevante (Scalise et al., 2024).
Os exercicios baseados em RV podem ser realizados por dispositivos comerciais
acessiveis ou sistemas desenvolvidos em pesquisa, que criam ambientes virtuais interativos
nos gquais movimentos corporais reais sdo captados por sensores ou cameras e reproduzidos
em tempo real como avatares ou objetos virtuais (Araujo et al., 2019).
Conforme o nivel de imersao (Miguel-Rubio et al., 2020; Yeo et al., 2019), os sistemas de
RV classificam-se em::
¢ Nao imersivos: interacdo por meio de telas posicionadas a frente do usuario;

e Semi-imersivos: projecao de imagens reais em telas ampliadas;
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e Imersivos: uso de 6culos de RV com maior sensagao de presenga no ambiente virtual.
Ainteracdo pode ocorrer por controles manuais sem fio, plataformas ou pelos préprios

6culos, com transmissao em tempo real dos movimentos de bracos, tronco ou cabeca.

Beneficios terapéuticos da RV

Mesmo podendo ser associada aos exercicios convencionais, a RV apresenta vantagens
especificas, como maior engajamento, motivacdo e oferta de feedback imediato, além da
possibilidade de treinar tarefas funcionais em ambiente seguro (Araujo et al., 2019; Miguel-
Rubio et al., 2020).

Os exergames incorporam principios essenciais da reaprendizagem motora —
repeticao, intensidade, progressdo gradual e feedback — favorecendo processos de
neuroplasticidade (Adamovich et al., 2009; Imam and Jarus, 2014).

Em pessoas com LM, os efeitos positivos da RV tém sido evidenciados em multiplos
dominios funcionais, incluindo:

e Desempenho fisico: melhora da capacidade cardiorrespiratodria, forca muscular,
velocidade da marcha e equilibrio sentado e em pé (Abou et al., 2020; Araujo et al.,

2019);

e Fung¢do motora e independéncia: aumento do alcance funcional, controle muscular
voluntario e maior independéncia nas atividades (Miguel-Rubio et al., 2020; Yeo et al.,

2019);

e Aspectos psicoldégicos e motivacionais: maior engajamento e adesao ao tratamento.

Também foram relatadas melhorias na capacidade de caminhar, especialmente
qguando a RV foi associada a outras interveng¢des ndo invasivas (Scalise et al., 2024; Wang et al.,
2024).

Entretanto, os resultados relacionados a func¢do fina da mao e ao desempenho do
membro superior, quando comparados a fisioterapia convencional, ainda sdo limitados
(Miguel-Rubio et al., 2020; Yeo et al., 2019). A Figura 76 mostra os potencias efeitos associados

a realizacdo de exercicios com RV.
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Figura 76 - Potencias efeitos associados a realizagao de exercicios com RV.
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Fonte: Elaboragdo prépria.

Apesar dos resultados promissores, as evidéncias ainda sdo limitadas e baseadas
majoritariamente em estudos preliminares, reforcando a necessidade de pesquisas mais
robustas e com maior diversidade de participantes.

Persistem desafios relacionados:

o A padronizacdo de dispositivos;
o A definicdo de protocolos (frequéncia, duragdo e intensidade);
o A adaptacdo dos sistemas as habilidades treinadas;
e Ao custo de alguns equipamentos.
Esses fatores ainda dificultam a consolidacdo de diretrizes clinicas sistematizadas para

o uso da RV na reabilitacdo de pessoas com LM.
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10.7. Aplicativos e Recursos Digitais
As tecnologias digitais ampliaram as possibilidades de cuidado e acompanhamento da
pessoa com LM, oferecendo ferramentas que apoiam o autocuidado, o monitoramento
clinico, a organizacdo da rotina e a comunicacdo com a equipe de saude. Aplicativos e
plataformas digitais podem contribuir para maior autonomia e continuidade do cuidado. A

Figura 77 apresenta as principais finalidades desses recursos no contexto da LM.

Figura 77 - Principais finalidades dos recursos digitais no cuidado a pessoa com LM.
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Fonte: Elaboragao prépria.

Esta secdo apresenta exemplos praticos de ferramentas disponiveis em lingua
portuguesa, sem a pretensdao de esgotar as possibilidades existentes, considerando a
constante atualizagao do cendrio digital.

A seguir, sdo descritas algumas ferramentas em lingua portuguesa que podem apoiar
pessoas com LM, familiares e profissionais de salde no cuidado cotidiano, na organizacdo da

rotina e na promocado da autonomia.
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Meus SUS digital

O Meu SUS digital é a plataforma digital oficial do Ministério da Saude que permite ao
cidadao acessar seus dados de saude registrados no SUS, incluindo histérico de vacinacao,
exames, atendimentos e documentos digitais. O acesso é realizado por meio da conta gov.br,
garantindo identificacdo segura (https://meususdigital.saude.gov.br/login).

Embora ndo realize teleconsultas, constitui ferramenta estratégica para organizacao
das informacgdes clinicas e continuidade do cuidado. Para pessoas com LM, pode auxiliar no
monitoramento vacinal, consulta de exames e acompanhamento de atendimentos na rede
publica.

Seu uso exige acesso a internet e familiaridade basica com dispositivos digitais,
podendo ser associado a recursos de acessibilidade do proprio smartphone. A Figura 78

apresenta a tela inicial da versao para navegador.

Figura 78 — Tela inicial da plataforma online do Meu SUS digital.

0la, Usudrio!

Entre com o Gov.br e acesse todas as aplicagées gue o Meu SUS Digital pede te oferecer.

Contetidos Rede de Salide Valida Certidio Cartilha de Fale com o Meu

Vacinas SUS Digital

Sobre o SUS Termos de
Utilizagso

Agdes

Vocé ndo estd logado
Entre com o Gov.br e acesse todas as
aplica¢6es do novo Meu SUS Digital.

Entrar com Gov.br

Fonte: Elaboragdo prépria. Imagem capturada da interface inicial da plataforma.

O Meu SUS digital constitui hoje o principal recurso publico digital de acesso direto ao
cidaddo na area da saude, contribuindo para maior autonomia, participacao ativa no cuidado e

melhor comunica¢cdo com a equipe de saude.
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Aplicativo Accessercise
O Accessercise é um aplicativo gratuito voltado a promocao de atividade fisica para

pessoas com deficiéncia, incluindo LM (https://accessercise.com/) (Costa et al., 2023b; Haley

et al., 2023). Apds cadastro e insercdo de informacgGes sobre nivel da lesdo e pratica atual de
exercicios, o aplicativo sugere atividades adaptadas com videos explicativos.

Inclui ainda funcionalidades de interacdo social e mapa de locais acessiveis,
favorecendo a pratica segura na comunidade. Representa estratégia pratica de teleexercicio,
especialmente util quando ha barreiras de deslocamento.

O Accessercise representa uma estratégia pratica de teleexercicio, ampliando o acesso
a orientacbes estruturadas de atividade fisica, especialmente para pessoas com LM que
enfrentam barreiras de deslocamento ou acesso a servigos presenciais. A Figura 79 apresenta

a tela inicial do aplicativo Accessercise apds o cadastro do usudrio.

Figura 79 — Tela inicial do aplicativo Accessercise apds cadastro do usuario.
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Fonte: Elaboragao prépria. Imagem capturada da interface inicial do aplicativo.

Aplicativo Les3o por Pressao-App
O Lesdo por Pressdao-App foi desenvolvido para apoiar avaliagdo, prevencao e
tratamento de lesGes por pressdao (Miranda and Salomé, 2022). Estruturado para organizar o

raciocinio clinico, pode auxiliar profissionais e cuidadores no cuidado de pessoas com
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mobilidade reduzida, incluindo LM. Esta disponivel gratuitamente para acesso

(http://fnunes.azurewebsites.net/UPP Inicial.asp). A Figura 80 mostra exemplos das telas do

aplicativo para avaliacdo, prevencao e tratamento de lesdes por pressao.

Figura 80 — Telas do aplicativo Lesdo por Pressdao-App para avalia¢do, prevengdo e tratamento de lesGes por

pressao.

APP Losao por Pressao APP Lasao por Prassao
Resultado da Avaliaglo:
E'CV“"Q‘“’ da Lesao por Escore total: 10 - INTERVENGOES
Tosso e Preveng4o e Tratamento

da Les&o por Pressao
Risca Alta (10 a 12)

Prevengao da Les3o por Pressio

Fonte: Elaboragdo prépria, com imagem adaptada de Miranda e Salomé (2022).

Aplicativos para Testes Fisicos e Avalia¢cao Funcional

Diversos aplicativos podem apoiar a avaliagdo funcional em atendimentos presenciais

ou remotos:

TUG App: aplicacdo digital do teste Timed Up and Go, com valores de referéncia para
interpretacdo do risco de quedas.

6WT App: apoio ao Teste de Caminhada de 6 Minutos, com uso de GPS para
mensuracao da distancia percorrida.

iWalkAssess: permite aplicacdo do teste de 6 minutos e de 10 metros, com videos

demonstrativos (http://www.iwalkassess.com/).

GaitRate: voltado a mensuracao da velocidade da marcha

(https://gaitspeed.gatech.edu/).

Kinovea (desktop): software gratuito para analise biomecanica do movimento e da

marcha (https://www.kinovea.org/).

Esses recursos podem ampliar o monitoramento funcional quando integrados ao

acompanhamento multiprofissional.
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MoveHero

O MoveHero é um jogo digital utilizado como recurso complementar de
telerreabilitacdo. Por meio da camera do dispositivo, reconhece movimentos corporais, como
da cabeca ou maos, estimulando treino motor, coordenacdo e engajamento em atividades

terapéuticas remotas (https://movehero.com.br/).

Aplicativos colaborativos

Aplicativos colaborativos como Wheelmap (https://wheelmap.org/) (Figura 81) e Guia

de Rodas (https://guiaderodas.com/aplicativo-guiaderodas/) auxiliam na identificacdo de

locais com acessibilidade arquitetonica. Por meio de mapas interativos e avaliagdes realizadas
pelos proprios usuarios, permitem verificar presenca de rampas, sanitarios adaptados e
auséncia de barreiras.

Essas ferramentas favorecem planejamento de deslocamentos, maior seguranca na

circulagao comunitaria e ampliagdo da participagao social.

Figura 81 — Imagem da interface inicial da plataforma online Wheelmap.

£, wheelmap.org

Marque e encontre locais acessiveis a cadeiras de
rodas, em todo o mundo e de graga. E facil com o
nosso sistema de semaforo:

O 0 B «¢

Totalmente acessivel a Parcialmente acessivel N&o é acessivel por Acessibilidade
cadeiras de rodas a cadeiras de rodas cadeiras de rodas desconhecida

Fonte: Elaboracgdo prépria. Imagem capturada da interface inicial da plataforma online.

Aplicativos de Comunicagdo Alteranativa e Aumentativa
Entre os aplicativos voltados a comunicacao alternativa e ao acesso digital, destacam-se:
o TelepatiX: aplicativo que permite comunicacdo por soletracdo digital, inclusive por
movimentos oculares minimos, com sintese de voz e predicdo de palavras

(https://tix.life/produtos/telepatix/).
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e microFénix: programa gratuito que possibilita uso do ambiente Windows sem
movimentacdo de membros superiores, incluindo recursos de vocalizacdo

(https://intervox.nce.ufri.br/microfenix/index.htm).

e MOTRIX e XULIA: sistemas de controle do computador por comandos de voz,
permitindo navegacao, escrita e interagdo digital sem uso de teclado ou mouse

(https://intervox.nce.ufrj.br/motrix/ e https://www.novoser.org.br/instituto.html).

Esses recursos podem ampliar significativamente a autonomia comunicativa e digital,

especialmente em casos de LM cervical alta.

10.8. Telessaude

A Telessaude refere-se a prestacdo de servicos de saude a distancia por meio de
tecnologias da informagdo e comunicagao (TICs), como a internet, com o objetivo de ampliar o
acesso, garantir qualidade assistencial e favorecer a continuidade do cuidado. Inclui
modalidades como teleconsulta, telemonitoramento, teleorienta¢do, educacdao em salde e
outras estratégias remotas, realizadas de forma sincrona (em tempo real) ou assincrona (em
momentos distintos).

No Brasil, a pratica foi formalmente regulamentada pela Lei n? 14.510/2022 (Brasil,
2022), que estabelece principios como autonomia profissional, consentimento livre e
esclarecido, seguranca e confidencialidade de dados, além da garantia de qualidade
assistencial. Entre as modalidades de Telessaude, destacam-se a telerreabilitacdo e o
teleexercicio, amplamente utilizados por pessoas com LM.

A telerreabilitacdo envolve avaliagdo, monitoramento, intervencdo e orientacdo
remota em processos de reabilitagao funcional. A telerreabilitagdo demosntra potencial para
ampliar o acesso a cuidados especializados e melhorar desfechos clinicos (Garcia-Rudolph et
al., 2024; Touchett et al., 2022).

O teleexercicio consiste na oferta remota de treinamento fisico estruturado, sendo
especialmente relevante diante de barreiras geograficas, limitacdes de mobilidade ou

indisponibilidade de servicos presenciais (Costa et al., 2025).
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Triagem e critérios para implementacao da Telessaude

Diante das barreiras potenciais, como limitacGes cognitivas, motoras ou dificuldades
no uso de tecnologias, recomenda-se triagem prévia para avaliar elegibilidade e viabilidade do
atendimento remoto. O Quadro 50 apresenta checklist operacional para implantacdo da

Telessaude.

Quadro 50 - Checklist operacional para implantagdo da Telessatide nos servigos de satide

Etapa Itens de verificagdo

1. Triagem do paciente e Avaliar compreensdo e capacidade de uso de tecnologias digitais

e [dentificar limitagGes motoras, sensoriais ou cognitivas

» Verificar disponibilidade de dispositivo adequado (celular, tablet ou
computador)

e Confirmar acesso a internet

e Avaliar necessidade de recursos de acessibilidade (ex.: comandos de voz, apoio
de cuidador)

2. Aspectos legais e e Confirmar estado/municipio de residéncia do paciente

regulatorios e Verificar habilitacdo legal do profissional para atendimento remoto
e Assegurar conformidade com a Lei n? 14.510/2022 e normas do conselho
profissional

¢ Garantir padrao de qualidade equivalente ao atendimento presencial

3. Consentimento informado |* Explicar caracteristicas, limites e riscos do atendimento remoto

e Informar direito de recusa, interrupgdo ou opgao pelo atendimento presencial
* Obter consentimento livre e esclarecido (verbal ou escrito, conforme
protocolo)

* Em atendimentos pediatricos, garantir consentimento do responsavel legal
4. Preparagao do e Coletar dados basicos do paciente (nome, enderego, telefone)
atendimento e Registrar profissionais previamente envolvidos no cuidado

e Enviar lembrete da consulta com data, horario, link de acesso e orienta¢des
técnicas

5. Privacidade e seguranga | Garantir ambiente reservado para o atendimento

e Assegurar participacdo apenas de pessoas autorizadas

e Informar que a sessdo ndo sera gravada

* Caso haja gravagdo, obter consentimento especifico e garantir armazenamento
seguro

6. Conducgdo da sessao ¢ Confirmar a identidade do paciente

e Verificar condigGes técnicas (dudio, video, conexao)

e Registrar horario de inicio e término da sessdo

 Registrar local do profissional, do paciente e de terceiros autorizados

e Avaliar continuamente a adequag¢do do atendimento remoto

7. Encerramento e ¢ Reforgar orientagdes terapéuticas e educativas

seguimento e Definir préximos passos do cuidado

* Registrar plano de acompanhamento

e Agendar nova consulta, se necessario (remota ou presencial)

8. Suporte técnico e e Disponibilizar suporte técnico ao usudrio e a equipe

avaliagao ® Registrar intercorréncias tecnoldgicas

e Avaliar adesdo e satisfagdo do paciente

* Reavaliar periodicamente a elegibilidade para Telessaude

Fonte: Ebaloracdo prépria (APTA, 2020; USA, s/a)
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Para que a oferta de cuidado por meio das estratégias de Telessaude seja segura e
resolutiva, é fundamental a realizacdo de uma triagem prévia baseada em pontos criticos.
Esse processo permite identificar a elegibilidade do usuario, os riscos potenciais e as condi¢des
necessarias para a conducdo adequada do atendimento remoto. Para maiores detalhes,
recomenda-se consultar os checklists de triagem propostos pela Academy of Neurologic

Physical Therapy, disponiveis na sua pagina online https://www.neuropt.org/.

Uso da Telessaude
A Telessaude constitui estratégia complementar na atengao a pessoa com LM, com
aplicacdes que abrangem monitoramento clinico, prevencdo de complicagdes, reabilitacdo

funcional, teleexercicio e apoio psicossocial. O Quadro 51 sintetiza suas principais indicacoes.

Quadro 51 - Indicag6es da telessatide na aten¢do a pessoa com LM.

Area de atuagdo IndicagGes da telessaude

I/Acompanhamento pds-alta |[Monitoramento continuo apds a alta hospitalar, contribuindo para a redugdo de
hospitalizagGes evitaveis e para a identificagdo precoce de complicagdes.
Prevencdo de agravos clinicos |ldentificacdo precoce de riscos a satide, como quedas, infec¢Ges e
descompensacdes clinicas.

/Adesdo ao tratamento IApoio a adesdo ao uso de medicamentos, planos alimentares e prescri¢ées de
exercicios fisicos.

Prevencao e manejo de lesdes|Monitoramento remoto da integridade da pele, orientagdo de cuidados

por pressao preventivos e acompanhamento do processo de cicatrizagdo.

Reabilitagao e Suporte as intervengdes de reabilitagdo, com orientagdes funcionais
acompanhamento funcional |complementares ao atendimento presencial.

Teleexercicio em pessoas com|Programas remotos estruturados de exercicio fisico podem atingir intensidade
tetraplegia moderada conforme diretrizes para LM, favorecendo a adesdo de pessoas que
enfrentam barreiras ambientais e sociais ao exercicio presencial.

Manejo da dor no ombro em |Programas domiciliares assincronos (home-based) com alongamentos,
usuarios de cadeira de rodas [fortalecimento muscular e orientagdes funcionais reduzem a dor no ombro,

manual com melhora associada da for¢a muscular e da qualidade de vida, mantendo
efeitos apds o término da intervencao.

Saude mental e apoio Teleaconselhamento para enfrentamento da deficiéncia, redugdo de sintomas

psicossocial depressivos e apoio a reintegragdo comunitaria.

Educagdo em saude e Orientagdes continuas para autocuidado, prevengdo de complicagdes e

autocuidado fortalecimento da autonomia da pessoa com LM e de seus familiares.

IAmpliacdo do acesso ao IAtendimento a pessoas com dificuldades de deslocamento, barreiras

cuidado geograficas ou limitagdes de acesso a servicos especializados.

Fonte: Ebaloragdo prépria (Costa et al., 2025; Dorstyn et al., 2011; Galea et al., 2006; Mulroy et al., 2011; Tan et
al., 2025).

O teleexercicio pode ocorrer de forma sincrona, com interacdo em tempo real por
meio de videochamadas, videoconferéncias ou aulas ao vivo, ou de forma assincrona,
utilizando materiais como fotos, videos ou mensagens de texto compartilhadas por e-mail ou

aplicativos de conversacdo (Figura 82) (Costa et al., 2025; Lai et al., 2016). Parece ndo haver
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diferenca na carga de treino entre os dois formatos; no entanto, o modelo sincrono apresenta

maior adesdo dos participantes (Costa et al., 2023a).

Figura 82 —Formas e métodos do tele-exercicio e da tele-avaliagao.
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Fonte: adaptada de Costa et al. (2025).

Além disso, o teleexercicio mostrou-se eficaz para alcangar as recomendagbes de
intensidade moderada estabelecidas pelas diretrizes para adultos com LM, incluindo pessoas

com tetraplegia (Costa et al., 2025).
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Avaliagoes em telessaude

As avaliacbes em Telessaude devem utilizar instrumentos padronizados com validade e
confiabilidade previamente estabelecidas para aplicacdo remota. Nem todos os testes e
escalas possuem propriedades psicométricas validadas nesse formato, sendo essencial essa
verificacdo antes do uso clinico.

Como exemplo, o teste de flexdo de bragos pode ser realizado de forma sincrona em
individuos com LM e paraplegia, constituindo um método viavel para avaliar a resisténcia
muscular sem subestimar ou superestimar a capacidade funcional. O uso do exercicio de
flexdao de bracos, realizado por videochamada, demonstrou ser vidvel e valido para avaliar a

resisténcia em individuos com paraplegia (Costa et al., 2024).
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11. TRABALHO EM EQUIPE, EDUCACAO CONTINUADA, EDUCACAO PERMANENTE E
EDUCAGAO POPULAR EM SAUDE PARA O CUIDADO DA PESSOA COM LESAO MEDULAR

11.1. Equipes profissionais, multiprofissionais, interprofissionais e trans profissionais

O impacto das dimensodes fisicas, emocionais e sociais da LM exige a integracdo de
diferentes saberes e praticas para favorecer um cuidado integral e resolutivo. Nesse contexto,
o trabalho em equipe constitui elemento essencial do processo de reabilitacdo, especialmente
quando orientado por uma perspectiva interprofissional e interdisciplinar. No ambito do SUS,
essa atuacdo ocorre de forma articulada entre os diferentes niveis da RAS, tendo como
instrumento estruturante o PTS, construido de maneira colaborativa com a participacdo da
pessoa com LM e de sua familia (Brasil, 2017; Peduzzi, 2016).

E importante estabelecer um alinhamento conceitual entre as denominacdes
comumente utilizadas, interdisciplinar, multidisciplinar, interprofissional e multiprofissional,
frequentemente tomadas como sinGnimos. Esses termos se distinguem pelo prefixo, que
indica o grau de integracao, e pelo radical, que expressa a natureza da atuacao:

e Inter: refere-se a forte interacdo e articulacdo entre areas ou profissionais;
e Multi: indica atuagdo em paralelo, com fraca ou nenhuma interagao;
e Disciplinar: diz respeito ao campo do conhecimento;

e Profissional: refere-se a pratica e a atuagao profissional.

O Quadro 52 apresenta uma sintese das caracteristicas aos prefixos e radicais que

compdem essas denominagdes.
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Quadro 52 - Caracteristicas dos conceitos/termos: interdisciplinar, multidisciplinar, interprofissional e

multiprofissional

Termo Foco (radical) Grau de Como se organiza Produto do trabalho
integragao
(prefixo)
Multidisciplinar Disciplinas (campos | Baixa (multi) | Disciplinas atuam em Somatério de
de conhecimento) paralelo, com pareceres por area
intercambio pontual
Interdisciplinar Disciplinas (campos | Alta (inter) Disciplinas dialogam e Sintese compartilhada
de conhecimento) integram do plano de cuidado
métodos/conceitos
Multiprofissional | Profissdes Baixa (multi) | Profissionais atuam Planos setoriais por
(praticas/atuagbes) lado a lado, pouca categoria
articulagao
Interprofissional ProfissGes Alta (inter) Coconstréi objetivos, Plano unico (decisdo e
(praticas/atuacdes) condutas e corresponsabilidade
responsabilidades compartilhadas)

Fonte: Ebaloragao prépria.

Além das categorias apresentadas, o termo transdisciplinar ou transprofissional é
utilizado para designar arranjos nos quais ha ultrapassagem das fronteiras tradicionais entre
disciplinas e profissdes, com compartilhamento ampliado de saberes e, em alguns contextos,
de praticas. Embora essa forma de organizacdo possa ocorrer em situacdes especificas, este
Guia enfatiza especialmente os modelos interprofissionais e interdisciplinares, mais
consolidados no ambito do SUS.

Transformar esses conceitos em pratica cotidiana exige o desenvolvimento de
competéncias colaborativas e organizacionais que sustentem a integracdo real entre
profissionais e saberes.

A atencdo a pessoa com LM requer mais do que a aplicacao de conhecimentos tedrico-
praticos e a atuacdo simultanea de profissionais de diferentes areas. Exige o desenvolvimento
de competéncias relacionais, a compreensdo das dimensdes fisicas, emocionais, cognitivas e
sociais, e a participacdo ativa da familia nos processos de avaliacao e reabilitacdo.

Entretanto, a integracdo efetiva entre profissionais e saberes ainda é um desafio
cotidiano. Divergéncias de abordagem, interpretacdes reducionistas do contexto clinico e
social ou o descumprimento de planos pactuados podem comprometer a tomada de decisdo e
impactar negativamente a qualidade da atengdo. Portanto, o trabalho colaborativo e

integrado entre profissionais é fundamental para garantir a integralidade do cuidado.
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A consolidacdo do trabalho interprofissional e interdisciplinar € um processo gradual e
continuo (Fox et al., 2025; Peduzzi, 2016; Reeves et al., 2010; Reeves et al., 2017; Xyrichis et al.,
2018), que pode ser favorecido por:

e Escuta qualificada das necessidades da pessoa com LM e familiares, associada a
comunicacao clara, horizontal e respeitosa entre os membros da equipe;

e Valorizacdo da pluralidade de saberes e compartilhamento de decisdes e
responsabilidades, com participagao ativa do usuario;

e Organizacdo estruturada dos processos de trabalho, como reunifes de caso, visitas
interprofissionais e admissdo conjunta;

e Atencdo as dimensdes relacionais entre profissionais, usuarios e familias;

e Apoio da gestdo para garantir autonomia técnica, corresponsabilidade e condigdes

adequadas de trabalho.

O trabalho interprofissional e interdisciplinar pode assumir diferentes formas
organizacionais, conforme o contexto assistencial e as necessidades do territorio (Fox et al.,

2025; Reeves et al., 2010; Xyrichis et al., 2018), conforme apresentado na Figura 83.

Figura 83 — Diferentes formas de trabalho interprofissional.
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Fonte: Adaptada de Reeves et al. (2010).
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Estas formas de trabalho interprofissional ndo sdo hierarquicas, mas arranjos
dindmicos que se adequam ao contexto assistencial e a complexidade do cuidado

e Trabalho em equipe: nucleo central, com forte identidade, integracao,
interdependéncia e responsabilidade compartilhada. Indicado para contextos
complexos e imprevisiveis, como urgéncia, UTI, CER e reabilitacdo intensiva.

e Colaboragdao: mais flexivel, com responsabilidade compartilhada e papéis bem
definidos. Adequada a situagdes previsiveis e de menor urgéncia, como atendimento
de feridas, programas de reabilitacio vesical ou reuniGes de planejamento
terapéutico.

¢ Coordenacao: atividades paralelas e complementares, com comunicac¢do periddica e
supervisao por um gestor de caso ou equipe coordenadora. Indicada para internacdes
domiciliares e acompanhamento de longo prazo.

e Rede interprofissional: arranjos mais informais, com composicdo variavel e
comunicacdo virtual (sincrona ou assincrona). Aplicdvel a encaminhamentos,

discussoes pontuais e suporte especializado.

A formacdo interprofissional constitui resposta a fragmentacdo do cuidado,
promovendo integralidade e corresponsabilidade em consonancia com os principios do SUS.
Reconhecer o papel de cada profissdo e atuar de forma colaborativa sdo competéncias
indispensaveis para um cuidado centrado nas necessidades e no protagonismo da pessoa com

LM.

11.2. Educagao Continuada: possibilidades de formagao profissional
O cuidado a pessoa com LM exige atualizagcdo constante dos profissionais de saude que
atuam nos diferentes niveis de atencao, primadria, secundaria e terciaria, a fim de assegurar
praticas alinhadas as diretrizes da RCPD no ambito do SUS.
A educacao continuada favorece a atualiza¢ado cientifica, o aperfeicoamento técnico e
o fortalecimento do trabalho multiprofissional, contribuindo para maior seguranca clinica e

gualidade do cuidado em reabilitagao.
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Nesta secdo, entende-se educacdo continuada como agdes estruturadas de

atualizacdo profissional, geralmente ofertadas na forma de cursos, especializacbes ou

capacitacdes especificas, complementando a formacao inicial.

Na APS, a qualificagdo continua contribui para o reconhecimento precoce de sinais de

risco, acolhimento qualificado e acompanhamento longitudinal. Nos niveis secundario e

terciario, especialmente em servicos de reabilitacdo e hospitais de referéncia, a formacao

continuada aprimora o manejo clinico, a reabilitacao intensiva e o planejamento da alta com

foco na continuidade do cuidado.

As iniciativas a seguir foram selecionadas por oferecerem acesso gratuito ou de ampla

disponibilidade, relevancia para o manejo da LM e aplicabilidade no contexto do SUS.

International Spinal Cord Society (ISCoS) — Possui uma plataforma internacional com
cursos online voltados a diferentes categorias profissionais da saude e conteudos

especificos sobre LM, com op¢do em lingua portuguesa: www.elearnsci.org.

American Spinal Injury Association (ASIA) — Disponibiliza cursos virtuais sobre
avaliacdo e manejo da LM, com énfase na classificacdo neuroldgica e aspectos clinicos:

https://asia-spinalinjury.org/learning.

Ministério da Saude / Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) — Oferece cursos de
educac¢do permanente voltados a reabilitacdo, deficiéncia e funcionalidade, incluindo
formacao especifica em atencdo a pessoa com LM - “Atenc¢do a saude da pessoa com

leséio medular”: https://saiteava.org/course/view.php?id=72.

Fundag¢ao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) — Oferece o curso de especializacdo “Qualificagdo
da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no SUS”. Destina-se a trabalhadores de
saude diplomados que atuam na RCPD, especialmente CER e na atengdo primaria, além
de pessoas com deficiéncia e representantes de movimentos sociais:

https://campusvirtual.fiocruz.br/portal/?q=node/86114.

Além dessas iniciativas, destacam-se outras estratégias relevantes de formacao

continuada, como as residéncias multiprofissionais em salde, os programas de extensdo

universitdria, as capacitacées promovidas pelos CERs e as a¢des do Telessalde, em parceria

com instituicdes de ensino e secretarias de saude.
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O investimento em formacao continuada fortalece a capacidade técnica das equipes,
contribui para maior resolutividade assistencial e sustenta praticas alinhadas as necessidades
reais das pessoas com LM. Para isso, é fundamental que gestores apoiem politicas
permanentes de capacitacdo e que os profissionais busquem oportunidades formativas

coerentes com as demandas do territério.

11.3. Educagao Permanente: reflexao e mudanga na pratica profissional

Apesar de avancos nos curriculos da drea da salde, com maior incorporacdo do
modelo biopsicossocial, a formacgao profissional ainda se fundamenta predominantemente
em um paradigma fragmentado e conteudista, centrado na logica biomédica e unidisciplinar
(Ceccim and Feuerwerker, 2004; Scafuto et al., 2017). Esse modelo tende a privilegiar a
acumulacdo de conteudos técnico-cientificos em detrimento da reflexdo critica sobre o
contexto sociopolitico da saude brasileira e dos principios do SUS, contribuindo para praticas
assistenciais desintegradas (Junior and Moreira, 2017; Scafuto et al., 2017).

Nesse cendrio, a Educacdo Permanente em Saude (EPS) apresenta-se como estratégia
de transformacao das praticas, baseada na compreensao de que o trabalho também é espaco
de aprendizagem. Trata-se de um processo continuo de reflexao no e sobre o trabalho, em que
os desafios cotidianos dos servigcos tornam-se elementos pedagdgicos capazes de promover
mudancas nas praticas assistenciais (Junior and Moreira, 2017). Diferentemente da educacdo
continuada, geralmente estruturada em cursos e atualizagbes pontuais, a EPS integra
formagao e servigo, valorizando o aprendizado coletivo e interdisciplinar como instrumento
de transformacao do processo de trabalho (Ceccim, 2005; Davini, 2009).

A Educacao Interprofissional (EIP), promovida pela OMS, dialoga diretamente com a
EPS ao estimular que estudantes ou profissionais de duas ou mais profissées aprendam
“sobre, com e entre si”, favorecendo colaboracao eficaz e melhores resultados em saude
(OMS, 2010). Ao promover reconhecimento mutuo de papéis, cooperacao interdisciplinar e
corresponsabilidade no cuidado, a EIP fortalece praticas colaborativas essenciais na atencdo a
pessoa com LM.

Ao reconhecer as tensOes e desafios cotidianos como oportunidades pedagdgicas, a
EPS e a EIP fortalecem competéncias colaborativas, aproximam teoria e pratica e qualificam as

acdes do SUS na atencgao e reabilitagao de pessoas com LM.
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11.4. Educagdo popular: transformacgao social e empoderamento comunitario

No processo de adaptacdo a LM, usudrios e familiares enfrentam desafios que
ultrapassam o ambito clinico, envolvendo educacdo, mobilidade, acessibilidade, trabalho e
inclusdo social. A retomada da participac¢ao educacional e profissional frequentemente exige o
enfrentamento de desigualdades e barreiras historicamente associadas ao estigma da
deficiéncia.

Nesse contexto, a Politica Nacional de Educacdo Popular em Saude (PNEPS-SUS),
instituida em 2013, propde uma pratica politico-pedagdgica orientada a construcdao de
processos emancipatodrios, fundamentados no didlogo entre gestores, profissionais, usudrios e
movimentos sociais. Estruturada em quatro eixos, Participacdo e Controle Social; Formacao,
Comunicacao e Producao de Conhecimento; Cuidado em Saude; e Intersetorialidade; e guiada
por principios como didlogo, emancipacdo, problematizacdo e construcdo compartilhada do
conhecimento, a politica refor¢a a consolidagdo de um SUS inclusivo e participativo (Brasil,
2013b; Vasconcelos et al., 2015).

Nos CER e nas unidades da APS, a educacdao popular se concretiza em oficinas de
autocuidado, rodas de conversa e grupos de apoio, realizados individualmente ou de forma
coletiva. Essas praticas utilizam metodologias participativas e dialégicas, que favorecem o
compartilhamento de experiéncias, o aprendizado horizontal e a valorizagao dos saberes
populares no enfrentamento dos desafios cotidianos da pessoa com LM.

Exemplos de acGes de educacdo popular na atencao a pessoa com LM incluem:

¢ Oficinas participativas de autocuidado e reabilitagdo: encontros voltados ao manejo
da pele, cuidados vesicais e intestinais, posicionamento e prevencao de complicacdes,
com troca de experiéncias entre usudrios e profissionais.

e Grupos de apoio e rodas de conversa: espagos de didlogo sobre sexualidade,
mobilidade urbana, trabalho e saide mental, promovendo apoio entre pares e o
fortalecimento de redes comunitarias.

o Projetos de formagao cidada: iniciativas voltadas a informagdo sobre direitos das
pessoas com deficiéncia, acessibilidade e participacdo em conselhos e instancias de

controle social.
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e Educacdo popular digital: grupos virtuais que ampliam o compartilhamento de
saberes sobre tecnologia assistiva e enfrentamento de barreiras, alcancando
diferentes territérios.

e Parcerias intersetoriais: articulacdes entre servicos de saude, universidades e

movimentos sociais para debate sobre capacitismo, género e acessibilidade.

A educacdo popular em saude constitui estratégia relevante para fortalecer o
protagonismo das pessoas com LM, articulando saberes técnicos e populares na construcao de
solugdes coletivas. Ao reconhecer usuarios como sujeitos de direito e de conhecimento,
amplia-se a poténcia do cuidado e a participacdo social, em consonancia com os principios

democraticos do SUS.
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12. INTERSETORIALIDADE, REDES SOCIAIS E PARTICIPACAO CIDADA
12.1. Direitos e garantias da Pessoa com Deficiéncia
Os direitos das PcDs resultam de processos histéricos de mobilizacdo social,
especialmente a partir da década de 1970 (Ferreira and Filho, 2013). No Brasil, a atuacdo do
movimento social na Assembleia Constituinte contribuiu para a incorporagdo de garantias
fundamentais na Constituicdo Federal de 1988, como:
* Proibicdo de discriminagao no trabalho (Art. 72, XXXI);
 Habilitacdo e reabilitacdo e promocdo da integracdo a vida comunitaria (Art. 203, 1V);
¢ Atendimento educacional especializado (Art. 208, Ill);

e Garantia de acessibilidade em espagos publicos e transporte coletivo (Art. 244).

Em 2007, a Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(CDPD), incorporada ao ordenamento juridico brasileiro com status constitucional pelo
Decreto n2 6.949/2009, consolidou o modelo social da deficiéncia, definindo-a como resultado
dainteracdo entre impedimentos de longo prazo e barreiras sociais que limitam a participacao
plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢des. A CDPD fundamenta-se em principios
como dignidade, ndo discriminacdo, inclusdo, igualdade de oportunidades e acessibilidade
(Lopes, 2009).

A LBI (Lei n2 13.146/2015), em consondncia com a CDPD, reafirma essa concepgao e
estabelece a avalia¢do biopsicossocial da deficiéncia, realizada por equipe multiprofissional e
interdisciplinar, além de sistematizar um amplo conjunto de direitos civis, sociais e
politicos(Brasil, 2015). O marco legal brasileiro reconhece como fundamentais os direitos a
vida, saude, habilitacdo e reabilitacdo, educacdo, trabalho, moradia, assisténcia social,
previdéncia, transporte, acessibilidade e participacdo social. Esses direitos devem ser
compreendidos ndo apenas como garantias formais, mas como condi¢Ges para autonomia,
inclusdo e construcdo de projetos de vida com sentido.

Nesse contexto, o acesso a cultura, ao lazer, ao esporte, ao turismo e a convivéncia
comunitdria constitui dimensdo essencial do cuidado integral e da qualidade de vida das
pessoas com deficiéncia, incluindo aquelas com LM. As se¢Oes seguintes aprofundam essas

dimensdes na perspectiva da intersetorialidade e da participacdo cidada.
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12.2. Desenho Universal

O Desenho Universal (DU) é definido como o “design de produtos e ambientes para
serem usados por todas as pessoas, na maior extensdao possivel, sem necessidade de
adaptacdo” (Joines, 2009). Diferentemente da acessibilidade, que responde a exigéncias legais
minimas, o DU propde solu¢Ges integradas, ndo estigmatizantes e pensadas desde o inicio
para contemplar a diversidade humana.

Para pessoas com LM, o ambiente pode funcionar como um facilitador da autonomia
ou como um produtor de barreiras que restringem participacdo, seguranga e bem-estar.
HabitagGes inacessiveis estdao associadas a menor autonomia, pior qualidade de vida e menor
participagdo comunitaria (Sivakumaran et al., 2024). Por isso, a incorporagdo do DU torna-se
um elemento estratégico dentro da atencdo integral a salide da pessoa com LM.

Pessoas com LM frequentemente vivenciam mudancas abruptas de funcionalidade, o
gue exige respostas ambientais imediatas e abrangentes e, quando o Du ndo é adotado desde
a concepg¢ao do projeto habitacional, adaptagdes sdao necessdrias. As adaptacdes habitacionais
mais frequentes incluem:

e ajustes em banheiros e portas;

e instalacdo de rampas;

e adequacdo da altura de bancadas, pias e armarios;
e Adaptagdes em cozinhas uso sentado;

e guinchos de teto (ceiling lifts) nos quartos;

e chuveiros sem desnivel

Entretanto, mesmo com adaptagdes nas habitagdes, muitas pessoas com LM
continuam enfrentando barreiras frequentemente ignoradas em projetos tradicionais, como
pisos irregulares, diferencas de nivel, portas estreitas e controles fora do alcance funcional
(Sivakumaran et al., 2024). Dificuldades de alcance, auséncia de barras de apoio,
armazenamento inacessivel e rampas ingremes aparecem como barreiras recorrentes entre
pessoas com LM, mesmo em casas adaptadas. Essas barreiras costumam se repetir em
diferentes dreas da casa, mostrando que interven¢des pontuais sdo insuficientes (Norin et al.,

2021).
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Essas falhas de usabilidade mostram que adaptac¢des tardias e pontuais, além de
custosas e demoradas, frequentemente ndo resolvem o problema central: a falta de
planejamento universal desde o inicio. O DU antecipa essa diversidade funcional e reduz a
necessidade de reformas corretivas.

Modificagdes residenciais adequadas estdao associadas a maior autonomia, melhor
gualidade de vida e melhor manejo das atividades de vida didria. Em especial, tecnologias de
automacado residencial, como portas automaticas, controle de ilumina¢do, temperatura e
persianas, aumentam significativamente a independéncia, o desenvolvimento pessoal e a
participagao social de pessoas com LM (Sivakumaran et al., 2024).

Os sete principios do DU (Figura 84) constituem um referencial fundamental para
avaliar e orientar o planejamento de ambientes, produtos e servicos (Joines, 2009). Esses
principios visam garantir que os espacos sejam funcionais, seguros e utilizadveis pelo maior
numero possivel de pessoas, independentemente de suas caracteristicas fisicas, sensoriais ou

cognitivas, promovendo acessibilidade, autonomia e inclusao.
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Figura 84 — Sete principios do Desenho Universal.

Equidade de Uso

Espago/Dimensao Garante que o design
Adequados seja utilizavel por
Garante que o design todos,
seja espagoso e independentemente
confortavel. de suas habilidades.

Baixo Esforgo Flexibilidade
Fisico Permite que o design
o se adapte a uma
Reduz o esforco fisico variedade de

necessario para usar

Tolerancia ao Erro

necessidades e

o design. preferéncias.

Simplicidade
Torna o design facil
de entender e usar.

Minimiza os erros e
as consequéncias
dos erros.

Apresenta
informagdes de forma
clara e eficaz.

Fonte: Ebaloragao prépria.

Aplicagdes especificas para pessoas com LM (Joines, 2009):

Dimens3do e espaco para aproximacao e uso: necessario para manobras de cadeiras de
rodas e alcance funcional adequado a diferentes niveis de lesdo.

Baixo esforco fisico: portas automadticas, torneiras de alavanca e gavetas leves
reduzem fadiga e esforco.

Informacgao perceptivel: controle de temperatura e avisos visuais sdao essenciais para
qguem possui sensibilidade reduzida, prevenindo queimaduras e lesdes.

Tolerancia ao erro: ambientes molhados devem ter superficies antiderrapantes e
elementos de protegao.

Equidade e ndo segregacdo: entradas sem degraus e percursos nivelados eliminam

distingdes entre pessoas com e sem deficiéncia.
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Importante notar que o DU melhora a vida de todos, ndo apenas das pessoas com LM,
como reforga o argumento de que o “design para o individuo médio” ndo atende a diversidade
real de corpos e capacidades (Joines, 2009).

O ambiente domiciliar influencia diretamente a salde, a autonomia, a participacdo
social e o bem-estar de pessoas com LM (Sivakumaran et al., 2024), incluindo:

e risco de complica¢Oes secunddrias;
e capacidade de realizar atividades de vida didria;
e engajamento comunitario;

e qualidade das relagdes sociais.

A falta de acessibilidade também estd associada a maiores dificuldades no retorno ao
lar e menor acesso a atividades significativas (Sivakumaran et al., 2024). Por isso, recomenda-
se que profissionais de saude, especialmente terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas,
arquitetos e engenheiros, adotem uma abordagem interdisciplinar ao orientar adaptacdes
necessarias. O DU, portanto, ndo é apenas uma estratégia arquitetdénica: é parte integrante da

atencdo a saude, promovendo cuidado centrado na pessoa, autonomia e seguranca.

12.3. Capacitismo

O capacitismo deriva, principalmente, de uma légica de normatizagdo social que impd&e
uma nocdo de homogeneidade dos corpos e das habilidades, na qual o sujeito ndo pode
destoar dos demais. Com raizes historicas, manifesta-se quando pessoas sdo rotuladas, com
base na aparéncia e funcionalidade, como “menos humanas” ou “menos capazes”, resultando
em segregacdo e exclusdo (Bonfim et al., 2021). Ao considerar a deficiéncia como producao
social, a imagem de completude (associada ao “corpo ideal”) produz um contraste com o
corpo entendido como incompleto, anormal e inadequado, influenciando inclusive a
concepcao moderna das cidades e de seus dispositivos sociais e culturais (Amorim et al.,
2022).

Essa postura estrutural discriminatéria repercute nas politicas publicas e reforca a
exclusdo social das PcDs, evidenciada em dreas como saude, educacdo, trabalho, seguranca e

acesso a servicos publicos. A precarizag¢ao das condi¢des de vida também é influenciada pelo
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tipo de deficiéncia, o que torna essencial reconhecer a heterogeneidade do grupo e
implementar politicas de reparacdo e equidade (Costa et al., 2023c).

As barreiras capacitistas persistem inclusive em servicos de reabilitacdo, onde
obstaculos arquiteténicos, comunicacionais e atitudinais limitam o acesso ao cuidado e
comprometem a inclusdo social. Tais barreiras, conscientes ou nado, reproduzem
desigualdades, reforcam a segregacdo e geram isolamento e prejuizos a saude fisica,
emocional e relacional das PcDs (Cruz et al., 2023). Apesar de avancos legislativos e politicas de
inclusdo, a discriminacdo também persiste no acesso aos servicos de saude, manifestando-se
em praticas profissionais capacitistas e na insuficiente adaptacdo de estruturas e processos
assistenciais; barreiras financeiras, auséncia de capacitagao e estigmas sociais ampliam a
exclusdo (Silva et al., 2024b).

Do ponto de vista de género e maternidade, mulheres com deficiéncia enfrentam
barreiras atitudinais e institucionais que dificultam o exercicio de direitos sexuais e
reprodutivos. Nesse contexto, o capacitismo naturaliza uma hierarquia das habilidades
humanas, associando a deficiéncia a falta, a correcdo do corpo e a incapacidade (Morais et al.,
2024). A mesma sociedade que exalta a maternidade e o cuidado nega as mulheres com
deficiéncia o direito de desejar e exercer a maternidade, por concep¢des corponormativas que
as definem como “inaptas”, “assexuadas” ou “incapazes de cuidar”, configurando viola¢ao de
direitos. Politicas anticapacitistas devem incluir cuidadoras principais nos eixos de saude e
assisténcia social, prevenindo adoecimentos e fortalecendo redes de apoio; nesse sentido, o
associativismo feminino tem se mostrado ferramenta potente para enfrentar o capacitismo
estrutural por meio de lideranca e ativismo coletivo (Vale, 2023).

O capacitismo apresenta dois polos interligados: a discriminagdo vivenciada pelas PcDs
e a ldgica estrutural que a sustenta, conectadas pela corponormatividade (a ideia de um

III

“corpo normal”), que atua de forma difusa e frequentemente invisivel. Enquanto pratica

social, o capacitismo impG&e aos sujeitos considerados “desviantes” a busca por um padrao

I “" I”

corporal e funcional “normal”, promovendo repressao da diferenca por mecanismos de ajuste
e correcao (Dias et al., 2023). Na area da educacao, manifesta-se quando as dificuldades de
participacao sdo atribuidas a pessoa, e ndo a falta de recursos institucionais, como no caso de
professores que negam a participacdo de alunos com deficiéncia visual em atividades praticas,

perpetuando exclusdo e invisibilidade (Bonfim et al., 2021). Assim, as dificuldades enfrentadas
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pelas PcDs devem ser analisadas a luz dos Determinantes Sociais da Saude (DSS), reconhecidos
pela OMS como fatores ndo médicos que influenciam os resultados em saude; para PcDs,
incluem barreiras econ6micas, arquitetonicas e socioculturais que perpetuam desigualdades e
limitam o acesso a direitos fundamentais (Dias et al., 2023).

A luta anticapacitista estd intimamente ligada a inclusdo social, pois combate a ideia do

III

“corpo ideal” como condicdo para uma vida plena e se ancora na transicio do modelo
biomédico (centrado no corpo individual) para o modelo social que atribui desigualdades a
estrutura social excludente (Seron et al., 2021). O modelo biomédico tende a
desresponsabilizar a sociedade ao tratar a deficiéncia como tragédia pessoal e individualizar
prejuizos. O modelo social desloca o foco para o ambiente e questiona a falta de acessibilidade
e oportunidades. Criticas contemporaneas apontam a necessidade de incorporar a
experiéncia subjetiva da deficiéncia, reconhecendo restri¢des corporais sem reduzir o sujeito a
elas (Seron et al., 2021).

No contexto da pessoa com LM, posturas capacitistas comprometem o processo de
reabilitacdo ao dificultar acesso a tecnologias assistivas, a cuidados integrais e a inclusdo
social. O capacitismo pode influenciar a reabilitacdo inclusive quando internalizado pelas
préprias pessoas com LM, moldado por narrativas culturais como o “mito da positividade”,
que exaltam histdrias de superacdo e reforcam a expectativa de recuperacao fisica como ideal
de sucesso (Clifton and Bourke, 2026). Essas narrativas podem orientar praticas reabilitadoras
que priorizam a restauragao fisica, especialmente o ortostatismo e a marcha, em detrimento
do ajuste psicossocial e da aceitacdo da deficiéncia. Além disso, pressupostos capacitistas
podem estimular o uso de tecnologias desnecessdrias, complexas e de alto custo, como
cadeiras de rodas para ortostatismo e exoesqueletos, mesmo quando nao representam
beneficio funcional significativo (Clifton and Bourke, 2026).

O cuidado a pessoas com LM exige abordagem interdisciplinar, apoio social e
acompanhamento continuo, evitando praticas “inclusivas” apenas no discurso e excludentes
na pratica (Machado, 2017). O lema “iguais na diferenca”, presente na Convencao das Nacdes
Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, expressa o sentido da inclusdo: nao
homogeneizar corpos e suas fung¢des, mas garantir igualdade de oportunidades e pleno

exercicio de direitos e liberdades em uma cidadania complexa (Ferraz et al., 2012).
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12.4. Assisténcia Social

A assisténcia social é politica publica prevista na Constituicdo Federal de 1988 e integra
o sistema de seguridade social, ao lado da saude e da previdéncia (Brasil, 1988). Trata-se de
politica ndo contributiva, destinada a quem dela necessitar, reconhecida como direito social e
responsabilidade do Estado na garantia de condi¢des minimas de vida as populagcdes em
situacdo de pobreza, vulnerabilidade ou risco social.

Entre seus objetivos constitucionais destacam-se a habilitagao e a reabilitacao das PcDs
e a promocado de sua integracdo a vida comunitaria. Também é assegurado o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC), correspondente a um saldrio minimo mensal, destinado as PcDs e
a pessoa idosa sem meios de prover a préopria subsisténcia ou de té-la garantida pela familia,
conforme regulamentacdo da Lei n? 8.742/1993 (Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS)
(Brasil, 1993).

Com a criacdo do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), em 2004, por meio da
Politica Nacional de Assisténcia Social, a organizacao da politica passou a se estruturar em dois
niveis de protecao:

* Protec¢ao Social Basica — voltada a prevencao de situacbes de risco, por meio do
fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios e do desenvolvimento de
potencialidades. Destina-se a pessoas e familias em situacdo de vulnerabilidade social
decorrente de pobreza, privacdo de renda, acesso precario a servicos publicos ou fragilizacao
de vinculos. Os servicos sdao ofertados principalmente nos Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS).

* Protecao Social Especial — destinada a pessoas e familias com direitos violados ou em
situacdo de grave vulnerabilidade, como abandono, violéncia, abuso, uso problematico de
substancias psicoativas ou situacdo de rua. Oferece orienta¢do e apoio sociofamiliar, podendo
incluir protecdo integral e acolhimento institucional.

Conforme a LBI, os servicos, programas e beneficios da assisténcia social devem
garantir seguranca de renda, acolhida, habilitacdo e reabilitacdo, desenvolvimento da
autonomia e convivéncia familiar e comunitaria, promovendo o acesso a direitos e a plena

participacao social da pessoa com deficiéncia (Brasil, 2015).
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12.5. Cuidados para quem cuida
A LM impacta ndo apenas a pessoa acometida, mas todo o nucleo familiar, exigindo
reestruturacdo da rotina, da organizacao financeira e das relagdes familiares para atender as
novas demandas de cuidado (Rabeh and Caliri, 2010). A convivéncia com a dependéncia
funcional pode gerar ansiedade, cansaco, desespero e sentimentos de desamparo. O ato de
cuidar envolve processo continuo de aprendizagem e adaptacdo, abrangendo dimensdes
éticas, psicoldgicas, sociais, clinicas e comunitarias (Espinoza Lavoz et al., 2009).
Identificam-se trés niveis de cuidadores informais (Martins et al., 2006):

e Cuidador primario ou principal: responsdvel direto pelos cuidados, incluindo
supervisdo, orientacdo, acompanhamento e execucdao da maior parte das atividades
assistenciais.

e Cuidador secundario: colabora ocasionalmente, oferecendo apoio ao cuidador
principal em situacBes especificas, sem assumir a responsabilidade central pelo
cuidado.

¢ Cuidador terciario: familiar, amigo ou vizinho que auxilia raramente ou apenas quando
solicitado, geralmente em situagdes emergenciais, sem responsabilidade continua no

cuidado.

Na maioria dos casos, um familiar (frequentemente mulheres como esposas, maes ou
filhas) assume o papel de cuidador principal, acumulando responsabilidades profissionais,
domésticas e sociais, o que aumenta o risco de sobrecarga (Faro, 2001). A sobrecarga do
cuidador é compreendida como estado psicolégico decorrente de desgaste fisico, pressao
emocional, isolamento social e demandas econdmicas associadas ao cuidado prolongado
(Lopes et al., 2020). Fatores como alto grau de dependéncia da pessoa com LM, longa duracao
do cuidado, escassez de apoio social e dedicacdo superior a trés anos estdo associados a pior
gualidade do cuidado prestado (Rezende et al., 2010).

Diante disso, a promocdo do bem-estar do cuidador deve integrar o plano terapéutico,
considerando que a qualidade do cuidado oferecido a pessoa com LM depende diretamente
da condicdo fisica e emocional de quem cuida. Em alguns casos, pode ser necessaria a inclusao

de cuidador formal para apoiar a dindmica familiar. Cabe a equipe de saude, especialmente
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enfermeiros e psicélogos, planejar e implementar intervengbes educativas e de apoio aos
cuidadores (Nogueira et al., 2013).

Diversos instrumentos padronizados podem ser utilizados para avaliacdo, diagndstico
e monitoramento da sobrecarga, entre eles:

o Indice de Avaliagdo de Dificuldades do Cuidador (CADI): avalia dificuldades
relacionadas a vida social, saude, situacdo econOmica, relacionamento e apoio
profissional.

o Indice de Avaliacdo de Satisfacdo do Cuidador (CASI): analisa as fontes de satisfacdo
associadas ao papel de cuidador.

o Indice de Avaliacdo de Gestdo do Cuidador (CAMI): avalia a capacidade de lidar com a
sobrecarga e os mecanismos utilizados.

e Escala de Avaliacdo de Satisfacdo do Suporte Social (ESSS): mensura a satisfacdo com o
suporte recebido da familia, amigos e atividades sociais.

e Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit: avalia sobrecarga objetiva e subjetiva nos
dominios da saude, vida social, pessoal, financeira, emocional e relacionamento.

e Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (QAS-CI): avalia
aspectos pessoais, financeiros, reacbes as exigéncias, satisfacdo, suporte familiar e

percepcdo de eficdcia.

O reconhecimento precoce da sobrecarga fisica, emocional e social permite adotar
estratégias voltadas ao fortalecimento do apoio social, a promoc¢do do autocuidado e a
corresponsabilizagao no processo assistencial. A Figura 85 apresenta estratégias praticas para

reducdo da sobrecarga e promocao da sustentabilidade do cuidado ao longo do tempo.
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Figura 85 — Estratégias para reducdo da sobrecarga do cuidador da pessoa com LM.

Educacdo em Satide
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Apoio Social
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Espagos de Escuta
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experiéncias e apoio. PICS

Utilizagdo de praticas
integradoras e
complementares para o
bem-estar.

Fonte: Elaboragdo prépria.

12.6. Educagao

A educacdo é um direito fundamental das PcDs e dever do Estado, assegurado por
legislagdes e tratados nacionais e internacionais que garantem inclusdao, equidade e
acessibilidade em todas as etapas da vida escolar. O Brasil ratificou a Convencao sobre os
Direitos das PcDs, que estabelece a obriga¢do de assegurar sistema educacional inclusivo em
todos os niveis, voltado ao pleno desenvolvimento do potencial humano, ao respeito a
dignidade e a participacao social (Brasil, 2009).

No ambito nacional, a Constituicdo Federal de 1988 garante o atendimento
educacional especializado, preferencialmente na rede regular de ensino. Esse compromisso é
reforcado pela LBI, que proibe qualquer forma de discriminagdo no acesso, permanéncia e
participacdo escolar (Brasil, 1988, 2015). A legislacdo assegura, entre outros direitos:

e Adaptagdes razoaveis nos ambientes e nas atividades escolares;
e Recursos de acessibilidade, como materiais em braille, intérpretes e Libras;
e Formagao adequada de professores para lidar com a diversidade;

e Uso de tecnologias assistivas que promovam autonomia e aprendizagem.

A educacdo inclusiva configura-se como direito de cidadania e condicdo essencial para

a participacao social das PcDs.
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Em adultos com LM, niveis mais elevados de escolaridade associam-se a melhores
desfechos no processo de reabilitacdo, especialmente quanto a reinsercdo profissional e ao
letramento funcional em saude (Lidal et al., 2007; Silva et al., 2025; Tholl et al., 2023). Maior
escolaridade favorece o acesso a recursos cognitivos, sociais e informacionais que contribuem
para adaptacdo, autonomia e autocuidado (Singh et al., 2023).

Por outro lado, baixa escolaridade relaciona-se a menor expectativa de vida, maior
vulnerabilidade ao agravamento de condigdes crénicas potencialmente evitdveis, maior risco
de complicacbes secunddrias e barreiras no acesso e acompanhamento nos servicos de saude
e reabilitacao (Faleiros et al., 2025; Ho et al., 2018). Nesse contexto, a educagdao em saude e a
orientacdo individualizada nos programas de reabilitacdo desempenham papel central no
fortalecimento do letramento em saude e na reducdo das desigualdades associadas a
escolaridade (Silva et al., 2023).

A escolaridade constitui determinante social da saude que influencia diretamente o
processo de reabilitacdo da pessoa com LM (Figura 86). O nivel educacional impacta a
compreensao da condicdo de saude, o acesso a oportunidades educacionais e profissionais, a
participacdo nas decisdes sobre o cuidado e o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento. Reconhecer essa relacdo é fundamental para que as equipes adotem praticas
equitativas, ajustando comunicacdo, planejamento terapéutico e estratégias educativas as

necessidades e possibilidades de cada pessoa.
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Figura 86 - Influéncia da escolaridade no processo de reabilitacdo da pessoa com LM.
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Fonte: Elaboracdo prépria.

12.7. Trabalho

A LM pode comprometer limitar o acesso, a permanéncia e a estabilidade no emprego
devido a multiplas barreiras, como falta de acessibilidade, escassez de oportunidades, baixa
escolaridade, dificuldades de deslocamento, barreiras comunicacionais e auséncia de
capacitacdo profissional (Calliga and Porto, 2019; Ramachandra et al., 2017). Soma-se a isso o
receio da perda de beneficios previdencidrios, que pode desestimular o retorno ao mercado
formal.

No Brasil, o arcabouco juridico voltado a inclusdo da pessoa com deficiéncia no
trabalho foi consolidado pela Constituicdao Federal de 1988, pela Lei de Cotas e pela LBI,
assegurando direito a capacitacdo e permanéncia no emprego (Brasil, 1988, 2012a, 2015,
2023a). Apesar desses avangos, a inser¢ao de pessoas com LM permanece limitada, em parte
pela dificuldade das empresas em adaptar atividades as capacidades funcionais preservadas
de forma segura e produtiva (Faleiros et al., 2023).

Dados da Relagdo Anual de Informacdes Sociais indicam aumento no niumero de vagas
destinadas a pessoas com deficiéncia, com 610.600 postos registrados e crescimento de 2,7%
em relacdo a 2023. Entretanto, muitas vagas permanecem ndo preenchidas, e a participacao

dessa populacdo no mercado de trabalho segue inferior a da populacdo sem deficiéncia.
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Observa-se ainda maior retorno ao trabalho informal, com menor protecdo social e
remuneracao reduzida (Calliga and Porto, 2019; Cavalcante et al., 2017; Tholl et al., 2023).

O retorno ao trabalho é mais frequente entre pessoas mais jovens e com maior
escolaridade, sendo o nivel educacional importante preditor de empregabilidade e renda,
especialmente entre individuos com ensino superior (Becker, 2019; Calliga and Porto, 2019;
Tholl et al., 2023). Ainda assim, estima-se que apenas uma em cada trés pessoas com LM
retorne ao trabalho apds a lesdo(Kennedy and Hasson, 2016).

Embora o direito ao trabalho esteja assegurado, é necessario ampliar acdes de
qualificagdo profissional e apoio ao emprego. Os servigos de reabilitagdo devem incorporar
precocemente objetivos vocacionais, reconhecendo o retorno ao trabalho como desfecho
central do processo reabilitacional (Chimedza et al.,, 2023; Tholl et al., 2023). Motivacdo
individual, apoio social e reabilitacdo multidisciplinar abrangente, com foco no desempenho
funcional, mobilidade e acesso a comunidade, sdo determinantes para resultados positivos
(Blessyolive et al.,, 2021). Experiéncias internacionais demonstram que programas
estruturados de reabilitacdo profissional ampliam o retorno ao trabalho, a integracao
comunitaria e a independéncia funcional (Kee et al., 2020).

Diante desse cenario, a ampliacdo do retorno ao trabalho de pessoas com LM exige
estratégias articuladas entre saude, educacdo, assisténcia social e setor produtivo. E
fundamental que os servicos de reabilitacdo incorporem precocemente avaliagdo vocacional,
planejamento de carreira e desenvolvimento de competéncias profissionais, integrando
objetivos laborais ao PTS. Programas estruturados de reabilitacdo profissional, parcerias com
empresas para adaptacdo de postos de trabalho, flexibilizacdo de jornadas, incentivo ao
trabalho remoto e acompanhamento pods-insercdo sao medidas que aumentam a
sustentabilidade do emprego. Além disso, politicas de transicdo segura entre beneficios
previdenciarios e atividade remunerada, qualificacdo continuada e acdes de enfrentamento
ao capacitismo no ambiente laboral sdo essenciais para promover inclusdo produtiva,

autonomia financeira e participa¢ao social plena das pessoas com LM.

12.8. Esporte
Antes de aprofundar o tema, é importante diferenciar Esporte Adaptado e

Paradesporto.
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O Esporte Adaptado é um conceito amplo, que engloba praticas esportivas ajustadas as
necessidades de diferentes publicos, como idosos, pessoas com cardiopatias, cancer,
neurodiversidade e deficiéncia (Winckler, 2022). No contexto da LM, por exemplo, a
adaptacdo das regras do voleibol para que a pratica ocorra em cadeira de rodas caracteriza o
Esporte Adaptado, pois ha modificagcdao da dinamica original para possibilitar a participacao.

O Paradesporto é termo mais especifico e refere-se exclusivamente as modalidades
destinadas as PcDs, com regras proéprias, sistemas de classificacdo funcional e competi¢des
estruturadas (Winckler, 2022). Inclui modalidades como atletismo paralimpico, basquete em
cadeira de rodas e rugby em cadeira de rodas. Quando integradas aos eventos oficiais do
movimento paralimpico, como os Jogos Paralimpicos, sdo denominadas Paradesporto

Paralimpico.

12.8.1.Paradesporto

O Paradesporto consolidou-se como estratégia relevante de promogdo da saude para
pessoas com LM. Além de favorecer estilo de vida ativo e integracdo social, beneficiando a
qualidade de vida em pessoas com LM (Cheung et al., 2022; Sahlin and Lexell, 2015).

Seus beneficios abrangem dimensoes fisicas, psicoldgicas e sociais, contribuindo para a
melhora do condicionamento fisico, fortalecimento muscular, maior autoestima e ampliagao
da participacdo social. O Quadro 53 sintetiza os principais beneficios do Paradesporto em
pessoas com LM. Alguns desses beneficios foram observados tanto em pessoas com
tetraplegia quanto com paraplegia, indicando que a participacdo em praticas esportivas pode

ser vantajosa em diferentes niveis de LM.

Quadro 53 - Sintese dos possiveis beneficios do Paradesporto em pessoas com LM.

Dimensao Beneficios Observados

Respiratoria Fortalecimento da musculatura respiratéria; melhoria da mobilidade
toracica

Cardiovascular e autondmica Melhora da saude cardiovascular; melhora da regulagdo autondémica

Funcional Aumento da autoeficacia; promocdo da independéncia funcional; melhoria
da fungdo fisica

Dor Menor interferéncia da dor nas atividades diarias

Saude mental Menores indices de ansiedade e depressao; maior bem-estar geral

Aspectos psicossociais Elevagdo da autoestima; maior socializagdo; superagao de desafios; maior
percepgao de competéncia; maiores escores de extroversao

Qualidade de vida e Melhor qualidade de vida; maior integragdo social; aumento da

participacao participagdo comunitaria

Fonte: Elaboragdo prépria (Bella et al., 2024; Cheung et al., 2022; Gioia et al., 2006; Moreno et al., 2012;
Stephens et al., 2012; Tsou et al., 2024).
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Apesar dos beneficios amplamente reconhecidos do Paradesporto, sua inclusdo como
uma pratica regular entre as pessoas com LM ainda é limitada por barreiras estruturais,
institucionais e individuais (Ascondo et al., 2023; Phillips et al., 2009; Scelza et al., 2005;
Sharon-David et al., 2021). A Figura 87 ilustra as principais barreiras que impde desafio a

pratica do Paradesporto.

Figura 87 — Principais barreiras a pratica do Paradesporto.

Barreiras Estruturais lﬁlf{ Barreiras Institucionais
Falta de equipamentos adaptados, Recursos financeiros limitados,
transporte inadequado e barreiras escassez de profissionais
arquitetdonicas podem limitar o ® qualificados e praticas
acesso e a participagao. I} discriminatérias podem criar

desafios.

Barreiras Individuais

Desconforto em ambientes publicos,
falta de motivacdo e percepgao de
que as atividades sdo extenuantes

podem desencorajar a participagdo.

Fonte: Elaboragao prépria.

Essas barreiras ajudam a explicar por que apenas 45% a 54% das pessoas com LM
aderem a programas estruturados de exercicios, incluindo o Paradesporto, apesar de 73,6%
demonstrarem interesse em participar (Scelza et al.,, 2005). Assim, facilitar e antecipar a
insercdo e a vivéncia no Paradesporto pode favorecer a adesdo, a continuidade apds a
reabilitacdo e até ampliar as chances de desempenho competitivo dos praticantes.

Ainclusdo no Paradesporto exige considerar nivel neuroldgico, etiologia e momento de
ocorréncia da LM (Kons and Patatas, 2023; Ribeiro Neto et al., 2024b; Severin et al., 2025).
Entretanto, a simples distin¢cdo entre deficiéncia congénita e adquirida (etilogia) nem sempre
explica adequadamente o comportamento motor ou o desempenho esportivo. O tempo e a
idade de ocorréncia da LM influenciam diretamente o desenvolvimento motor e as
experiéncias corporais ao longo da vida.

e LesOes traumadticas na primeira infancia podem proporcionar experiéncias motoras

semelhantes as observadas em deficiéncias congénitas.
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e Algumas condi¢Bes genéticas podem se manifestar apenas na vida adulta, resultando
em comprometimentos neuroldgicos, incluindo LM.

Diante disso, foi proposta uma estratificacdao baseada na origem do Comprometimento

e no tempo de Manifestacdo, associada as fases do desenvolvimento infantil (Goodway et al.,

2019). Essa abordagem amplia a compreensao clinica e esportiva, além de orientar decisdes e

intervencoes por profissionais da saude e do esporte (Ribeiro Neto et al., 2024b) (Quadro 54).

Quadro 54- Definigdo de origem do comprometimento e tempo de manifestacdo do comprometimento.
ORIGEM DO COMPROMETIMENTO

Genética Deficiéncia manifestada em qualquer momento da vida (ou seja, desde o nascimento até
mais tarde na vida) devido a anormalidades nos genes.

Congénita Deficiéncia presente desde o nascimento.

Adquirida Deficiéncia adquirida apds o nascimento por trauma ou doengas ndo genéticas.

TEMPO DE MANIFESTAGAO DO COMPROMETIMENTO

tardiamente

Desde o Do nascimento a 1 ano de idade. Associada a fase de movimentos reflexos do modelo de
nascimento Gallahue. Apresentam o comprometimento desde o momento do nascimento.
Adquirida De 1 a 2 anos de idade. Associada a fase de movimentos rudimentares do modelo de
precocemente Gallahue.

Adquirida na De 2 a 7 anos de idade. Associada a fase de movimentos fundamentais do modelo de
infancia Gallahue.

Adquirida Acima de 7 anos de idade. Associada a fase de movimentos especializados do modelo de

Gallahue.

Fonte: Adaptado de Ribeiro Neto et al. (2024b) e Goodway et al. (2019).

A idade média de participacdo no Paradesporto costuma ser mais elevada do que no
esporte olimpico (Hogarth et al., 2021; Ribeiro Neto et al., 2024a; Schipman et al., 2019;
Severin et al., 2023). Esse perfil amplia oportunidades para pessoas que adquiriram LM em
idades mais avancgadas, favorecendo sua inser¢cdo em contextos competitivos.

A reducdo do intervalo entre a LM e as primeiras experiéncias esportivas favorece
ganhos fisicos, desenvolvimento técnico e maior engajamento. Programas realizados em
hospitais de reabilitacdo que integram Paradesporto a reabilitacdo, desde fases mais precoces
do cuidado, mostram impacto positivo na adesdo e continuidade (Gomes Costa et al., 2024).

Instituicdes que oferecem vivéncias esportivas adaptadas ao longo da internacao:

e Atendem as necessidades funcionais em cada etapa da reabilitagao;
e Estimulam a reintegragdo social;
e Favorecem a continuidade da pratica esportiva apds a alta hospitalar.
A organizacdo do Paradesporto no contexto da LM pode ser estruturada de forma

progressiva, respeitando os objetivos terapéuticos, o interesse do praticante e seu potencial
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funcional. Essa sistematizacdo em niveis facilita o planejamento da equipe multiprofissional e

favorece a continuidade da pratica ap6s a alta da reabilitacdo (Quadro 55).

Quadro 55 - Descri¢do da sistematizacdo do Paradesporto em hospitais de reabilitagao.

participagao

meses, com envolvimento
em diversas modalidades
uma vez por semana.

meses, com envolvimento
uma ou mais vezes por
semana, e o paciente
seleciona uma ou duas
modalidades.

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

Objetivos - Alcangar os objetivos - Melhorar marcadores de - Apresentar o praticante aos
estabelecidos pelo saude, qualidade de vida ou aspectos competitivos do
praticante e pela equipe de servir como uma opg¢do de Paradesporto;
reabilitacdo durante a lazer; - Participar de competi¢des
internagdo, como equilibrio - Promover maior caso a pessoa demonstre
de tronco, forga muscular e aprimoramento técnico e interesse em se tornar
habilidades com a cadeira de | tatico na modalidade atleta.
rodas. escolhida, para que o
- Introduzir diversos praticante se sinta confiante
Paradesportos com base no em continuar apos a alta;
tipo, etiologia e gravidade da
deficiéncia;

Duragdo da | Aproximadamente 4-6 Aproximadamente 6-12 Aproximadamente 6-12

meses (duas ou mais vezes
por semana), apds os quais
os pacientes podem
considerar ingressar em
outra equipe com status
competitivo mais elevado.

Condigao
dos
praticantes

Internados ou Ambulatoriais

Ambulatoriais

Ambulatoriais

Fonte: Adaptado de Gomes Costa et al. (2024) e Winckler (2024).

No contexto brasileiro, maior envolvimento no Paradesporto estd associado a sete
vezes mais chances de manter atividade fisica apds alta, além de menor ocorréncia de dor no
ombro (Ribeiro Neto et al., 2025). Ainda assim, 15,4% permanecem insuficientemente ativos,
percentual inferior ao observado em paises como Suica, Alemanha e Canada (Anneken et al.,
2010; Ginis et al., 2005; Rauch et al., 2016). Esses dados reforcam o Paradesporto como
componente estratégico da reabilitacdo, embora sua implementacdo ainda necessite
ampliagao no Brasil.

Para orientar a trajetéria do paratleta, foram descritas trés fases interligadas: atracao,
retencdo e competicdo (Patatas et al., 2022). Esse modelo em fases é essencial para maximizar
0 engajamento, a progressao técnica e a permanéncia das pessoas com LM no Paradesporto,
servindo como estrutura para profissionais que trabalhem na area.

A faseinicial, Atracdo, caracteriza-se pela diversificacdo das atividades Paradesportivas

e pelo estimulo ao primeiro envolvimento da pessoa com LM no esporte. Nesse momento,
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busca-se favorecer a adaptacao a nova condicdo corporal, promover experiéncias positivas e
despertar o interesse por uma modalidade especifica.

Na sequéncia, a fase de Retencdao é marcada pela introdugdo ao jogo deliberado, no
gual o praticante passa a desenvolver habilidades técnicas e tdticas de forma mais
estruturada. Nessa etapa, a progressao pode variar conforme a classificacao esportiva e os
objetivos individuais, considerando tanto o desempenho quanto o interesse pessoal.

Por fim, a fase de Competicdo envolve maior dedicacdo ao treinamento e a
participacdo em contextos competitivos. O atleta passa a enfrentar desafios como a busca por
oportunidades em clubes e a adaptagao as exigéncias de uma rotina esportiva mais intensa,
consolidando sua permanéncia no Paradesporto.

Para complementar as fases de Atracdo, Retencdo e Competicdo, o Modelo de
Desenvolvimento Paradesportivo (MDP) foi proposto como ferramenta estruturante do
engajamento de pessoas com LM no Paradesporto (Winckler, 2024). O modelo considera as
especificidades das trajetdrias de individuos com LM congénita ou adquirida, embora
mantenha um eixo comum de progressao.

Nas LM congénitas (Figura 88), o MDP contempla oito etapas, incluindo a fase adicional
de Estimulagao Inicial, que envolve oferta de estimulos motores variados até os 3 anos de

idade. A partir dai o percurso evolui por meio das demais sete etapas.
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Figura 88 - Modelo de Desenvolvimento Paradesportivo para lesGes congénitas.

Estimulag¢do
Wgicial

Primeiro

Contato \o Experimentar
e Brincar
o Brincar e
Aprender
b Aprender
e Treinar
o Treinar
e Competir

Competir
e Vencer

INICIACAO

S
=
e]
b3
o)
-
&
w
b3
<
@
-
w
-

PARADESPORTIVA

Classificacio
Parasportiva— Vencer

e Inspirar

EXCELENCIA
PARADESPORTIVA

MODELO DE
DESENVOLVIMENTO
PARADESPORTIVO

Fonte: Winckler (2024).

Nas LM adquiridas (Figura 89), o modelo segue as mesmas etapas, excetuando-se a
fase de Estimulacdo Inicial. Essas etapas descrevem a progressdo desde a iniciacdo
paradesportiva (letramento motor) até a exceléncia esportiva, sendo a fase Treinar e Competir
o ponto de transicdo entre o periodo de aprendizagem e o direcionamento ao alto

desempenho.
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Figura 89 - Modelo de Desenvolvimento Paradesportivo para lesdes adquiridas.
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Fonte: Winckler (2024).

O MDP oferece, assim, uma estrutura organizada e adaptada, capaz de orientar
profissionais, gestores e praticantes na construgdo de trajetdrias esportivas sustentdveis

para pessoas com LM.

12.8.2. Modalidades esportivas

Compreender os beneficios do Paradesporto, suas possibilidades de pratica em
diferentes contextos e os modelos de desenvolvimento esportivo é essencial para ampliar sua
efetividade na reabilitagdo e na inclusao social de pessoas com LM.

Além disso, é fundamental conhecer as modalidades para as quais a pessoa é elegivel,
favorecendo direcionamento adequado, planejamento de treinamento e desenvolvimento
esportivo. No ambito do Paradesporto Paralimpico, sdo reconhecidas dez categorias de
deficiéncias elegiveis: diminuicdo da poténcia muscular, amplitude de movimento passiva

prejudicada, amputacdo ou auséncia congénita de membros, diferenca no comprimento dos
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membros inferiores, baixa estatura, hipertonia, ataxia, atetose, deficiéncia visual e deficiéncia
intelectual) (IPC, 2016).

A LM pode gerar diferentes consequéncias fisicas que tornam a pessoa elegivel ao
Movimento Paralimpico. A condicdo mais frequentemente associada a elegibilidade é a
diminuicdo da poténcia muscular, especialmente nas lesGes completas, que podem resultar
em paraplegia ou tetraplegia.

Nas lesdes incompletas, em que ha preservacdo parcial ativacdo muscular, a
elegibilidade dependera do grau de comprometimento e do atendimento aos critérios
estabelecidos para cada modalidade. Outras caracteristicas da LM também podem ser
consideradas, como a espasticidade (hipertonia), que pode enquadrar o atleta em
determinada classe esportiva.

Condicdes secundarias associadas a LM, ainda que ndo diretamente decorrentes da
lesdo neurolégica, também podem influenciar a classificacdao. Deformidades articulares, como
a ossificacdo heterotépica, podem levar a elegibilidade com base na amplitude de movimento
passiva prejudicada, conforme os critérios do sistema de classificacdo.

Na pratica, pessoas com LM podem competir em diversas modalidades Paralimpicas
(ver Quadro 56), o que evidencia as amplas possibilidades de inclusdo e desenvolvimento
esportivo. Contudo, embora a LM seja um diagndstico elegivel para varias modalidades, o nivel
e a extensdo da lesdo sdo determinantes na definicdo da classe esportiva, impactando o

desempenho, a escolha da modalidade mais adequada e o potencial competitivo do atleta.
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Quadro 56 - Paradesportos Paralimpicos elegiveis para pessoas com LM.

Modalidade Elegibilidade Observagoes

Atletismo Sim Elegivel para paraplegia e tetraplegia, além das LM com marcha de
acordo com forga muscular minima exigida

Basquete em Sim Elegivel para paraplegia e LM com marcha de acordo com forga

cadeira de rodas muscular minima exigida

Bocha Sim Elegivel para tetraplegia de acordo com for¢ca muscular minima
exigida

Esgrima Sim Elegivel para paraplegia, além das LM com marcha de acordo com
forga muscular minima exigida

Futebol de cegos Ndo -

Goalball Néo -

Hipismo Sim Elegivel para paraplegia e tetraplegia, além das LM com marcha de
acordo com forga muscular minima exigida

Judo Ndo -

Natagdo Sim Elegivel para paraplegia e tetraplegia, além das LM com marcha de
acordo com forga muscular minima exigida

Para badminton Sim Elegivel para paraplegia e LM com marcha de acordo com forga
muscular minima exigida

Para canoagem Sim Elegivel para paraplegia e LM com marcha de acordo com forga
muscular minima exigida

Para ciclismo Sim Elegivel para paraplegia e tetraplegia, além das LM com marcha de
acordo com forga muscular minima exigida

Para halterofilismo | Sim Elegivel para paraplegia, além das LM com marcha de acordo com
forgca muscular minima exigida.

Remo Sim Elegivel para paraplegia e LM com marcha de acordo com forga
muscular minima exigida

Rugbi em cadeira Sim Elegivel para tetraplegia ou paraplegia com altera¢do de equilibrio

de rodas de tronco e comprometimento secundario em membros superiores

Taekwondo Ndo -

Ténis de Mesa Sim Elegivel para paraplegia, tetraplegia e LM com marcha de acordo
com forga muscular minima exigida

Ténis em cadeira Sim Elegivel para tetraplegia, paraplegia e LM com marcha de acordo

de rodas com forga muscular minima exigida

Tiro com Arco Sim Elegivel para paraplegia e LM com marcha de acordo com forga
muscular minima exigida

Tiro esportivo Sim Elegivel para paraplegia e LM com marcha de acordo com forca
muscular minima exigida

Triatlo Sim Elegivel para paraplegia de acordo com for¢a muscular minima
exigida

Voélei sentado Sim Elegivel para paraplegia e LM com marcha de acordo com forga

muscular minima exigida

Fonte: Elaboragdo proépria.

Paradesporto constitui uma estratégia transformadora para pessoas com LM,

integrando reabilitacdo, promocgdo da saude e inclusdo social. Para ampliar seus impactos, é

fundamental enfrentar barreiras de acesso e fortalecer programas estruturados alinhados as

necessidades individuais e as especificidades das modalidades.
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12.8.3.Equipamentos e Tecnologia

Equipamentos e tecnologias adaptadas sdo fundamentais para inclusdo e desempenho
no Paradesporto. O avanco no desenvolvimento de equipamentos e tecnologias especificas
para modalidades do Paradesporto ampliado participacdo e performance de forma
consistente.

Exemplos incluem inovacdes no arremesso de peso adaptado (Holdback et al., 2024),
assentos para a Para remo (Severin et al., 2021), cadeiras de rodas para o Para ténis de mesa
(Duvall et al., 2021), proteses para o Para ciclismo e a Para canoagem (Dyer and Woolley, 2017,
Ellis et al., 2018), além de dispositivos para corredores com amputacdes (Beck et al., 2017).
Também se destacam melhorias em blocos de partida para corridas de velocidade (Taboga et
al., 2014) e no desempenho em esportes em cadeira de rodas (Cooper and De Luigi, 2014).

Esses avancos contribuem n3o apenas para o desempenho esportivo, mas também
para o aprimoramento da classificacdo esportiva. A estratificacdo de diagndsticos e condicoes
heterogéneas em grupos comparaveis exige precisdo técnica, que pode ser favorecida pelo
uso de equipamentos e tecnologias adaptadas (Ribeiro Neto et al., 2017b; Slikke et al., 2018;
Smith et al., 2021).

Além de promover inclusdo e performance, a integracdo dessas tecnologias
desempenha papel central na prevencao de lesdes. As adaptacdes devem ser individualizadas,
considerando nivel e extensdo da LM, bem como comorbidades associadas. Um ajuste
adequado pode reduzir sobrecarga fisica, melhorar funcionalidade e minimizar riscos(He et al.,
2022; Matsuwaka and Latzka, 2019; Oh et al., 2019).

A incorporagao dessas tecnologias ao monitoramento do treinamento amplia ainda
mais seu potencial para proteger a saude dos atletas e sustentar o crescimento da participacao
de pessoas com LM no Paradesporto (Gomes Costa et al., 2023; Gomes Costa et al., 2021;

Ribeiro Neto et al., 2022).

12.9. Lazer e Cultura
Conforme apresentado na Se¢ao 12.1 deste Guia, a LBl consolida um amplo conjunto
de direitos orientados pelos principios da dignidade, da ndo discriminagao, da acessibilidade e

da participacao social (Brasil, 2015). No ambito do lazer, da cultura, do esporte e do turismo,
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esses direitos assumem especial relevancia por sua relagdo direta com a qualidade de vidae o
bem-viver das pessoas com LM.

O Capitulo IX da LBI reconhece o lazer e a cultura como direitos e estabelece que as
PcDs devem ter acesso, em igualdade de condicles, a atividades culturais, esportivas e
recreativas. Isso inclui a obrigatoriedade de acessibilidade fisica, comunicacional e atitudinal
em espacos como teatros, museus, cinemas, centros culturais e eventos publicos, bem como a
oferta de recursos como audiodescri¢cdo, legendas e Lingua Brasileira de Sinais (Libras). A
Figura 90 sintetiza os principais elementos relacionados ao acesso inclusivo ao lazer e a

cultura.

Figura 90 — Acesso ao lazer e a cultura como direito fundamental das pessoas com deficiéncia.

Formacgao e
Capacitagdo

Formagdo e capacitagao de
profissionais que atuam nas
areas de cultura e lazer, para
que possam atender
adequadamente as
necessidades das

Participacdao em
Eventos

Assegura o direito de
participar de eventos
esportivos, culturais e de lazer
em igualdade de condigoes
com os demais, 0 que inclui a
oferta de suporte quando
necessario, e ndo somente, as
adaptacdes fisicas.

Valoriza a diversidade cultural
das PcD, promovendo a
produgao de obras e
manifestagdes artisticas que
reflitam suas experiéncias e
perspectivas.

Acesso a Atividades
Culturais

Garante acesso a eventos
culturais, como teatros,
museus, cinemas e concertos.
QObrigatoriedade de locais
acessiveis, com adaptagoes
necessarias, como rampas e
sinalizagdo adequada.

Programas de
Inclusido

Incentiva programas e politicas
publicas de inclusao em
atividades culturais e de lazer
(oficinas, aulas e eventos que
considerem as necessidades
especificas desse pliblico).

Direitos de
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Garante acesso a meios de
comunicagdo e informagio.
Isso envolve a disponibilizagdo
de conteldos em formatos
acessiveis, como legendas,
audiodescrigdo e versdes em
braille.

Fonte: Elaboragdo propria.

A participacao em atividades culturais e de lazer contribui para ampliar redes sociais,
fortalecer a identidade, reduzir o isolamento e promover saude mental e emocional,
dimensdes centrais no processo de reabilitacdo da pessoa com LM. Nesse contexto, a LBI
incentiva a formulagdo de politicas publicas inclusivas que considerem as necessidades
especificas desse publico e promovam sua insercao ativa na vida cultural e comunitaria.

Destaca-se também o direito a informacdo em formatos acessiveis e a valorizacdo da
diversidade cultural das PcDs, incluindo o estimulo a producdo e fruicdo de manifestacdes

artisticas que expressem suas experiéncias. Sempre que previsto em legislacdo, deve-se
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assegurar acesso gratuito ou facilitado a atividades culturais, ampliando a participacdo e
reduzindo barreiras econ6micas.

Assim, o lazer e a cultura ndo devem ser compreendidos como elementos acessdrios,
mas como componentes essenciais da cidadania, do cuidado integral e da construcdo de uma

vida com autonomia e significado para as pessoas com LM.
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13. CONSIDERAGOES FINAIS

A LM imp6e mudancas profundas na vida das pessoas, de suas familias e das
comunidades em que estdo inseridas. Mais do que uma condicdo clinica, trata-se de uma
experiéncia que atravessa dimensdes fisicas, emocionais, sociais, econdmicas e culturais,
exigindo respostas amplas, continuas e articuladas do SUS e das demais politicas publicas.

Ao longo deste Guia, buscou-se apresentar uma abordagem abrangente para a
atencdo a saude da pessoa com LM, fundamentada nos principios da universalidade,
integralidade e equidade, e alinhada a PNAISPD e a RCPD. O documento reafirma a
importancia de um cuidado centrado na pessoa, que reconhec¢a suas singularidades,
potencialidades, escolhas e contextos de vida, promovendo autonomia, participacao social e
gualidade de vida ao longo de todo o ciclo de vida.

Os conteldos apresentados evidenciam que a efetividade do cuidado depende da
articulacdo entre os diferentes niveis de atencdo, do trabalho em equipe multiprofissional, da
educacdo permanente dos profissionais e da valorizacdo do protagonismo da pessoa com LM
e de sua rede de apoio. Da mesma forma, destacam-se a relevancia das tecnologias assistivas,
das inovagdes no processo de reabilitagdo, do desenho universal e das estratégias
intersetoriais como elementos fundamentais para a reducdo de barreiras e a promocado da
inclusado social.

Apesar dos avancos alcancados nas Ultimas décadas, persistem desafios importantes,
como as desigualdades regionais de acesso aos servigos, a fragmentacdo do cuidado, as
barreiras arquiteténicas e atitudinais e a necessidade de fortalecimento continuo da RCPD em
todo o territorio nacional. Enfrentar esses desafios requer compromisso institucional,
investimento em politicas publicas integradas e a construgao coletiva de solugdes que
envolvam gestores, profissionais de saude, pessoas com LM, familiares e a sociedade como
um todo.

Este Guia ndo se propOe a esgotar o tema, mas a servir como instrumento de apoio,
reflexdo e qualificacdo das praticas de cuidado, estimulando a construcdo de trajetérias
assistenciais mais acessiveis, humanizadas e resolutivas. Ao reconhecer a pessoa com LM
como sujeito de direitos e protagonista de seu processo de cuidado, reafirma-se o
compromisso com um SUS inclusivo, solidario e orientado para a promocao do bem viver, da

dignidade e da cidadania.
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