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RESUMO

O presente trabalho sugere as possibilidades de intervencéo da Terapia
Ocupacional em criancas de 10 a 15 anos portadoras de Osteogénese Imperfeita,
seus conceitos, o0s tratamentos medicamentosos, fisioterapicos e cirdrgicos. As
intervencdes da Terapia Ocupacional abordadas sao as adaptacdes do ambiente e
mobiliario, adaptacfes para AVD'’S e a prevencdo de deformidades adicionais. Nos
fatores psicologicos, o Terapeuta Ocupacional busca os interesses e habilidades do
paciente, promovendo a melhora da sua baixa auto-estima, integragdo social e a
descoberta vocacional. Observou-se neste trabalho que a bibliografia referente a
intervencdo da Terapia Ocupacional na Osteogénese Imperfeita € escassa, porém,
ao final deste estudo bibliografico pode-se concluir que existem possibilidades de
intervencdo da Terapia Ocupacional aos portadores de Osteogénese Imperfeita e
gue mesmo sendo uma patologia rara, estas pessoas precisam de um tratamento,
independéncia em suas AVD’ S, serem socialmente inseridos e aceitos para vir a se
tornarem habeis e futuramente, se tornarem profissionais.
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RESUMO

O presente trabalho sugere as possibilidades de intervencéo da Terapia
Ocupacional em criancas de 10 a 15 anos portadoras de Osteogénese Imperfeita,
seus conceitos, o0s tratamentos medicamentosos, fisioterapicos e cirdrgicos. As
intervencdes da Terapia Ocupacional abordadas sao as adaptacdes do ambiente e
mobiliario, adaptacfes para AVD’S e a prevencdo de deformidades adicionais. Nos
fatores psicologicos, o Terapeuta Ocupacional busca os interesses e habilidades do
paciente, promovendo a melhora da sua baixa auto-estima, integragdo social e a
descoberta vocacional. Observou-se neste trabalho que a bibliografia referente a
intervencdo da Terapia Ocupacional na Osteogénese Imperfeita € escassa, porém,
ao final deste estudo bibliografico pode-se concluir que existem possibilidades de
intervencdo da Terapia Ocupacional aos portadores de Osteogénese Imperfeita e
gue mesmo sendo uma patologia rara, estas pessoas precisam de um tratamento,
independéncia em suas AVD’ S, serem socialmente inseridos e aceitos para vir a se
tornarem habeis e futuramente, se tornarem profissionais.

Palavras Chaves: Terapia Ocupacional, Osteogénese Imperfeita, Adaptacoes.



1 INTRODUCAO

“A osteogénese imperfeita € um grupo de disturbios fenotopicamente
relacionados que sdo causados por deficiéncias na sintese do colageno do tipol.
Embora a osteogénese imperfeita, ou doenca dos o0ssos quebradicos, tenha
manifestacbes esqueléticas proeminentes, outras estruturas anatdbmicas ricas em
colageno do tipol, como as articulagbes, olhos, orelhas, pele e dentes, também sé&o
afetadas.” (COTRAN,1999).

Os ossos das pessoas que tém Osteogénese Imperfeita se quebram com
facilidade, ou seja, com elas acontecem fraturas por traumas simples, que nao
seriam suficientes para provoca-las em outras pessoas: uma pequena queda ou
pancada, um esbarrdo em algum obstaculo e até mesmo, nos casos mais graves da
doenga, um movimento do corpo mais brusco. Existem ainda as fraturas
espontaneas, que ocorrem sem nenhuma causa aparente.

Como consequéncia de fraturas e microfraturas pode haver o encurvamento
dos ossos das pernas, bracos e as vezes da coluna. Mesmo sem fraturas isso
também pode acontecer, pelas caracteristicas da formacdo 6ssea do portador. Outra
caracteristica importante da Ol é que apesar da sua fragilidade, os ossos se
consolidam normalmente, a ndo ser em casos em que exista alguma deformidade
muito grande. A Ol atinge em média 1 em cada 21.000 nascidos e estima-se que no
Brasil existam pelo menos 12.000 portadores de Osteogénese Imperfeita.

O interesse pelo assunto surgiu a partir da falta de material técnico,
publicacdes e a pouca informacéo da sociedade sobre o assunto.

A intervencdo da Terapia Ocupacional com adolescentes portadores da
Osteogénese Imperfeita ird focar os aspectos fisicos (adaptacdo do ambiente e
domeéstica, mobiliario, prevencdo de deformidade adicional, cadeira de rodas
adaptadas e adaptacbes para AVD’'S) e psicolégicos (dando suporte familiar e
suporte ao portador de Osteogénese Imperfeita de acordo com suas necessidades).

A criangca com osteogénese imperfeita terd mais qualidade de vida e maior
chance de ter um desenvolvimento, aquisicbes, independéncia proximo ao
adequado a sua idade se receber as orientacdes, adaptacbes adequadas, e se seu

cuidador estiver bem orientado sobre a patologia acerca dos cuidados efetivos com
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esta crianga, para tanto, a Terapia Ocupacional por meio de seus conhecimentos e
recursos pode minimizar o quadro incapacitante.

Obter o grau do curso de Terapia Ocupacional, contribuir para o acervo
bibliografico, proporcionar um maior conhecimento sobre as possibilidades de
intervencdo da Terapia Ocupacional em criancas com Osteogénese Imperfeita e
confirmar que a Terapia Ocupacional pode minimizar o quadro incapacitante foram
0s principais objetivos desta monografia de carater bibliografico.

Ao concluir este estudo verificar-se-a que apesar de existirem barreiras a
frente desta patologia com um quadro incapacitante severo, € possivel descrever as
possibilidades de intervencéo do Terapeuta Ocupacional na Osteogénese Imperfeita

gue € uma questéo rara, porém, presente na vida de alguns pacientes.



1.1 A Importancia do Coladgeno

O colageno é a mais abundante proteina do reino animal, sendo o principal
constituinte dos o0ssos, peles e tecidos conectivos de todos os mamiferos. No
organismo humano representa mais de 30% de sua proteina total, segundo Dr.
Getulio Thuler, gastroenterologista, as quais sdo formadas por diversos tipos de
aminoécidos (COPYRIGHT eHEALT LATIN AMERICA, 2000).

O corpo humano surpreende em suas multiplas funcdes, seja o crescimento,
o fortalecimento dos 0sso0s, a estatura que vai se modificando no crescimento, a pele
lisa e sem rugas, onde esta presente o colageno unindo e fortalecendo os tecidos .

O corpo humano pode ter que dar uma parada ao longo do desenvolvimento,
por uma deficiéncia de colageno nos tecidos conectivos, surgindo problemas de ma
formacao 0ssea, déficit no crescimento, rigidez muscular e até mesmo surdez .

S&o0 as chamadas colagenoses, isto é, reacdes como a inflamacdo ou a
degeneracéo do colageno. Como o colageno se encontra na pele, nas artérias, nos
tecidos articulares, entre outros, as doencas podem entdo se manifestar como
doencas cutaneas, vasculares e artriticas. O tecido conjuntivo liga os 6rgados entre si,
ocupando o espaco livre deixado pelos outros tecidos, de maneira que sustenta os
orgaos e os protege. A falta dessa sustentacdo e dessa protecao tende, portanto, a
desencadear os casos de colagenose.

Colagenoses sdo as disfungcbes e as doencas do coldgeno, algumas
previsiveis pelo bidtipo do individuo, outras que acontecem por uma baixa na
resisténcia imunoldgica. E como ndo ha apenas um tipo de fibra, ndo surge apenas
um tipo de doenca. Dr. Thuler explica que existem mais de 20 tipos de fibras
colagenas presentes em todas as partes do tecido chamado conectivo, na pele.
"Muitas doencgas chamada colagenoses podem ocorrer”, diz ele, "comprometendo
estas fibras. Sdo doencas com caracteristicas auto-imunes, como artrite reumatoide,
esclerodermia, lUpus,osteogénese imperfeita e artrite, causadas pela insuficiéncia ou
alteracdo de producéo de colageno”.

Este capitulo enfatizara a insuficiéncia do coldgeno na formacéo dos 0ssos, 0o

qual denomina-se Osteogénese Imperfeita.
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2 OSTEOGENESE IMPERFEITA

2.1 CONCEITOS

“A osteogénese imperfeita € um grupo de disturbios fenotopicamente
relacionados que sdo causados por deficiéncias na sintese do colageno do tipol.
Embora a osteogénese imperfeita, ou doenca dos o0ssos quebradi¢cos, tenha
manifestacbes esqueléticas proeminentes, outras estruturas anatdbmicas ricas em
colageno do tipol, como as articulagdes, olhos, orelhas, pele e dentes, também sé&o
afetadas.” (COTRAN,1999).

“A osteogénese imperfeita (Ol) € um distirbio hereditario que provoca
reducdo generalizada da massa 0ssea (osteopenia), tornando 0s 0ssos quebradicos.
O disturbio esta associado a esclerdticas azuladas, anormalidades dentéarias
(dentinogenese imperfeita) perda progressiva de audi¢do e historia familiar positiva”.
(FAUCI,1998).

“A osteogénese imperfeita € um disturbio hereditario da maturacdo colagena
que resulta defeitos no tecido conjuntivo, manifestados por aumento de fragilidade
do esqueleto e esclerdticas azuladas.” (SAVILLE).

“A osteogénese imperfeita € um transtorno da maturacdo e agregacdo do
coldgeno, que provoca alteragdes em todos os tecidos conjuntivos que o contém. A
principal manifestacdo atinge o esqueleto e ela corresponde ao nome dado a esta
afeccdo.” (HEANEY).

“A osteogénese imperfeita € uma doenca do tecido conjuntivo de forma
generalizada, transmitida geneticamente podendo ser por gen autossémico
dominante ou recessivo. Esta anomalia se deve a uma deficiéncia do colageno do

tipo |, ocasionando ossos frageis.” (VIEGAS, 1996).

2.2 ETIOLOGIA

A Osteogénese imperfeita (Ol) € um grupo de disturbios causados por
deficiéncia na sintese do colageno tipo | o qual é responsavel por cerca de 90 % do
coldgeno corporal. Os defeitos genéticos do Ol residem em mutac¢des dos genes tipo

| os quais sdo ordenados por duas cadeias chamadas de 1(alfa 1) e 2 (alfa 2),
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onde os defeitos mais comuns sdo herdados de modo autossomico dominante.
(BRUSCHINI, 1998).

As mutacBes que resultam na producdo de um colageno qualitativamente
normal, porém, sintetizado em quantidades reduzidas, estdo associadas a
anormalidades esqueléticas leves. Fenoétipos mais intensos ou letais decorrem de
defeitos genéticos que produzem cadeias polipeptidicas anormais, as quais néo
formam a hélice triplice de colageno. (COTRAN,1999).

Uma falha genética causando a ocupacdo de uma molécula por outra dentro
das cadeias dos polipeptidios modificara toda a organizacdo do esqueleto protéico.
Desta forma, um erro na sequéncia molecular do coladgeno causara uma falha em
toda a estrutura, sendo o espectro de disturbios, resultando em uma fragilidade

extrema do esqueleto. (COTRAN,op.cit).

2.3 QUADRO CLINICO
Segundo COTRAN (1999),0s disturbios da Osteogénese Imperfeita estado
associados a esclergticas azuladas, anormalidades dentarias (dentinogénese

imperfeita), perda progressiva da audi¢do e historia familiar positiva.

A morte intra-uterina ao nascimento ou pouco depois é caracteristica da
forma mais grave da OIl. A evolucdo das formas discretas e moderadas é mais
variavel. Ao nascimento alguns pacientes apresentam aspecto normal, logo em

seguida sofrem agravamento progressivo.

Segundo FAUCI (1998),alguns apresentam mudltiplas fraturas na lactancia e
na segunda infancia, com melhora depois da puberdade. Ocorrem fraturas mais
freqientes numa fase posterior da vida. As mulheres sao particularmente sujeitas a
fraturas durante a gravidez e apds a menopausa. Algumas mulheres com variantes
discretas de Ol sé sofrem fraturas depois da menopausa, podendo ser dificil
distinguir sua doenca da osteoporose p0s-menopausa.

A classificagdo mais comum utilizada para Osteogénese Imperfeita foi

desenvolvida por SILLENCE (1979), e dividiu-se em quatros tipos:
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TIPO I, é a forma mais discreta da doenca, herdado de modo autossdmico
dominante. A maioria dos pacientes apresenta escleroticas nitidamente azuladas. Ha
duas subdivisGes do Tipo I. Tipo IA e tipo IB, determinada pela presenca ou nédo da

esclerodtica azulada.

TIPO lI; é letal in utero ou pouco depois do nascimento. Ha cinco subgrupos do tipo
Il determinados pelo critério radiografico, sendo o subgrupo 1 de maior gravidade e

subgrupo 5 com as alteracdes de menor gravidade.

TIPO 1l e TIPO IV, sédo de intensidade intermediaria entre os Tipos | e Il. Ambas
diferem do Tipo | devido a menor intensidade e a tonalidade apenas um pouco
azulada das escleréticas no lactente, que se tornam brancas na idade adulta. O Tipo
[l difere do Tipo IV devido a tendéncia de ser mais grave com a idade, e pode ser
herdado de modo autossémico recessivo ou dominante enquanto que o Tipo IV é

sempre dominante.

A evolucéo clinica € variavel, podendo ser dificil estabelecer o modo de
heranca tipo Il e IV, visto que muitos pacientes apresentam mutacdes esporadicas e
Varios casais com uma crianca gravemente afetada com Ol optam por néo ter mais
filho. Por essas razdes e outros motivos relacionados, a distingdo entre o Ol do tipo
IV e outras variantes graves de Ol pode ser inutil. Assim, pode ser suficiente
classificar os pacientes simplesmente dentro das categorias discreta (tipo 1), letal

(tipo 11), e moderadamente grave (tipo Ill). (Figura 1)

A seguir, serdo descritas as manifestagcdes mais frequentes no quadro clinico

da Osteogénese Imperfeita:
Escleréticas azuladas

A esclerética é uma camada fibrosa, exterior, protetora do olho. E densa,
branca, continua a cornea anteriormente e ao revestimento dural do nervo Optico,
posteriormente. Na inser¢cdo dos musculos retos, em cerca de 3mm de espessura:
em outras partes cerca de 1mm. Algumas fibras do tecido da esclerética atravessam
a regiao da papila 6ptica. Esta porcdo semelhante a uma peneira € conhecida como
lamina cribrosa. Em volta do nervo éptico a esclerdtica € atravessada pelas artérias
ciliares e pelos nervos ciliares. A superficie externa da esclerdtica é coberta por uma

fina camada de tecido elastico, a episclera, contendo numerosos vasos sanguineos
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gue nutrem a esclerética. A camada pigmentada marrom na superficie interna é a
lamina fusca, que continua a esclerdtica e a cordide. O suprimento nervoso da

esclerotica vem dos nervos ciliares (ISAAC B. NETO).

Histologicamente a esclerotica consiste de muitas faixas, densas, paralelas e
entrelacadas, de feixes de tecido fibroso cada um dos quais com 10-16nm de
espessura e 100mm de largura. A estrutura histolégica da esclera é notadamente
semelhante a da cornea, donde suscita a questao por que a cérnea é transparente e
a esclerdtica opaca. A razao fisioldgica aparente é a deturgescéncia relativa da
cornea e a estrutura menos uniforme da esclerética em comparagdo com a cornea.
A cornea tem a possibilidade de absorver grande quantidade de &agua, em
consequéncia do que se torna opaca. A esclera é quase que completamente

hidratada no seu estado normal (ISAAC B. NETO).

As alteracdes escleréticas podem ser normais, levemente azuladas ou azul
claras. A provavel definicdo da tonalidade das esclerdticas é o afinamento das
camadas de colageno, permitindo a visualizagcdo das camadas coréides. A fina
espessura ou transparéncia da esclera permite a visibilidade do pigmento
intraocular, podendo variar do azul escuro ao azul claro. Vale a pena citar que as
escleroticas azuladas podem ser um carater hereditario em algumas familias, as

quais ndo apresentam o aumento de uma fragilidade 6ssea. (Figura 2)
Dentinogénese imperfeita

Segundo diversos autores pesquisados o0 termo dentinogénese imperfeita

esta relacionada a Ol, sendo uma falta do colageno tipo | na dentina.

Os pacientes de Ol tipo | sédo subdivididos em dois subgrupos, com base na

presenca ou auséncia de dentinogénese imperfeita (WEINSTEIN, 2000) a saber:
IA-dentinogénese imperfeita ausente;
IB-dentinogénese imperfeita presente.

Nos pacientes de Ol com dentinogénese imperfeita, os dentes, comumente,
possuem a coloracdo marrom-amarelada ou azul translucentes, devido ao depdsito
inadequado ou a deficiéncia de dentina. Os dentes quebram-se facilmente e sao
propensos a caries, sendo de dificil fixagdo as restauracdes. A dentina exposta, de
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menor consisténcia, sofre rapida abrasdo, podendo ocasionalmente se tornar lisa e
continua com o tecido gengival. Essa dentina apresenta-se com arranjo irregular dos
tubulos dentarios e hipomineralizada (MONTEBELO et al).

Perda auditiva

Em geral, a perda auditiva comec¢a na segunda década de vida do paciente
com OI. O ouvido médio em geral apresenta malformacdes, ossificacdo deficiente,
persisténcia da cartilagem em areas geralmente ossificadas e depositos anormais de
calcio (FAUCI, 1998).

Fragilidade 6ssea

Segundo FAUCI (1998),no Tipo |, a fragilidade dos ossos pode ser intensa o
suficiente para limitar a atividade fisica ou discreta a ponto dos individuos néo terem
consciéncia de qualquer incapacidade. As radiografias do cranio de pacientes com
doenca discreta podem revelar um aspecto mosqueado, devido a pequenas ilhas de
ossificacao irregular. Na Ol do Tipo Il, 0s 0ssos e outros tecidos conjuntivos sao tao
frageis a ponto de ocorrer lesbes macicas in utero ou durante o parto. A ossificagdo
de muitos ossos é fregientemente incompleta. Pode-se observar costelas em contas
de rosario ou fraturas e 0ssos longos deformados.(Figura 3). Por motivos ainda néo
esclarecidos os 0ssos longos podem ser espessos ou finos. Nas doencgas do tipo |l
e IV, a ocorréncia de mdultiplas fraturas por estresse fisico minimo pode provocar
deformidades graves. Em todas as formas de Ol, a densidade mineral 6ssea no 0sso
sem fratura esta diminuida. Entretanto, pode ser dificil avaliar o grau de osteopenia
(reducdo da densidade mineral dos 0sso0s), uma vez que as fraturas recorrentes
limitam o exercicio e, portanto, agravam a reducdo da massa Ossea.

Surpreendentemente, as consolida¢cdes das fraturas parecem ser normais.

Em 1992, HANSCOM et al, propuseram uma classificacdo baseada na
severidade do comprometimento radiografico dos pacientes, tendo analisado as
radiografias de 43 portadores de OI.

Classificacdo de Hanscom (1992):

Tipo A: forma leve de Ol, mantém contornos vertebrais.
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Tipo B: encurvamento dos 0ssos longos com cortical larga. A pélvis mantém os

contornos.

Tipo C: encurvamento dos 0ssos longos com cortical fina e protusdo acetabular

desenvolvida entre cinco e dez anos de idade.

Tipo D: as mesmas caracteristicas do C associadas a cistos nas regides metafisaria
dos ossos longos em torno dos 5 anos de idade. As epifises fecham precocemente

em torno dos 15 anos de idade.

Tipo E: as deformidades resultam em incapacidade extrema, e a cifoescoliose é

precoce e muito grave. Nos 0ssos longos quase néo se visualizam as corticais.

Tipo F: desabamento completo das costelas, incompativel com a sobrevida
(BRUSCHINI, 1998).

2.4 INCIDENCIA/PREVALENCIA
Tipo | € de 1 em 30.000,

Tipo Il 1 em 60.000
Tipos 11, lll e IV 1 em 20.000 nascidos.

N&o ha incidéncia relacionada com o sexo. Na populagéo inglesa do Reino
Unido a doenca atinge cerca de 6 em 100.000 nascimentos vivos. Na América
Latina, incluindo o Brasil o levantamento epidemiol6gico efetuado por ORIOLI,1986
no periodo de 1978-1983 mostrou uma prevaléncia de 4,3 em 100.000 nascimentos
vivos (BRUSCHINI, 1998).

2.5 DIAGNOSTICO E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Geralmente o diagndstico € feito através de exames clinicos, presenca de
fraturas, associadas a escleréticas azuladas, dentinogénese imperfeita ou histéria
familiar da doenca. As radiografias podem revelar a reducédo da densidade 0ssea,
mas ndo ha um consenso quanto a possibilidade de se estabelecer o diagndstico
nesse exame para a Ol. Recentemente tornou-se importante a necessidade de um
diagnoéstico pré-natal de deformidades congénitas como é o caso da Ol do tipo |,
para o planejamento familiar (BRUSCHINI, 1998). As técnicas utilizadas para este

fim, sdo os estudos radiograficos do abdémen materno, a ultra-sonografia e a
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analise bioquimica do vilo corial. Em 1982, CHERVENAK et al, através da ultra-
sonografia observaram encurtamento e encurvamento leve de 0ssos longos em um

feto com Ol do tipo | estudado entre a 202 e a 382 semana de gestacao.
No diagnéstico diferencial, podemos utilizar os seguintes parametros:

Ao nascimento, as formas graves e letais da Ol, devem ser diferenciadas de
outros tipos de nanismos com membros curtos e particularmente da hipofosfatasia

congénita e do nanismo campomélico.

HIPOFOSFATASIA CONGENITA

A hipofosfatasia caracteriza-se pelos aspectos clinicos e radiolégicos
semelhantes ao raquitismo, associado com baixo nivel sérico de fosfatase alcalina. A
condicdo pode ser classificada de acordo com a idade e gravidade, sendo assim
congénita, juvenil, tarde e adulta. A forma congénita é muito grave e quase sempre
letal. O estudo radiolégico mostra anormalidades esqueléticas marcantes, com
ossificacdo pobre do esqueleto, membros curtos com deformidades e metafises
irregulares. Mdltiplas fraturas e encurvamento dos 0ssos longos sé@o caracteristicas
clinicas presentes na hipofosfatasia congénita, semelhantes aquelas observadas na
Ol (Chong Ae Kim, 1992).

NANISMO CAMPOMELICO

E um nanismo grave, caracterizado ao nascimento por encurvamento de
0ssos longos, particularmente de tibias e pela presenca de outros defeitos
esqueléticos e extraesqueléticos, que afetados apresentam geralmente fenda
palatina, micrognatia (termo relativo que descreve o tamanho pequeno da mandibula
inferior), face achatada e hipertelorismo (distancia anémola entre as paredes mediais
da Orbita). As outras alteracbes esqueléticas incluem a hipoplasia de escépulas,
anomalias costais, alteracdes de coluna e de pelve. A maioria dos pacientes morre
no periodo neonatal por dificuldade respiratoria. Apesar do encurvamento e do
encurtamento de o0ssos longos serem muito semelhantes aos observados na Ol,
nesta condicdo nido ocorrem fraturas. E uma doenca genética de heranca
autossémica recessiva. Nas formas moderadas de Ol, o diagndstico diferencial deve
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ser feito com outras causas de osteoporose na infancia, sendo as principais a

osteoporose juvenil idiopatica e o raquitismo resistente a vitamina D. (Chong Ae
Kim,1992).

OSTEOSPOROSE JUVENIL IDIOPATICA

E uma condic&o rara cuja etiologia ndo esta esclarecida. Geralmente manifesta —se
no periodo pré-pubére e sua evolucao é auto-limitada com remissdo em um periodo
de cerca de 5 anos. O estudo radiolégico mostra o esqueleto desmineralizado,com
encurvamento de o0ssos longos, semelhantes aos que ocorrem na OI. As
concentragfes seéricas radioldgicas mostram desmineralizacdo 6ssea, 0S 0SSOS
longos, principalmente dos membros inferiores, sdo encurvados com metéafises
irregulares e em forma de taca. Esta patologia constitui um exemplo classico de

heranca ligada ao X dominante (Chong Ae Kim,1992).

SINDROME DA OSTEOPOROSE-PSEUDOGLIOMA

Apresenta uma rarefacdo generalizada dos ossos longos e coluna, porém as
alteragbes  oculares, como microftalmia, @ macrocornea e  opacidade

corneana,identificam esta patologia como entidade isolada (BRUSCHINI, 1998).

SINDROME DA CRIANCA ESPANCADA

Nesta Ultima a dentinogénese imperfeita, escleras azuis e a forma tipica do
cranio da Ol estdo ausentes, apesar de que a Ol pode se apresentar sem escleras
azuis ou anormalidades dos dentes. Na crianca espancada, as fraturas ocorrem
mais nas metéafises e geralmente ha evidéncia de trauma das partes moles. Os
hematomas sdo um fator da OI, mas na crianca espancada, 0s hematomas
melhorardo e desaparecerdo quando a crianga estiver em um ambiente protegido
(BRUSCHINI,1998) .

2.6 TRATAMENTOS
Segundo FAUCI (1998), ndo existe um tratamento especifico para os

pacientes de Ol por se tratar de um disturbio genético. Os pacientes com disturbio
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leve podem necessitar de pouco tratamento quando as fraturas diminuem na
puberdade, nas mulheres ha uma necessidade de maior atengcdo na gestagcdo e
ap0s menopausa, idades que ha um aumento de fraturas. As criangcas com
comprometimento mais severo exigem programas abrangentes de fisioterapia,
terapia ocupacional, tratamento cirdrgico das fraturas e das deformidades
esqueléticas entre outros. Fraturas com deslocamentos discretos e com pouco
edema das partes moles, podem ser tratadas com suporte ou tracdo minima durante
uma ou duas semanas, depois das duas semanas coloca-se um gesso leve. Quando
se faz necessario alguns médicos recomendam a insercdo de hastes de aco nos
0ssos longos para corrigir deformidades dos membros. Nos casos de perda auditiva
intensa, obtem-se bons resultados com a estapedectomia ou substituicdo do estribo
com prétese. Os pacientes com comprometimento moderado a grave devem ser
submetidos a avaliacdo periodica para antecipar possiveis problemas neuroldgicos.
Cerca de 50% das criancas exibem um aumento significativo do crescimento quando
tratados com horménio do crescimento. Orientacdo nutricional e atividade fisica

fazem parte do tratamento.
Dentro dos tratamentos especificados acima, os principais procedimentos séo:
TRATAMENTO ORTOPEDICO-CIRURGICO

O objetivo do tratamento € proporcionar o maximo de fungdo possivel. Com o
crescimento da crianca a taxa de fraturas diminui progressivamente por causa do
aumento da coordenacdo, melhor autocontrole emocional e aumento da resisténcia
0ssea. Entretanto com o crescimento da crianca outros problemas (como escoliose)
desenvolvem-se, 0s quais requerem atenc¢ao ortopédica. Uma vez que os problemas
variam com a idade da crianca, o tratamento € discutido em relacdo aos varios
grupos etarios.Na crianca recém-nascida, geralmente as fraturas recentes néao
requerem tratamento especial, o uso de talas plasticas pode ajudar, sendo que estas
fraturas consolidardo dentro de duas semanas (TACHDJIAN, 1995).

A imobilizacdo dever ser pouco utilizada, para evitar o aumento da osteopenia
e maior risco de fraturas, ao mesmo tempo deve ser mantido um alinhamento 6sseo
adequado.Os ossos frageis da Ol necessitam de suporte a fim de permitir manter a
postura ereta. Cirurgicamente o suporte pode ser proporcionado pela fixacao interna

com hastes intramedulares; em alguns casos a deformidade dos ossos longos é
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corrigida simultaneamente através de osteotomias mdultiplas (TACHDJIAN,opcit).
(Figura 4)

Fixacdo com Haste Intramedular

Esta técnica foi descrita em 1959 por Sofield e Millar. As condi¢cbes para
colocacao de haste sao: deformidades progressivas dos 0ssos longos, interferindo
com o uso de suporte ortético, prejuizo das fung¢des e multiplicidade de fraturas.Em
geral a fixacdo intramedular com haste ndo deve ser realizada até que a crianca
tenha pelo menos dois anos de idade. A fixacdo geralmente é realizada em 0sso0s
longos, pois em 0ssos finos 0s canais medulares sdo muito pequenos, podendo ser

impossivel.
Ha dois tipos de hastes: a solida (ou fixa) e a telescopada (ou extensivel).

Em 1963 Bailey e Dubow introduziram os dispositivos extensiveis de fixacao
intramedular para diminuir a necessidade de recuperacdao devido ao crescimento
0sseo. A haste telescopada alonga-se com o crescimento longitudinal do 0sso,
apesar de que a haste intramedular extensivel pode ndo se estender devido a
angulacdes ndo detectadas, irregularidades ou enrugamentos.Ela consiste de uma
cobertura tubular externa com uma extremidade destacavel em forma de T, que
pode ser desparafusada e parafusada no local com um perfurador e uma haste
obturadora interna com uma extremidade em T soélida. As extremidades em forma de
T sdo ancoradas dentro das epifises, com o crescimento 0sseo longitudinal, a haste
telescopante alonga (TACHDJIAN, 1995).

As hastes extensiveis sdo mais propensas a entortar, principalmente em uma

gueda, ndo mantendo a extensibilidade com o crescimento (TACHDJIAN, 1995).

TRATAMENTO FISIOTERAPICO

Segundo ALEIDE TORRES (2007), os problemas osteomusculares da Ol,
levardo a fisioterapia mais cedo ou mais tarde. Exercicios ou fisioterapia, sob
supervisao de um profissional que conheca a natureza da osteogénese imperfeita,
podem ser efetivos no fortalecimento dos muasculos, aumentando as estaminas e

ajudando a pessoa a ter uma visao mais positiva da vida. Devido ao fato de que os
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exercicios fisicos aumentam o nivel de endorfinas (analgésicos naturais produzidos
pelo cérebro) no corpo, as dores podem diminuir. Para criangas com Ol é benéfico
comecar fisioterapia tdo cedo quanto possivel. No tratamento fisioterapico pode se
ensinar posicionamentos apropriados, postura e exercicios que fortalecam os
musculos sem afetar os 0ssos. Os exercicios podem ser tdo simples como mover
uma articulacdo através de seu percurso de movimento. Dobrar e desdobrar as

pernas e os bracos. Abaixo serdo citadas algumas abordagens fisioterapicas.
Hidroterapia:

Trabalha na manutencdo do sistema cardio-respiratorio, relaxamento,
exercicios que propiciem livres movimentos dos 0ssos. Exercicios ativos que ao
mesmo tempo em que relaxam, fortalecem os muasculos gradativamente. Utilizando
movimentos contra a resisténcia da agua, com bolas, flutuadores, brinquedos e
pranchas. A hidroterapia pode ser iniciada a partir dos seis meses de idade, se a
crianga ndo apresentar problemas cardio-repiratérios (ALEIDE TORRES
op.cit).

Relaxamento local e geral:

Exercicios ativos de baixa intensidade feitos antes do alongamento irdo
aumentar a circulagdo do tecido e aquecer os tecidos que serdo alongados.
Musculos aquecidos relaxam e alongam-se facilmente, tornando o alongamento
mais confortadvel para o paciente. O tecido conectivo cede mais facilmente ao
alongamento passivo se o0 tecido estd aquecido.Qualquer combinacdo de
relaxamento local e geral pode ser usada pelo terapeuta para promover 0 maximo
relaxamento muscular e desse modo o potencial para maxima flexibilidade muscular

em um programa de alongamento (ALEIDE TORRES op.cit).
Alongamento :

Os exercicios de alongamento muscular sdo necessarios para prevenir
deformidades e em alguns casos de fortalecimento, pois contribuem para maior
resisténcia 0ssea, minimizando os riscos de fraturas, permitindo funcionalidade e,

assim, favorecendo sua independéncia (TEIXEIRA et. al, 2003).
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Exercicios Isotbnicos:

Resistidos concéntricos e excéntricos para membros superiores e inferiores
com moderac&o. E importante lembrar que nos estagios iniciais de um programa de
exercicios, quando um musculo esta muito fraco, € mais apropriado exercicio
excéntrico contra leve resisténcia manual, pois quando um musculo encurta
(contracdo concéntrica) ele ndo pode gerar tanta tensdao como quando se contrai
maximamente e alonga (contracdo excéntrica).Como o exercicio isotbnico pode
desenvolver forca dinamica, resisténcia muscular a fadiga e poténcia (ALEIDE
TORRES op.cit).

Massagem:

As massagens podem aliviar dores, relaxar musculos tensos e suavizar
pontos dolorosos musculares, aumentando a circulacdo sanguinea na area afetada
e aquecendo-a. Cuidados extremos devem ser tomados quando se trabalha com
massagens em pessoas com osteogénese imperfeita, evitando-se colocar muita
pressdo ou apoio nos 0ssos que podem se fraturar com isto (ALEIDE TORRES

op.cit).
Radiac&o Ultravioleta:

De toda a radiacdo solar que alcanca a terra, aproximadamente 6% é radiagcéo
ultravioleta. O efeito biologico da radiacdo UV, estd na estimulacdo de producédo de
vitamina D. ApOs a absorcao da radiacdo UV, ocorre a transformacéo do esterol, em
vitamina D3, que atuando na mucosa intestinal, facilitam a absorcdo do calcio na
estrutura 0ssea (ALEIDE TORRES op.cit).

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Diversas drogas foram utilizadas na tentativa de se obter um aumento na
resisténcia 6ssea dos pacientes com OI, mas infelizmente ndo existe uma
medicacdo que tenha acdo especifica e com resultados absolutos (BRUSCHINI,
1998).

A seguir alguns medicamentos que tem sido utilizado como tratamento da Ol.
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Hormdnios sexuais:

Sabe-se que nos tipos mais leves como o tipo | da Ol, quando as criangas
atingem a puberdade e a adolescéncia ocorre uma diminuicdo acentuada das
fraturas, devido ao efeito dos horménios sexuais sobre os osteoblastos, que
apresentam receptores androgénicos e estrogénicos. Através desta premissa
surgiram pesquisas de tratamento utilizando hormonios gonadais, na tentativa de
aumentar a resisténcia 0ssea dos portadores de OIl. Os trabalhos realizados na
literatura com este tipo de droga mostraram resultados duvidosos e, na maioria das
vezes, com efeitos colaterais indesejaveis, como puberdade precoce, inversao dos

caracteres sexuais secundarios e fechamento prematuro da epifise de crescimento.

A administracdo de estrégenos e androgenos, entretanto ndo resultou nos efeitos

esperados como também produziu efeitos indesejaveis (MEIRY SAKAMOTO).

Fluoreto de sédio:

Sua administragdo promoveu uma diminuicdo de fraturas em alguns
pacientes, em curto prazo, esses resultados, entretanto ndo se prolongaram, durante
este periodo de terapia com fluoreto de sodio ndo houve alteracdes significativas
nos estudos do equilibrio do calcio e do fosforo. Acredita-se que o fluoreto de sédio
inicialmente promova aumento de densidade éssea (periodo em que diminuem as
fraturas), e que em meédio prazo leve a uma depressdo na formacdo do colageno
dificultando a organizacéo o0ssea (MEIRY SAKAMOTO).

Oxido de Magnésio:

O uso de 6xido de magnésio foi promovido pelo trabalho de Solomons et al, o
qual constatou que o colageno 6sseo de pacientes com Ol é um inibidor de
calcificacdo in vitro, quando o colageno da Ol é tratado com pirofosfato na presenca
de ions magneésio, esta inibicdo era removida. O grupo de Solomons observou
também os niveis séricos e urinarios do pirofosfato. Estas investigacdes relatavam
uma diminuicdo na taxa de fratura durante a administragdo de 6xido de magnésio
para pacientes com a doenga, mas 0s estudos posteriores ndo confirmaram o0s
efeitos benéficos do 6xido de magnésio (TACHDJIAN, 1995).
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Calcitonina:

Esta por sua vez inibe a reabsor¢cdo éssea ao mesmo tempo em que promove
um aumento da massa 0ssea total. Castels et al, mostraram que a calcitonina supre
as trocas 0sseas excessivas e sugerem que o tratamento em longo prazo seria de
ajuda. Nao sao disponiveis neste momento dados definitivos sobre a eficacia da
calcitonina na diminuicdo de fraturas. Existem muitos fatores variaveis, e é dificil
avaliar a sua efetividade (TACHDJIAN, 1995).

Vitamina D:

Foi usada inicialmente por GRIFFITH, em 1897 e mantida por muito tempo
como medicamento preconizado. Seu uso foi benéfico para aqueles pacientes que
apresentavam raquitismo associado e seu efeito adverso foi notado por varios

autores.

Pamidronato e Bisfosfonatos:

Pamidronato € uma medicagdo que pertence a uma familia farmacoldgica
chamada bisfosfonatos. A ampla acdo dessas drogas para diminuir a taxa de
reabsorcdo dos o0ssos conduz ao aumento da densidade éOssea. A resposta ao
tratamento tem sido extremamente importante; as dores tém diminuido
significativamente, mobilidade e independéncia aumentada, incidéncia de fraturas

reduzidas quando comparada com a incidéncia antes do tratamento.

A terapia por meio dessas drogas ainda ndo é cientificamente comprovada,
mas estudos indicam que este € o melhor caminho a ser seguido para encontrar

uma melhor qualidade de vida, apesar de ndo serem curativos.

Para que os efeitos do Pamidronato sejam potencializados no organismo dos
pacientes é fundamental que as criancas ingiram, no minimo mil miligramas diarios
de calcio. “O Pamidronato funciona como um veiculo para fixar o calcio no 0sso. Se
0 organismo ndo possuir uma dose minima de calcio para ser transportada, 0s

efeitos podem ser reduzidos. Por isso, a dieta € muito importante” (PLOTKIN, 2000).

O tratamento com Pamidronato em pacientes menores de 3 anos de idade
afetados por Ol é seguro, aumenta a densidade 6ssea mineral e diminui a taxa de
fraturas (PLOTKIN, 2000).
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TRATAMENTO PSICOLOGICO

7z

A atuacdo psicologica é extremamente importante, pois hd grande receio
tanto da parte dos cuidadores e familiares no manuseio desses pacientes e também
dos proéprios portadores da doenca, pois fraturas recidivantes ao longo da vida e
principalmente na sua infancia os tornam “medrosos” com movimentos abruptos ou
novas posturas. Deve haver um trabalho paciente e consciencioso com todos, pois a
aquisicdo da confianca e sobreposicdo das barreiras psicolégicas conferirdo um

resultado positivo neste processo de reabilitacdo (AOKI, 2007).

2.7 PROGNOSTICO

Segundo COTRAN (1999), embora a sobrevida dos pacientes portadores da
Ol tenha aumentado consideravelmente, devido ao avan¢o nos tratamentos
ortopédicos, do ponto de vista funcional, a qualidade de vida destes ainda €
insatisfatéria. H4 uma tendéncia de melhora na diminuicdo de fraturas apos a
puberdade, decorrente da acdo dos hormdnios sexuais. Com a chegada da
maturidade, o paciente aprende a prevenir as quedas e fraturas. Nas mulheres,
quando chega o periodo da menopausa ha a incidéncia maior de fraturas, em
recém-nascidos com acentuado encurvamento de membros inferiores, escleras
normais e alteragces menos graves nas costelas, vértebras, bragos e cranio, podem
ter poucas ou nenhuma fratura conforme se desenvolvem. O encurvamento pode

endireitar-se espontaneamente em alguns casos.

3 A CRIANCA DE 10-15 ANOS

3.1 DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento da crianca € um importante determinante da saude. Os
primeiros anos de vida sdo considerados um periodo de grande oportunidade para
crescimento e desenvolvimento, estabelecendo base critica para a salde e sucesso
académico da crianca (CAVALCANTI et al., 2007).

Piaget (1976) considera 4 periodos no processo evolutivo da espécie humana

gue sao caracterizados "por aquilo que o individuo consegue fazer melhor" no
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decorrer das diversas faixas etarias ao longo do seu processo de desenvolvimento
(FURTADO et. al. 1999). S&o eles:

1° periodo: Sensorio-motor (0 a2 anos)
2° periodo: Pré-operatério (2 a7 anos)
3° periodo: Operagdes concretas (7 a 11 ou 12 anos)

4° periodo: Operacdes formais (11 ou 12 anos em diante)

1°Estagio sensorio-motor , mais ou menos de 0 a 2 anos: a atividade intelectual da
crianga € de natureza sensorial e motora. A principal caracteristica desse periodo €
a auséncia da funcdo semidtica, isto €, a crianca ndo representa mentalmente os
objetos. Sua acdo é direta sobre eles. Essas atividades serdo o fundamento da
atividade intelectual futura. A estimulagdo ambiental interferira na passagem de um

estagio para o outro.

2° Estagio pré-operacional , mais ou menos de 2 a 6 anos: a crianca desenvolve a
capacidade simbdlica; "ja ndo depende unicamente de suas sensacdes, de seus
movimentos, mas ja distingue um significador (imagem, palavra ou simbolo) daquilo
que ele significa (o objeto ausente), o significado”. Para a educacdo € importante
ressaltar o carater ludico do pensamento simbdlico. Este periodo caracteriza-se: pelo
egocentrismo: isto €, a crianca ainda ndo se mostra capaz de colocar-se na
perspectiva do outro, o pensamento pré-operacional € estatico e rigido, a crianca
capta estados momentaneos, sem junta-los em um todo; pelo desequilibrio: hd uma
predominéancia de acomodacdes e ndo das assimilacdes; pela irreversibilidade: a
crianca parece incapaz de compreender a existéncia de fendbmenos reversiveis, isto
é, que se fizermos certas transformacdes, somos capazes de restaura-las, fazendo
voltar ao estagio original, como por exemplo, a agua que se transforma em gelo e

aguecendo-se volta a forma original.

3°Estagio das operagfes concretas , mais ou menos dos 7 aos 11 anos: a crianga
ja possui uma organizagdo mental integrada, os sistemas de agéo rednem-se em
todos integrados. Piaget fala em operacdes de pensamento ao invés de acdes. E

capaz de ver a totalidade de diferentes angulos. Conclui e consolida as
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conservagdes do numero, da substancia e do peso. Apesar de ainda trabalhar com
objetos, agora representados, sua flexibilidade de pensamento permite um sem

namero de aprendizagens.

4° Estagio das operacdes formais , mais ou menos dos 12 anos em diante: ocorre
o desenvolvimento das operagBes de raciocinio abstrato. A crianga se liberta
inteiramente do objeto, inclusive o representado, operando agora com a forma (em
contraposicdo a conteudo), situando o real em um conjunto de transformacdes. A
grande novidade do nivel das operacdes formais € que o sujeito torna-se capaz de
raciocinar corretamente sobre proposi¢cdes em que ndo acredita, ou que ainda nao
acredita, que ainda considera puras hipoteses. E capaz de inferir as consequéncias.
Tém inicio os processos de pensamento hipotético-dedutivos.

Cada uma dessas fases é caracterizada por formas diferentes de organizacéo
mental que possibilitam as diferentes maneiras do individuo relacionar-se com a
realidade que o rodeia (COLL e GILLIERON, 1987). De uma forma geral, todos os
individuos vivenciam essas 4 fases na mesma sequéncia, porém o inicio e o término
de cada uma delas pode sofrer variagdes em fungcéo das caracteristicas da estrutura
bioldgica de cada individuo e da riqueza (ou ndo) dos estimulos proporcionados pelo
meio ambiente em que ele estiver inserido. Por isso mesmo é que "a divisdo nessas
faixas etarias € uma referéncia, e ndo uma norma rigida", conforme lembra
(FURTADO op.cit).

Segundo GRUNSPUN,(1976) a fase da adolescéncia comegca com a
puberdade. A puberdade se caracteriza pelo inicio das fungbes hormonais
especificas relacionadas com o aparecimento dos caracteres hormonais sexuais
secundarios. De regra, estes fenbmenos iniciam entre 10 e 12 anos de idade e a
adolescéncia se prolongara até a idade de maturidade adulta. O inicio da
adolescéncia é abrupto e dramatico e o seu termino, gradativo, até a idade adulta. O
inicio caracteriza-se pela aceleracdo do crescimento fisico, que chega a
desproporcao, quer externa, quer interna. A desproporcao fisica faz o adolescente
se sentir em desequilibrio estético frente ao ambiente. Preocupa-se com o préprio
corpo e com o corpo dos outros.

O amadurecimento mental, intelectual e emocional é rapido. Como as

caracteristicas da personalidade se formavam nas fases anteriores a maturacéo
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nesta fase, segundo Tramer, pde em evidéncia os habitos, as a¢cdes e as maneiras

de pensar que vém evoluindo desde a infancia (GRUNSPUN op.cit).

3.2 ADOLESCENCIA

Segundo GONCALVES (1994),a adolescéncia abrangeria o0 periodo
compreendido entre a infancia e a idade adulta. Nao dispde de contornos claramente
definidos quanto ao seu inicio e término, variando ainda de individuo para individuo,
estando situada entre os limites da segunda década de nossas vidas.

Como a adolescéncia representa uma fase de todo um processo de
desenvolvimento, é importante observar 0s aspectos psicoldgicos do periodo que a
antecede. Os acontecimentos que ocorrerdo durante a adolescéncia se dardo a
partir do estado psicolégico presente no final desta etapa. A etapa que antecede a
adolescéncia é conhecida como laténcia. A laténcia teria seu inicio a partir da
primeira etapa de tentativa do complexo de Edipo, prolongando-se até a faixa de
transicdo com a prépria adolescéncia, num periodo chamado de puberdade. A fase
inicial da adolescéncia também é denominada de puberdade. Profundas alteracbes
bioldgicas se fazem sentir. Estas mudancas, além das modificagbes que provocam
no fisico do adolescente, causam também significativas modificagcbes em sua vida
mental. Novas organizacfes psicoldgicas se estabelecem, transformando o universo
psiquico do adolescente. Muitas transformacdes ocorrem simultaneamente;
entretanto, observa-se que seu inicio podem ter variacdes para mais ou para menos
entre os individuos de mesmos sexos ou de sexos opostos. O inicio do estirdo do
crescimento, por exemplo, varia de individuo para individuo, mas é em meédia mais
tardio no sexo masculino. E no inicio da adolescéncia, as relacées tendem a se dar
em grupos pequenos e preferencialmente do mesmo sexo.Quanto mais
caminharmos no processo de desenvolvimento, maior sera a tendéncia a formacao
de grupos mais numerosos e mistos. As amizades ganham importancia e podem se
tornar muito duradouras (GONCALVES, 1994) .

Segundo LE BOULCH (1983), o esquema corporal ou imagem do corpo pode
ser considerado como uma intuicdo de conjunto ou um conhecimento imediato que
temos do nosso corpo em posicdo estatica ou em movimento, na relacdo de suas

diferentes partes entre si e sobretudo nas relacbes com 0 espacgo e 0s objetos que
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nos circundam. Esta nog¢do estd na base do sentimento de disponibilidade que
temos em relacdo a nosso corpo e da relagéo vivida universo-sujeito.

Segundo LE BOULCH op.cit. evolugcédo do esquema corporal se compreende em
trés etapas:

- etapa do “corpo vivido” (até 3 anos);

-etapa da “discriminacédo perceptiva”’ (de 3 a 7 anos);

-etapa do “corpo representado” em posicao estatica e em movimento (de 7 a 12
anos).

No estdgio do “corpo vivido”, o comportamento motor € global e suas
repercussdes emocionais poderosas e mal controladas. A crianga procede por
“ensaios e erros”.

O estagio de “discriminacdo perceptiva” € no decorrer desse periodo que
ocorrem o risco de se manifestarem as primeiras “dificuldades” escolares. Por volta
dos 6 anos, o trabalho psicomotor deve resultar por uma “imagem do corpo” .

O estagio do “corpo representado” corresponde no plano intelectual ao estagio
das “operacdes concretas” de Piaget, no decorrer do qual a crianca pode tomar
distancia em relagdo ao envolvimento imediato da acéo. A partir do ‘esquema de
acao “, aspecto dinamico do”esquema corporal” e verdadeira “imagem antecipadora”
( Piaget), ela vai progressivamente desempenhar de modo mais consciente sua
propria motricidade. Para que essa atitude se manifeste, um certo nidmero de
condi¢cbes sao requeridas:

- Uma experiéncia suficientemente variada do “corpo vivido”, num bom clima
emocional.

- Possibilidade de interiorizacdo de interiorizacdo e dominio das reacdes emotivas
primitivas.

- Um bom “esquema de atitude” que corresponde ao estagio da “imagem do corpo”
de carater estético.

-Por fim, a possibilidade de integrar o conjunto das informacdes proprioceptivas(que
provém do préprio corpo) e exteroceptivas de acordo com uma sucessao temporal
interiorizada e tornada consciente (percepcao temporal).

Assim, entre 10 e 12 anos, a crianga tera uma “consciéncia de si em forma de
imagem” no decorrer de uma acdo e podera abordar a aprendizagem de savoir-faire

gestuais codificados (aquisicao inteligente de técnicas).
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Todavia, em inUmeros casos, este periodo de 7 a 12 anos € caracterizado pelo
corte entre a “representacdo mental” e a realizagdo motora, provocando a clivagem
entre a esfera intelectual e a esfera afetivo-motora. Este desequilibrio é devido em
parte a um ensino demasiado verbal e conceitual sem referéncias suficientes as

experiéncias vividas e a a agao da crianga no meio.

3.3 DESENVOLVIMENTO DE 10 ANOS

A idade de 10 anos ocupa uma posicao interessante e altamente significativa no
esquema do crescimento humano, sendo uma idade onde é um ano de
consumacao, mas também de transicdo, um interladio relativamente sereno e
amistoso, durante o qual o organismo assimila, consolida e equilibra os recursos que
ja adquiriu. E uma idade de ouro do equilibrio do desenvolvimento. Deste modo uma
crianca de 10 anos reune em si tanto as caracteristicas especificas como as

caracteristicas gerais da meninice (GESELL,1979).

3.4 DESENVOLVIMENTO DE 11 ANOS

Segundo GESELL (1979),0s 11 anos marcam realmente o0 inicio da
adolescéncia, porque trazem a superficie um grande namero de sinais do processo
de crescimento que, decorrida uma nova década, levara a crianca a beira da
maturidade. S&o 0s novos esquemas e o novo dinamismo do seu comportamento. A
exibir aos 11 anos certas normas de afirmacao pessoal, curiosidade e sociabilidade
a que ndo as tinha habituado. E inquieta, inquisitiva e faladora.

3.5 DESENVOLVIMENTO DE 12 ANOS

O jovem de 12 anos ganha uma nova perspectiva de si mesmo e dos seus
contemporaneos, jovens e adultos. Procura obter a aprovagao dos outros, evidencia
uma tendéncia para alargar as suas consciencializa¢des, revela um amadurecimento
em suas relacdes pessoais. O desenvolvimento da maturidade ndo é um processo
constante e uniforme. E um processo irregular, particularmente ao nivel dos 12 anos,
quando a crianca-jovem é ainda tao tenra que flutua entre os dois extremos de uma
colaboracdo adulta e deslizes infantis. A capacidade de tomar iniciativas anda

estreitamente ligada ao entusiasmo. O entusiasmo é caracteristica dos 12 anos. Os
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jovens desta idade gostam de participar de reunides sociais e preocupam-se com
sua aparéncia exterior (GESELL,1979).

3.6 DESENVOLVIMENTO DE 13 ANOS

Aos 13 anos a adolescéncia esta agora bem em marcha e vdo emergir muitas
fases novas do comportamento. Algumas dessas fases sdo bem claras, outras irdo
permanecer obscuras, porque o jovem de 13 anos nem sempre € muito aberto e
comunicativo. Em casa, pode ter periodos de siléncio. Na escola, surgem outras
facetas do comportamento muito diversas. Reage com vivo interesse as tarefas e as
discussbes de aula. Revela uma grande capacidade para a aquisicdo de
conhecimentos, seja através da leitura, do ouvido ou da vista. Muitas das
preocupacdes do jovem podem muito bem ser indicios normais de um processo de

desenvolvimento que conduz a introspeccao (GESELL op.cit.).

3.7 DESENVOLVIMENTO DE 14 ANOS

As caracteristicas de maturidade dos 14 anos sdo o0s sinais da marcha
progressiva de um subciclo do crescimento. A auto-absorcao interiorizante dos 13
anos serviu para enriquecer a estrutura do eu, que agora se tornou capaz de uma
integracdo mais completa e mais equilibrada com outras personalidades. O jovem de
14 anos acha-se, portanto, mais bem orientado relativamente a si proprio e ao seu
ambiente interpessoal, apresenta sinais de um acentuado aumento da racionalidade
e do pensamento légico. As suas lealdades de grupo sao fortes e muito, mas néo
interferem, normalmente, com suas relacdes pessoais na roda da familia, da escola
e da comunidade. Tem numerosos amigos. No aspecto emocional € menos inseguro
do que costumava ser. As suas atitudes espontaneas tornam-se extraordinariamente
educavel no dominio dos valores humanos e das obrigacbes sociais (GESELL
op.cit.).

3.8 DESENVOLVIMENTO DE 15 ANOS

A transicdo das caracteristicas de maturidade dos 14 anos para as dos 15 é
relativamente gradual. Ao contrario do jovem de 14 anos o jovem de 15 anos €,
muitas vezes, uma pessoa indiferente e fala com voz mansa, em vez de se

manifestar exuberantemente em voz alta. A sua capacidade de exteriorizacdo €&
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diminuida. As caracteristicas de maturidade do periodo de 15 anos podem ser
encaradas de trés formas: consciéncia do eu e perceptividade crescentes, maior
espirito de independéncia, lealdade, mas também ajustamento, aos grupos do lar,

da escola e da comunidade (GESELL op.cit.).

4 TERAPIA OCUPACIONAL

4.1 HISTORIA

A certeza de que a ocupacdo e a diversdo trazem beneficios as pessoas com
deficiéncia é reconhecida ha muito tempo pela medicina, que registra estes
acontecimentos em sua propria historia.

Segundo FINGER (1986), as seitas religiosas egipcias usavam o0 canto, a
leitura, a danca, a diversdo, o entretenimento e os passeios pelos jardins como
tratamento do humor doentio, ja no ano de 2000 aC. Nos templos de Esculapio, 420
aC, os sacerdotes usavam a diversdo e a recreacdo para tratar os doentes. Nos
anos 293 aC, entre Epidauro e Roma havia perto de 200 templos, nos quais 60
somente em Roma destinados a cura de doengas mentais e fisicas que incluiam a
diversdo como meio de cura.

Cerca de 30 aC, Seveca, o0 Retorico, recomendava a ocupacao para todo tipo
de agitacdo mental. Em 172, Galeno, médico grego, afirmava ser a ocupacao o
melhor médico da natureza sendo essencial a felicidade humana (FINGER, 1986).

Este tipo de tratamento foi usado durante muito tempo, mas, com a Idade
Média, os preconceitos e a ignorancia reinantes, isolaram os doentes mentais,
passando a Terapia Ocupacional, assim, por um periodo de inatividade, que sO
comecou a ser dissipado pelas primeiras tentativas de humanizacao, no tratamento
desses doentes. Em 1407, o Frei Joffé, fundador do asilo de Saragoca na Espanha,
instituiu o trabalho como uma das formulas para o tratamento de doentes. Quando o
francés Felipe Pinel visitou este asilo voltou tdo impressionado com os beneficios
obtidos por este tratamento que comecou a aplicar esta técnica como sendo
revolucionéria (FINGER op.cit).

A Revolucéo Francesa,1789, foi a grande responséavel pelo ressurgimento das
técnicas ocupacionais de terapia, definindo novas idéias relativas a defesa do ser

humano, o que permitiu Pinel lancar bases da moderna assisténcia psiquiatrica.
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Quando ele assumiu a dire¢do do hospital do Hospicio Bicétre encontrou a situacéo
dos alimentos de tal forma tragica e destituida de infra-estrutura, que tomou iniciativa
da reforma assistencial introduzindo a terapia pelo trabalho com parte integrante de
sua reforma (FINGER op.cit).

Esse pensamento desenvolveu-se com passar dos anos e novas técnicas
foram sendo incorporadas as antigas. Durante a segunda metade do século XVIII e
comeco do século XIX foi, realizado o emprego da ocupacdo como reforma de
tratamento na Espanha, Estados Unidos, Franca, Inglaterra e Italia (FINGER op.cit).

Segundo FINGER em 1813, Albert Shase, da Pensilvania, afirmava:
“nenhuma forma de tratamento do doente mental € mais valiosa do que a ocupacéao
sistematica aplicada judiciosamente levada a termo”.

Em 1844, Amariah Brigham e Todd afirmaram que ndo deve haver
preocupacao com 0s aspectos econdmicos (de ganho) do trabalho, mas sim com o
afastamento do doente de suas fantasias , em chamar sua atencgao, estimular seu
interesse, leva-lo a retomar método, de pensar e de se ocupar (FINGER op.cit).

Benjamim Rush, em 1898, propunha o uso e atividades como tratamento,
salientando sua preferéncia pelo trabalho definido sobre o puro exercicio, por ser
este mais estimulante, com efeitos mais duraveis e mais eficaz em corrigir habitos
errados (FINGER op.cit).

Segundo FINGER a ocupacdo terapéutica continuou desenvolver-se até
1850, quando voltou a declinar, perdendo-se por muitos anos, a idéia do valor da
cura pelo trabalho. Segundo Willian R. Thomas, essa fase durou na América do
Norte até 1890 e na Europa até 1906, aproximadamente. O motivo principal talvez
tenha sido a depressédo econdmica sentida em quase todos os hospitais, devido as
constantes crises que abalaram o mundo na época da Primeira Grande Guerra
Mundial.

O ressurgimento da ocupacao terapéutica coincidiu, com a substituicdo dos
velhos conceitos por novos, principalmente apos a guerra, quando apareceram as
primeiras pessoas especializadas para desenvolver este trabalho, que antes ficava a
cargo do corpo de enfermagem de cada hospital. Os repetitivos declinios e
renascimentos da ocupacao terapéutica parecem, segundo Haas, ligados por varios

fatores, como: pressédo econémica sentida em todos os hospitais da Ameérica durante
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a guerra; relativa subestimacdo do valor terapéutico das atividades; falta de “public
insight” (FINGER op.cit).

Em 1915, foi aberta em Chicago a primeira escola de Terapia Ocupacional e a
partir desta data varias outras surgiram, como no Canada, em 1926, e na Inglaterra,
em 1930, espalhando-se rapidamente para todo o mundo. Também consta que
neste ano Thomas Eddy, do New York Hospital, comecou a prescrever diferentes
tipos de ocupacdo para pacientes maniacos e deprimidos levando em conta a
personalidade, a doenca e as habilitacdes do doente (FINGER op.cit).

Em 1936, foi fundada a Associacao dos Terapeutas Ocupacionais Ingleses e ,
finalmente, em 1948, a profissédo foi reconhecida, ocorrendo em 1951 a criacdo da
Federacdo Mundial de Terapia Ocupacional que realizou seu primeiro congresso em
Edimburgo (FINGER op.cit).

Segundo FINGER a Terapia Ocupacional no Brasil surgiu com a influéncia da
Revolugcdo Francesa e de suas idéias imperantes que foram maiores e mais
imediatas do que em Portugal, tendo este fato contribuido em muito para a vinda da
familia real portuguesa para o Brasil.

No hospicio D. Pedro Il, em 1854, havia oficinas de sapataria, marcenaria,
florista e desfiacdo de estopa para o tratamento de doentes mentais. Juliano
Moreira, Diretor do Servico de Assisténcia a Psicopatas, 1903, impulsionou a
Terapia Ocupacional em todo o Brasil e principalmente no Rio de Janeiro, sendo que
em 1911 criou uma colbnia para mulheres em Engenho de Dentro, Rio de Janeiro,
onde a terapéutica pelo trabalho passou a ser executada com maior extensao.
Entretanto, foi com a criacdo de Juliano Moreira em Jacarepagud que a terapéutica
tomou grande impulso, principalmente o trabalho em horti e fruticultura (FINGER
op.cit).

Em 1946 foi criado no Rio de Janeiro o Servico de Terapéutica Ocupacional
no Centro Psiquiatrico Nacional. A finalidade deste servico era a de beneficiar o
doente com uma ocupacdo livremente escolhida, metodicamente dirigida e so6
eventualmente util ao hospital (FINGER op.cit).

Para a formagdo de Terapeutas Ocupacionais em nosso pais, foi instalado
pela ONU, em 1959, o primeiro curso, com duragdo de 12 meses, funcionando no

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
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sendo regulamentada em 1964 e somente em 1969 foi reconhecida como nivel
superior (FINGER op.cit).

Segundo SOARES in CAVALCANTI (2007), a Terapia Ocupacional, surgiu na
idade contemporanea a partir de dois marcos historicos — a Revolucdo Francesa, em
1789,e a Primeira Guerra Mundial, em 1914. Esses dois fatos politico-econémicos
demarcaram historicamente o século XIX (ainda que extrapolem a cronologia de um
século), época de encadeamento de revolucdes contra a ordem estabelecida ou, em
outros termos, a democracia enquanto projeto politico da burguesia em face da
qgueda aristocratica, o liberalismo econbmico enquanto projeto politico e o
racionalismo enquanto pensamento hegemanico.

Nesse contexto, novos saberes e instituicbes foram criados, a psiquiatria, que
medicalizou a loucura, transformando o louco em doente mental, e 0 manicomio ou
asilo para alienados, espaco de segregacdo dos doentes mentas. A filosofia
humanista respalda o tratamento moral e a ergoterapia preconizados nessa nova
instituicdo. Os antigos espacos de enclausuramento dos desvalidos convertem-se
em espacos de tratamento, em que as puni¢cdes corporais o uso de grilhdes foram
substituido por outras formas de pinicdo: da suspenséao das saidas ao patio, trabalho
ao ar livre, contencdo ao leito até o isolamento em cela-forte (SOARES in
CAVALCANTI, 2007).

No Brasil, o tratamento moral e a terapia pelo trabalho foram trazidos pela
familia real. A terapia pelo trabalho também foi nomeada ergoterapia, praxiterapia e
laborterapia. Esses conceitos possuem similaridade e foram substituidos por Terapia
Ocupacional na medida em que o curso e a profissdo foram criados no pais na
segunda metade do século XX (SOARES in CAVALCANTI op.cit).

A inauguracao da primeira instituicdo para alienados mentais foi o Hospicio D.
Pedro Il, no Rio de Janeiro, em 1854, com oficinas de marcenaria, alfaiataria,
sapataria e desfiacao de estopa (SOARES in CAVALCANTI op.cit).

A transicdo da terapia pelo trabalho para a terapia ocupacional ocorreu nos
Estados Unidos a partir da Segunda Guerra Mundial devido a pressdes sociais de
veteranos da guerra por autonomia financeira e valorizagdo social e, ainda, pela
absorcdo de incapacitados no mercado de trabalho, momento de expanséo
econdmica (SOARES in CAVALCANTI op.cit).
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Na Europa, a institucionalizagéo profissional ocorreu de forma mais dispersa
durante a primeira metade do século XX (SOARES in CAVALCANTI op.cit).

No Brasil, de 1948 a 1980 a profissdo se institucionalizou. A formacao
profissional se iniciou por meio de cursos de treinamento em 1948 em saude mental
pela Dra. Nise da Silveira, depois em reabilitacdo fisica em 1956, mas o0 curso se
tornou de nivel universitario em 1961, pela lei do Curriculo Minimo, com 3 anos de
duracédo, tanto para a Terapia Ocupacional quanto para a Fisioterapia. A lei de
reconhecimento de ambas as profissdes foi promulgada em 1969. Entidades técnico-
cientificas regionais especificas de Terapia Ocupacional foram criadas nos anos 60
e organizaram uma entidade nacional, a ATOB, que funcionou de 1964 a 1985,
qguando foi extinta (SOARES in CAVALCANTI op.cit).

Nos anos 1970, com a lei de regulamentacdo de exercicio profissional de
1975, criou-se o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional-COFFITO,
gue se organizou em unidades regionais (SOARES in CAVALCANTI op.cit).

Em 1980 criou-se o primeiro sindicato da categoria, em conjunto com a
fisioterapia, um dos ultimos da profissdo de saude (SOARES in CAVALCANTI
op.cit).

Nessa mesma década foi planejado novo curriculo minimo, aprovado pelo
MEC em 1983, ampliando para 4 anos de formagédo e 3.240 horas (SOARES in
CAVALCANTI op.cit).

A diversidade de instituicbes da categoria, aliada ao aumento de cursos de
graduacéo e de profissionais, redirecionou os esforcos da categoria, a partir dos
anos 80, para demandas mais amplas e nao-cooperativas. Em 1994 foi organizada
uma nova entidade nacional, a Associacdo Brasileira de Terapia Ocupacional-
ABRATO, ap6s uma década de relativa desarticulacdo nacional e intensas trocas
entre cursos e congressos da categoria (SOARES in CAVALCANTI op.cit).

O intercambio em congressos internacionais de Terapia Ocupacional cresceu
de modo que o Brasil se tornou membro ativo da Federacdo Mundial de Terapia
Ocupacional desde 1994 (SOARES in CAVALCANTI op.cit).

Uma nova adequag¢do no curriculo minimo para graduacdo em Terapia
Ocupacional, denominando Diretrizes Curriculares, foi aprovada pelo MEC em 2004,
com 3.600 horas (SOARES in CAVALCANTI op.cit).
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A expansdo da categoria profissional resultou de seu engajamento em
projetos politicos e de democratizagcdo da sociedade (SOARES in CAVALCANTI
op.cit).

4.2 CONCEITOS

“Terapia Ocupacional é uma disciplina da saude que diz respeito a pessoas
com deficiéncia, déficit ou incapacidade fisica ou mental, temporaria ou permanente.
O Terapeuta Ocupacional profissionalmente qualificado envolve o paciente em
atividades destinadas a promover o restabelecimento e o maximo uso de suas
funcBes, com o propdsito de ajuda-los a fazer frente as demandas de seu ambiente
de trabalho, social, pessoal e doméstico e a participar da vida em seu mais pleno
sentido. (WFOT/Federacdo Mundial de Terapia Ocupacional, 1993 in Centro de
Estudos de Terapia Ocupacional de Sao Paulo).

Terapia Ocupacional pode ser indicada para qualquer ou todos os seguintes
itens:

Ajudar a manter ao maximo o bem-estar;

Prevenir a piora em uma desordem crénica;

Ajudar no diagnoéstico;

Promover e restabelecer as fungdes biopsicossociais;

Acelerar a convalescenca;

Restabelecer a capacidade laborativa;

Promover a adaptacao e integracao social,

Examinar a estabilidade de recuperacéo.

Os procedimentos séo selecionados de acordo com as necessidades de cada
paciente . Em todos os casos a observacdo, a analise e 0s registros sdo parte
essencial na funcdo de um Terapeuta Ocupacional. O éxito no tratamento depende
em grande parte das relagdes individuais e grupais envolvidas, e do esforgco com que
cada paciente pode ser encorajado a fazer no sentido de sua recuperacao”.
(WFOT/Federacdo Mundial de Terapia Ocupacional, 1993 in Centro de Estudos de
Terapia Ocupacional de Sao Paulo).
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“Terapia Ocupacional é uma profissdo relacionada a saude que utiliza
atividades selecionadas para prevenir e superar muitas incapacidades fisicas,
emaocionais ou sociais em pessoas de qualquer idade. O objetivo € promover, manter
ou restabelecer a independéncia funcional nas atividades de vida diaria”.
(Associacao Australiana de Terapeutas Ocupacionais, 1994 in Centro de Estudos de
Terapia Ocupacional de Sao Paulo).

“Terapia Ocupacional € uma profissdo da area de saude que ensina, mantém
e promove 0 comportamento competente nas areas da vida, aprendizagem e
trabalho de individuos que experimentam enfermidade, déficit no desenvolvimento
e/ou disfuncdes fisicas e psicoldgicas ou que de algum modo estdo em situacéo de
risco”. (Associacdo Australiana de Terapeutas Ocupacionais, 1994 in Centro de

Estudos de Terapia Ocupacional de Sao Paulo).

“Terapeuta Ocupacional é o’paramédico“que presta assisténcia a pessoas
gque apresentem incapacidades fisicas, psiquicas e/ou sociais para que conquistem,
recuperem e/ou mantenham um funcionamento adequado as exigéncias de sua
vida, ocupacao profissional e lazer, utilizando de atividades concretas, considerando
tanto as potencialidades do paciente como as limitagdes do ambiente”.(Associagao
Belga de Terapeutas Ocupacionais,1994 in Centro de Estudos de Terapia

Ocupacional de Sao Paulo).

“Terapia Ocupacional é uma disciplina no campo da saude, cujo propésito de
estudo é a ocupacdo humana em todos os estagios da vida”.

Ocupacdo humana inclui todas as atividades da vida diaria, nas quais
pessoas de qualquer idade estdo envolvidas e que permitem-nas adaptar-se ao seu
meio, ser produtivas e obter satisfacdo em sua autonomia, trabalho e lazer “.
(Associacao de Terapia Ocupacional do Chile,1998 in Centro de Estudos de Terapia

Ocupacional de Sao Paulo).

“A Terapia Ocupacional ocupa um lugar especifico no meio médico-social,
particularmente desde seu reconhecimento legal em 1970 e de seu respectivo

decreto em 21 de novembro de 1986”.
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O objetivo da Terapia Ocupacional é favorecer o sustento ou a ascensao da
autonomia dos individuos em situacdo de deficiéncia no seu meio.

O terapeuta Ocupacional intervém em varios niveis:

reeduca o individuo, a fim de melhorar as funcdes deficitarias e de
favorecer a reestruturacdo global da personalidade;
readapta o individuo, a fim de desenvolver suas capacidades residuais de
adaptacdo, de compensacgao, considerando os elementos materiais e
humanos ligados ao seu meio de vida habitual;
aconselha o individuo em dificuldade e as pessoas ao seu redor, mas também
empresas e coletividades locais, e os diferentes representantes do meio e propde
solugdes praticas para favorecer a integracdo da pessoa e um meio acessivel a um
maior numero de pessoas.

Por ser uma ferramenta terapéutica especifica, a atividade, nos seus
diferentes componentes motores, sensoriais, psicoldgicos, socioculturais e pela
especificidade de intervengédo no contexto do cotidiano que o Terapeuta Ocupacional
estd apto a trabalhar dentro de uma perspectiva de readaptacdo global”.
(Associacdo Nacional Francesa de Terapeutas Ocupacionais, 1994 in Centro de

Estudos de Terapia Ocupacional de S&o Paulo).

“Terapia Ocupacional, como o nome indica, usa a ocupacgao para promover e
manter a saude, e prevenir ou remediar disfuncdes resultantes de enfermidades,
lesbes, envelhecimento, desvantagem social ou deterioracdo que resultem de
incapacidades. Ocupacao se refere a qualquer atividade ou tarefa, necesséria para
0 auto-cuidado (por exemplo, comer, vestir-se), produtividade( por exemplo, escola,
trabalho, atividades domeésticas),ou atividades de lazer (por exemplo, brincar,
atividades de recreacdo). A ocupacado é considerada como essencial para a saude”.
(Associacado Canadense de Terapeutas Ocupacionais,1994 in Centro de Estudos de
Terapia Ocupacional de Sao Paulo).

“O Terapeuta Ocupacional é um profissional da salude que exerce a arte na
terapia ocupacional.
A Terapia Ocupacional € um método que tem responsabilidade de beneficiar,

de cuidar e se aplica dentro da area, da reeducacédo, da readaptacdo, da prevencéo
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e de orientacdo. Ela se endereca a pessoas que apresentam, de maneira declarada
ou em potencial, uma deficiéncia, uma disfuncdo, uma incapacidade ou uma
deficiéncia de natureza somatica, sensorial, psiquica, intelectual ou associada,
criando uma ndo-adaptacdo ou uma alteracdo de identidade.
A Terapia Ocupacional age em dois niveis:

Nivel pessoal: ela procura melhorar a funcdo deficitaria, desenvolver as
possibilidades remanescentes e estimular as capacidades relacionais. Ela visa
manter o maximo de autonomia individual, social e profissional. O Terapeuta
Ocupacional realiza as Orteses adequadas ou propde técnicas necessarias a
independéncia da pessoa com deficiéncia.

Nivel do meio ambiente: Terapeuta Ocupacional propde solucbes praticas para
modificar 0 meio ambiente, material ou arquitetural, a fim de permitir mais
acessibilidade e favorecer uma melhor integracdo da pessoa deficiente, dentro do
meio familiar, profissional e social’.(Associacdo Luxemburguesa de Terapeutas

Ocupacionais,1999 in Centro de Estudos de Terapia Ocupacional de Sao Paulo).

“Avaliacdo, tratamento e habilitacdo de individuos portadores de disfungéo
fisica, mental, do desenvolvimento, social e outras, utilizando técnicas terapéuticas
integradas em atividades selecionadas de acordo com o objetivo pretendido e ,
enquadrada na relacédo terapeuta/cliente; prevencdo de incapacidades através de
técnicas adequadas visando proporcionar ao individuo o maximo de nivel de
desempenho e autonomia em suas fungdes pessoais, sociais e profissionais e , se
for necessario, o estudo do desenvolvimento de ajudas técnicas respectivas, visando
contribuir para uma melhor qualidade de vida”. (Associacdo Portuguesa de Terapia

Ocupacional,1994 in Centro de Estudos de Terapia Ocupacional de S&o Paulo).

“E 0 campo de conhecimento e de intervencdo em saude, educacéo e esfera
social, reunindo tecnologias orientadas para a emancipacdo e autonomia de
pessoas que, por razbes ligadas a problematica, especifica, fisicas, sensoriais,
mentais, psicoldgicas e ou sociais, apresentam temporariamente ou definitivamente

dificuldade na insercdo e participacdo na vida social. As intervencdes em Terapia
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Ocupacional dimensionam pelo uso da atividade, elemento centralizador e
orientador, na construgdo complexa e contextualizada do processo terapéutico”.
(Definicdo elaborada pelo curso de Terapia Ocupacional do Departamento de
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, 1997 in Centro de Estudos de Terapia Ocupacional de
Séo Paulo).

4.3 TERAPIA OCUPACIONAL NA AREA FISICA

Segundo PEDRETTI et. al.(2005), a criagdo de uma especialidade em disfuncao
fisica surgiu em resposta a mudanca nas demandas do mercado e sua exigéncia de
que o0s especialistas possuissem tipos especiais de conhecimentos meédicos e
habilidades tecnoldgicas. Esta nova especialidade comecou com um foco cada vez
maior nas ocupacdes que propiciariam a forca e a resisténcia fisicas: “O Exercito
acabou com as antigas ocupacdes para invalidos, como tracado de cestas, de
cadeiras, ceramica e tapecaria. Estas ndo sdo consideradas ocupacoes
interessantes para a condicdo presente dos homens em servico militar. A énfase
agora é sobre carpintaria, trabalhos de reparo no hospital, empregos relacionados a
guerra, como a confeccao de redes de camuflagem, e impressao”.

A abordagem de medida articular e fortalecimento muscular, na qual Baldwin foi
o pioneiro, foi adotada e aprimorada. Como escreveu Claire Spackman: “A
comunicacdo das novas técnicas... [era] de importancia vital. O trabalho no passado
fora empirico, agora os terapeutas tinham a tarefa de... tornarem-se altamente
capacitados no tratamento de tipos de casos especificos”. De acordo com
Spackman, os terapeutas ocupacionais atendiam pessoas com deficiéncias fisicas
gue precisavam ser capacitadas no ensino de atividades de vida diaria (AVD),
simplificacdo de trabalho e técnicas de reabilitacdo para dona-de-casa deficiente, e
treinamento no uso de proteses para extremidades superiores. Mas antes e acima
de tudo, afirmou,: A Terapia Ocupacional trata o paciente usando uma atividade
construtiva em uma situacdo simulada de vida normal e/ou trabalho normal... A
atividade construtiva € a palavra chave da Terapia Ocupacional’(PEDRETTI
et.al.2005).
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Segundo PEDRETTI et.al. (2005), a medida que o movimento de reabilitacao
ajudava a estabelecer a importancia da Terapia Ocupacional, ele inseria mais a
profissdo no modelo médico. A Terapia Ocupacional foi encorajada a especializar-se
e separar-se em dois campos distintos, disfuncdo fisica e doenca mental. O
responsavel pela ortopedia no Hospital Rancho Los Amigos em Downey, na
Califérnia, argumentou que a separacgdo resultaria no “fortalecimento nas técnicas de
tratamento” e, portanto, em maior credibilidade entre os médicos. Ele afirmou que “a
profissdo medica em geral ndo reconhece seu campo com uma especialidade
necessaria estabelecida”. A American Occupational Therapy Association procurou
estreitar seus lacos com a American Medical Association para obter mais
credibilidade. A citacdo, a seguir, indica as dificuldades encontradas pela profisséo

para definir-se e promover-se:

“Tanto a Terapia Ocupacional quanto a Fisioterapia tém passado por
mistificacdo-tanto para a profissdo médica, como para o publico.Muitos hospitais
ainda estéo por descobrir a Terapia Ocupacional. Alguns médicos duros na queda,
relutantes em enxergar sua implicacdo médica, ainda pensam que em boa parte se
trata de desperdicio de tempo, e tem havido muita confusdo a respeito de sua
funcdo. A Terapia Ocupacional ndo consiste em dar a alguém algo para fazer, sé
para manter esta pessoa feliz. Ndo € um tratamento vocacional. Também néo se
trata de fazer coisas bonitas para vender. Todas essas coisas tém valor terapéutico
no sentido de que levantam a moral, mas nao sao Terapia Ocupacional. Segundo a
definicdo da American Medical Association, a Terapia Ocupacional € o tratamento
para a doenca ou deficiéncia por meio de atividade ocupacional corretiva prescrita

por um medico e orientada por técnicos treinados”.

Segundo TEIXEIRA et.al.(2003), a Terapia Ocupacional é a arte e a ciéncia
porque necessita da criatividade do terapeuta para saber utilizar diferentes meios
para alcancar um resultado. (TEIXEIRA et.al.,2003).

E ciéncia porque o terapeuta que trabalha com pessoas portadoras de
deficiéncia fisica tem de, necessariamente, ter o conhecimento da patologia em
questdo e suas implicacbes nos aspectos motor, sensorial, cognitivo, emocional e

social, e das possiveis complicacbes (advindas ou inerentes a patologia) que
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poderdo interferir no melhor desempenho do paciente, bem como de todos os
recursos disponiveis que deverdo ser utilizados no tratamento de cada paciente
(TEIXEIRA et.al.,2003).

Segundo TROMBLY et.al (2005), ao final de 1970 e inicio de 1980, os
terapeutas ocupacionais que trabalhavam com pacientes com limitacdes fisicas,
comegaram a incorporar outras modalidades menos tradicionais aos seus
tratamentos. Para facilitar a funcdo muscular e das articulagbes, empregavam
banhos de parafina, bolsas térmicas quentes e frias, ultra-som e estimulacao
elétrica. Essas abordagens e outras, selecionadas para provocar modificacbes nos
tecidos, ficaram conhecidas com Modalidade de Agentes Fisicos.

Em 1992, a AOTA distribui um artigo posicionando sobre o emprego de
modalidades de agentes fisicos. As técnicas em questdo eram qualificadas como
modalidades complementares (American Occupational Therapy Association,1992)
para transmitir que o uso das mesmas era considerado assistente, ou suplementar, a
atividade dirigida para alcancar os objetivos do paciente (TROMBLY et.al,2005).

No entanto, em 1997, uma pesquisa entre terapeutas ocupacionais revelou
gue a maioria empregava as modalidades fisicas sem nenhum treino formal, ou base
tedrica, para o uso da técnica (Cornish-Painter e colab. 1997). Os programas de
educacgdo em Terapia Ocupacional incorporam instrucéo especifica nas modalidades
de agentes fisicos em seu curriculo, e oferecem oportunidade educacional
continuada aos clinicos (TROMBLY et.al,2005). A seguir serdo escritas algumas

destas modalidades:

Equipamento Adaptativo

O equipamento adaptativo para realizar funcbes ocupacionais e atividades
cotidianas foi inicialmente descrito para um paciente no Hospital Michael Reese, em
Chicago. Nos anos que seguiram a 2° Guerra Mundial, muitos equipamentos
adaptados eram enderecados aos veteranos incapacitados. Um artigo de autor
desconhecido,em um namero do Occupational Therapy and Rehabilitation, de 1945,
era ilustrado com fotografias de aparelhos auxiliares que permitiam aos veteranos de
guerra com amputacfes, a direcdo de automdveis. As adaptagBes foram criadas

pelo Comité de Guerra da Sociedade de Engenheiros Automotivos, e a informacao
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foi oferecida para os terapeutas ocupacionais, de forma que pudessem aconselhar
seus pacientes (TROMBLY et.al,2005).

Novos produtos foram introduzidos regularmente para o0s terapeutas
ocupacionais no American Journal of Occupational Therapy. Em 1952, uma coluna
de produtos e técnicas incluia um extensor desmontavel para paciente no leito ou
cadeira de rodas (Have you tried?,-Vocé ja tentou?,1952). Os terapeutas
ocupacionais contemporaneos tém acesso a uma ampla colecdo de equipamentos
adaptadores para quase toda a condicdo de incapacitacdo. Os desafios atuais séo
selecionar um equipamento que seja confidvel, de custo moderado, e aceitavel pelo

paciente, tanto funcional quanto esteticamente (TROMBLY et.al,2005).

Adaptacdo Ambiental

O Terapeuta Ocupacional pode fornecer uma variedade de alternativas e
possibilidades para adaptar o ambiente ou idealiza-lo para uma ambientacdo mais
adequada a realizacdo das atividades diarias. Geralmente, pontua-se sobre a
eliminacdo de barreiras arquitetdbnicas e ambientais, devendo ocorrer com a
participacdo de arquitetos, engenheiros, decoradores ou designers (CAVALCANTI
et.al,2007).

Segundo CAVALCANTI et.al (2007), pessoas com limitagcdes ou capacidade
funcional reduzida podem ainda necessitar da inclusdo de recursos assistivos para
ampliar sua independéncia ou controlar parte de suas acdes no contexto domiciliar.
Uma série de categorias de dispositivos para assisténcia que ampliam a funcdo do
cliente é encontrada facilmente para a compra, como: telefones adaptados,
interfones de emergéncia (comunicacdo a distancia); equipamentos audiovisuais
(lazer); forno microondas e termostatos para aquecimento (gerenciamento da casa);
alarmes domésticos e cameras (seguranca da familia e situacdes de emergéncia).

A adaptacdo ambiental por automacdo é outro recurso para a adaptacdo de
ambientes e que faz parte de modernos projetos de construcdo de residéncias. A
automacao engloba o controle do ambiente (iluminacéo, ventilacao e nivel de ruido)
e de aparelhos (televisdo, som, liquidificador) por meio de dispositivo eletroeletrénico
acionado por comando de voz, botbes ou programas de computador (CAVALCANTI
et.al, 2007).
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As alteragcbes no ambiente mais simples e comuns geralmente apontadas
como necessarias sdo: instalagdo de rampas para entrada e saida de espacos
diferentes, remocao de obstaculos, colocacdo de barras de seguranca, remocéao ou
reorganizacdo de moveis, modificacdo da altura da cama, colocagcéao de interruptor
de luz e telefone proximo a cama, instalacao de sistema de controle eletroeletrénico,
colocacao de luz de emergéncia e luz noturna, fixacdo ou remocéo de tapetes e
substituicdo do piso por ceramica antiderrapante (CAVALCANTI et.al,2007).

Segundo CAVALCANTI et.al (2007), o processo de adaptacdo ambiental
engloba a pratica centrada no cliente, respeitando suas reais necessidades e
valorizando o significado atribuido aos espacos e mobilidrios existentes, que podem
representar para seus ocupantes identidade familiar, status e privacidade.

Adaptacdo Doméstica

A aplicagéao de tecnologia assistiva por meio de adaptacdes em ferramentas,
materiais ou equipamentos € indicada para facilitar a funcdo manual para agarre,
preensdo ou manipulacdo de objetos, ampliando a participacdo do cliente em
atividades muitas vezes rotineiras, como a tarefa de preparar uma refeicdo, abotoar
uma camisa ou assinar uma folha de cheque (CAVALCANTI et.al,2007).

As adaptacdes estdo diretamente relacionadas com as areas de ocupacgéo, e
ha uma variedade de dispositivos, para facilitar o desempenho em ocupacdes e
tarefas, que sdo comumente categorizados em adaptacdes para o cuidado e higiene
pessoal, vestudrio, alimentagdo, comunicacdo e gerenciamento de atividades
domésticas (CAVALCANTI et.al, op.cit).

Na atividade de higiene pessoal, os dispositivos de assisténcia, além de
ampliarem o desempenho e a funcionalidade do cliente, visam proporcionar uma
condicao de seguranca e de conforto para o usuério, e, muitas vezes, a selecédo de
determinada adaptacdo € respaldada nos critérios de acessibilidade, protecdo
articular e conservacéao de energia (CAVALCANTI et.al, op.cit).

Segundo CAVALCANTI et.al (2007), a indicacdo e utilizacdo de uma
adaptacdo ndo obedecem a regras ou seguem padrdes pré-estabelecidos de
prescricoes. Deve ser idealizada ou confeccionada de acordo com asa necessidades
do cliente e com as possibilidades de aquisi¢do (produto manufaturado ou artesanal)

de modo de ampliar a possibilidade de envolvimento e participacdo do individuo em
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ocupagles ou tarefas. Em qualquer uma das situagfes, a estética, a simplicidade
também devem estar caracterizadas como aspectos prioritarios de selecdo de

adaptacao.

Ortotica

Um artigo de Slagle (1938) foi ilustrado com uma fotografia de paciente,
portador de lesdo do plexo braquial, usando um splint “para apoiar a musculatura do
ombro”. O paciente estava envolvido em uma atividade identificada como
“entrelacamento das cartas egipcias”, com o propésito evidente de oferecer
“movimentos, preensao, flexdo de punho e cotovelo”. Nado havia indicacao de que o
aparelho fizesse parte do programa de Terapia Ocupacional (TROMBLY et.al,2005).

Segundo TROMBLY et. al (2005) A fabricacédo de orteses foi intensificada em
1952. A chefe de Terapia Ocupacional no Hospital de Administragdo dos Veteranos,
em Portland, Oregon, relatou o emprego de plasticos na fabricacdo de aparelhos
para pacientes com poliomielite. Ela incluia os principios de aparelhos bem
projetados e instrucdes para construcdo de diversos aparelhos, incluindo férulas e
goteira (Boyce,1952).

Silverstein (1953) descreveu a adaptacgdo, realizada na clinica, de diversos
aparelhos de Bunnell para a méo. Ela observou que “...tornou-se possivel... adaptar
esses aparelhos para que se adequassem a tamanhos inusitados de méos ou
deformacbes peculiares... oferecendo-os rapidamente a um custo muito mais baixo
do que antes. A familiaridade com a mecéanica desses aparelhos permitiu a alteracéo
dos mesmos conforme o paciente melhorava “ (TROMBLY et.al,2005).

Os terapeutas ocupacionais enfrentam muitos desafios durante o desenvolver
de sua profissdo. Os terapeutas ocupacionais de hoje estdo descobrindo que os
desafios enfrentados no passado podem reaparecer, por vezes, de maneira familiar

e, ainda outras vezes, com outra aparéncia (TROMBLY et. al,2005).

Técnicas de Reabilitacdo Neuroldgica
Conforme os pacientes com lesdo cerebral ou derrame alcangaram
maiores indices de sobrevivéncia desenvolveu-se o0 interesse no tratamento das

sequelas das doencas neuroldgicas (TROMBLY et. al,2005).
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Herbert Kabat, médico, estava entre os primeiros a introduzir idéias sobre
mecanismos neuromusculares nas técnicas de tratamento. Em 1950, Kabat e a
terapeuta ocupacional Dorothy Rosenberg descreveram um programa voltado
para’...a aceleracdo do desenvolvimento do movimento voluntario em musculos
gravemente paralisados [ com o ] emprego de técnicas de refor¢co para exercicios de
resisténcia orientados, empregando padrdes primitivos de movimento de massa,
certos reflexos, movimentos sinérgicos, movimentos bilaterais simeétricos,etc.”
(TROMBLY et. al,2005).

Pacientes com uma variedade de perturba¢des neuroldgicas foram admitidos
no Instituto Kabat-Rosenberg para cuidados médicos, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, e aconselhamento vocacional. Os fisioterapeutas auxiliavam os
pacientes a estabelecer movimentos individuais, antes que a Terapia Ocupacional
iniciasse o trabalho nas combina¢cfes de movimentos necessarios para os cuidados
pessoais (TROMBLY et. al,2005).

4.4 TERAPIA OCUPACIONAL E OSTEOGENESE IMPERFEITA

Segundo TEIXEIRA et.al (2003) o programa de reabilitacdo deve iniciar-se o
mais precocemente possivel. A criangca com osteogénese imperfeita, ao nascer,
encontra um mundo ja existente, ao qual deve adaptar-se. E evidente que essa
crianca enfrenta maiores desafios para aquisicdo de suas habilidades (sejam
motoras, sociais e até mesmo cognitivas) em virtude das limitacdes caracteristicas
da patologia, as quais interferem em todo o contexto de seu desenvolvimento global.
S&o comuns superprotecdo dos pais e medo de contato com outras criancas e
pessoas , decorrentes da fragilidade Ossea, fazendo com que essa crianca seja
excluida das atividades e vivéncias proprias para a idade. “A crianca nao precisa de
nossa protegéo, mas de ferramentas para conduzir-se em um mundo COmo O NOSSO
onde, dia-a-dia, as pessoas enfrentam conflitos, frustragbes. Ela precisa ter a
possibilidade de sobreviver em um mundo competitivo, mesmo por ter suas
limitacGes, é necessario investir mais na formacao; ndo é s6 o passar de tempo, &
necessario preparacao, é necessario viver...” (SCHWARTZMAN,1997).

O trabalho da Terapia Ocupacional deve focalizar-se primordialmente na
estimulacdo do desenvolvimento neuropsicomotor. Os bebés geralmente sé&o

hipotbnicos, o que pode acarretar atrasos das aquisicbes motoras, principalmente
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controle cervical e de tronco. Para estimular tais aquisi¢cdes, o terapeuta deverd ter
criteriosos cuidados, tais como orientar a familia a deixar essa crianga em prono com
apoio no antebraco, visando controle cervical. Deve-se avaliar se os MMSS
permitem tal descarga de peso, por isso frequentemente orientamos as maes a
posicionarem as criangas em prono sobre o colo, com os MMSS livres. Experiéncias
precoces com criangas em prono proporcionaram preparo dos MMSS, que serdo
suportes para os esforcos de transferéncia de decubitos, por exemplo: prono para
supino, supino para sentada, etc.(TEIXEIRA et.al, 2003).

O posicionamento deve ser avaliado logo ao nascimento, adaptando o carrinho
do bebé&, bebé conforto, berco, etc., visando o conforto e prevencao das
deformidades de coluna, distribuindo o peso da pélvis, ja que essas criancas
frequentemente acabam sentando com os joelhos tortos em rotacdo externa
(sentado em anel). Os brinquedos (como chocalhos, mordedores e mébiles) devem
ser avaliados quanto ao peso e ao gasto energético que serd necessario para a
crianca brincar (TEIXEIRA et.al,2003).

Os exercicios de alongamento muscular sdo necessarios para prevenir
deformidades e em alguns casos de fortalecimento, pois contribuem para maior
resisténcia 6ssea, minimizando os riscos de fraturas, permitindo funcionalidade e,
assim, favorecendo sua independéncia (TEIXEIRA et.al,2003).

Enfase deve ser dada no trabalho de socializagdo, em virtude da
superprotecao da familia. Tal atitude pode gerar na criangca um atraso em relacdo a
interagcdo com 0 meio e outras pessoas. Deve-se orientar a familia acerca da
importancia da participacdo escolar, e as orientagdes sao oferecidas aos professores
guanto aos cuidados de manuseio, importancia de posicionamento, sala com poucas
criancgas, restricdo a algumas atividades motoras de risco. (TEIXEIRA et.al,2003).

Deve-se desenvolver a autoconfianca e auto-estima, propondo inicialmente
atividades que a crianca domine, ou seja, atividades que ela obtenha sucesso,
segundo suas limitacdes fisicas (TEIXEIRA et.al,2003).

E importante enfatizar a importancia do maximo de independéncia possivel
nas AVD’S, respeitando os limites da criangca. Quando necessério, pode-se sugerir 0
uso de algumas adaptacfes, tendo em vista as caracteristicas dos materiais que
serdo utilizados em sua confeccao, principalmente quanto ao peso deste e gasto

energético que sera necessario (TEIXEIRA et.al,2003).
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Deve-se realizar orientagdo familiar quanto a manipulagdo da crianga,
condicionamento fisico, minimizando o risco de fraturas, além de estimulacdo
cognitiva (TEIXEIRA et.al,2003).

O paciente com Osteogénese Imperfeita pode ser manuseado com perigo
minimo de fratura desde que apdiem a cabeca e o tronco.

Os pais dos pacientes com Ol desde o inicio devem ser orientados em
relacdo ao manuseio, posicionamento, transporte e alimentacdo de seus filhos,
também quanto o uso de roupas soltas, leves e absorventes (em vista da tendéncia
a sudorese) com fechos adiante e nos lados. As roupas desse tipo séo faceis de
vestir, elas evitam que a cabeca e membros sejam forgados, provocando fraturas
(BURNS, 1999). As criancas com Ol tendem a nao perder suas roupas tao
rapidamente quanto as outras criangas. Muitos pais sentem, entretanto, que ajuda a
melhorar a auto-estima da crianga, investir no estilo mais atual e dar-lhes roupas da
moda.

Uma auto-imagem positiva para as criancas com Ol é suficientemente dificil
sem ter que enfrentar também problemas de auto-imagem sobre si ou suas roupas.

Os pais precisam também saber que o lactente com Ol deve ser deitado
sobre uma base acolchoada ou sobre uma pele de carneiro e que sua posi¢cédo deve
ser trocada com regularidade, a fim de evitar que uma postura se torne habitual. O
posicionamento do lactente em decubito ventral, dorsal ou lateral, e com o
necessario apoio, contribui para movimentacao ativa e ajuda a prevenir anomalias

dsseas.

O Adolescente com Ol

As deformidades da coluna vertebral, inclusive cifose e escoliose, progridem
durante a adolescéncia e a cirurgia pode ser necessaria.

As Orteses de coluna vertebral podem ser efetivas para as criangas com Ol,
porque a oOrtese lateral prende a caixa toracica, mas as costelas podem dobrar-se e
permitir que a coluna vertebral continue a curva progressiva. A correcao cirdrgica
com fixagdo medial &€ recomendada.

A avaliacdo e o tratamento de Terapia Ocupacional da disfuncédo da
Osteogénese Imperfeita irdo variar de acordo com:

Nivel de comprometimento;
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Grau de incapacidade;

Grau de limitacoes;

Recuperacéo funcional e social.

As decisdes efetivadas pelo terapeuta devem advir apdés uma analise critica
da literatura recente que aborda a intervencao clinica necesséria sobre o assunto,e
s&o de suma importancia na préatica traumato-ortopédica do profissional (MANHAES
in CAVALCANTI et.al,2007).

Outro fator que se destaca no processo de reabilitacdo traumato-ortopédica &
a honestidade do terapeuta com o cliente quanto as reais possibilidades de se
alcancar o resultado desejado. A clareza de idéias ao assumir 0 processo
terapéutico na busca de resultados satisfatorios deve ser em parceria com o cliente,
sendo explicitada a importancia dos valores e conhecimentos de cada um, terapeuta
e cliente (MANHAES in CAVALCANTI, 2007).

A seguir serdo descritas as propostas de acordo com os fatores fisicos e

psicolégicos:

FATORES FiSICOS

Segundo NEISTADT et.al (2002), para aqueles com disfungéo ortopédica em
virtude de processos de desenvolvimento ou patolégicos que ndo necessitem de
intervencao cirdrgica, a avaliacdo e o tratamento podem enfatizar a adaptacédo do
ambiente para maximizar a funcdo, educacdo para a resolucdo do problema, e
prevencao de deformidade adicional.

Independéncia para trocas e transferéncias, adaptacdes para atividades de
vida diaria (pois as deformidades graves e a fraqueza muscular acentuada os
tornam, geralmente, bastante dependentes para cuidados de higiene, vestuario e
alimentagdo), precaugdo e reconhecimento de fraturas, dependendo da
necessidade, fazem parte da intervencdo do terapeuta ocupacional na reabilitacdo
fisica de pacientes com Ol.

Cadeiras de rodas cuidadosamente adaptadas, sdo imprescindiveis com o
intuito de evitar a progressdao de graves cifoescolioses, melhor postura e

independéncia de locomog¢ao com as mesmas.
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Adaptacdo do ambiente e mobiliario

Avaliacdo e adequacdo domiciliar e do ambiente de trabalho/escola
adaptando a estrutura do ambiente e de utensilios a condi¢do funcional do individuo,
procurando auxilia-lo a realizar atividades da forma mais funcional e independente
possivel.

Adequando o mobiliario da casa, escola e trabalho, conforme a necessidade
do paciente, com adaptacdes que facilitem suas atividades e locomocéo, dando

maior independéncia para o paciente. (Figura 5A, 5B)

Prevencéo de deformidade adicional

O paciente com OlI, deve estar ciente de suas limitacbes. O terapeuta
ocupacional deve orientar o paciente de suas limitacbes e a forma adequada de
estar realizando suas AVD’S, carregando pouco peso, fazendo uso das adaptacgoes,
para prevenir novas fraturas. Informar e ensinar a postura ideal para estar sentado,

com apoio no tronco e na pelve, para prevenir deformidades.

Cadeira de rodas adaptadas

Segundo TROMBLY et.al (2005), a mobilidade € uma parte importante da vida
diaria, facilitando a participacdo nos ambientes domeésticos, de trabalho e
comunitarios. A selecéo de cadeira de rodas e o treinamento em seu uso requerem a
consideracao das preferéncias e das necessidades atuais previstas de desempenho,
capacidades e ambientes do usuario.

E essencial que a cadeira de rodas seja corretamente prescrita, para
satisfazer as necessidades do paciente, oferecendo o0 apoio necessario, ter o
tamanho correto, caracteristicas e acessorios para seguranca.

Existem diversos tipos e modelos de cadeiras de rodas (cadeiras de rodas
elétrica, cadeira de rodas redobravel, cadeira de rodas padrao), para o paciente com
Ol a indicacao é a cadeira de rodas leve. A cadeira de rodas leve tem a metade do
peso da cadeira de rodas comum, requer menos energia para a locomocao e para
ser deslocada,seu assento deve ser almofadado com espuma. A melhor posicéo
para sentar € a que permite distribuir o peso na pélvis, com os joelhos em rotacao
neutra. Os joelhos devem estar flexionados num angulo de 90 graus e 0s pés

apoiados, para permitir a distribuicdo do peso das pernas, o apoio de braco deve ser



51

flexivel, para dar maior mobilidade e independéncia na realizagdo de suas atividades
de vida diaria. (Figura 6)

Adaptacdes para AVD’'S

Para realizar os objetivos propostos na conservagdo de energia e protecao
articular utilizamos equipamentos adaptativos. Confeccionamos dispositivos
auxiliares ou modificacbes utilizadas em objetos do cotidiano para facilitar a
realizacdo das atividades da vida diaria e atividades da vida pratica com os objetivos
de: aumentar a independéncia, proteger articulagbes, diminuir a dor e prevenir
deformidades.(Figura,7,8,9,10,11,12,13)

Na escola, as atividades sdo exercicios diarios, treinamento de marcha e
ensinar a crianca a colocar e retirar as 6rteses (quando necessario). E importante
facilitar a participagdo da crianga nas atividades da escola, como caminhar para o
refeitério, ir aos passeios no campo e nas aulas de educacéo fisica, para que a
crianca sinta-se parte da comunidade escolar.

O equipamento de adaptacdo pode ser necessario a baixa estatura da
crianga, inclusive cadeiras acolchoadas adaptadas, assentos para o ch&o para as

criancas pequenas.

FATORES PSICOLOGICOS

Em geral, leva um tempo para o paciente e a familia compreenderem a
magnitude das incapacidades resultantes da Osteogénese Imperfeita, jA que a
afeccdo € congénita e ha demora na compreensdo do diagndstico. Eles podem
passar por estagios de ajuste incluindo choque, descrenca , negacao, depressao,
luto e aceitacdo. A medida que eles se conscientizam da patologia, o processo de
luto pode prolongar-se e tudo se fecha, uma vez que eles passam a reconhecer as
metas de longo alcance e as expectativas podem ser interrompidas ou alteradas
permanentemente.

A Terapia Ocupacional esta baseada na crenca de que a atividade voluntaria
(ocupacado) previne ou interfere na disfuncdo de origem fisica e psicologica
(TROMBLY et. al,2005).

Existem variacbes substanciais na adaptacdo psicoldégica e social a

deficiéncia, as quais se relacionam ao seu inicio e evolucédo, idade do paciente e
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situacdo no ciclo vital e as diferengas individuais na personalidade, maneiras de
enfrentar e atribuicdo de significado a experiéncia (TROMBLY et. al,2005).

Considerar a adaptacéo a deficiéncia como uma evolucéo natural de estagios,
como choque, negacéo, raiva, depressao e aceitacdo, pode ser uma maneira Gtil de
conceitualizar a reorganizagédo psicologica associada a doenga ou lesdo (MINNER,
1999). Entretanto, os clinicos podem inconscientemente proteger-se contra o
reconhecimento das habilidades de conviver com uma deficiéncia, na suposicao de
gue todos os pacientes estejam passando por uma seérie natural de estagios que
eventualmente levardo a um resultado satisfatorio; nem todos os individuos
incapacitados atingem um estagio de aceitagéo e bem-estar (TROMBLY et.al 2005).

Segundo TROMBLY et.al (2005), o adolescente ou os adultos jovens, que
comecaram a adquirir alguma independéncia de seus pais, podem considerar
especialmente dolorosa a incapacidade que os langa novamente a dependéncia da
infancia. A importancia da aceitagdo pelos companheiros, amigos, capacidade
atlética, aparéncia fisica e sexualidade emergente neste momento da vida, expde o
jovem adulto deficiente a um risco especial de rejeicdo e isolamento social; o
desenvolvimento de competéncia social contribui para uma adaptagédo bem-sucedida
(KING e COLS., 1995).

Sao adolescentes que devido a uma super protecao da familia, ou limitaces
causadas pela patologia, vivem isolados, causando uma ansiedade de desempenho,
acarretando em uma depressdo, baixa auto-estima, tendo privagcdes na vida de
adolescente.

O periodo de depressdao com freqiiéncia continua a medida que o paciente
apresenta perda de auto-estima, identidade propria e papeis sociais e emocionais.

Segundo PEDRETTI et.al (2005), a perda total ou perda potencial de
mobilidade e capacidade fisicas sdo uma grande preocupacdo para muitos desses
pacientes. Ajustar-se a perda é estressante, exigindo uma enorme quantidade de
energia fisica e emocional.

A exploracéo e avaliacdo desses aspectos ajudam no desenvolvimento de um
plano de tratamento.

A intervencdo terapéutica ocupacional voltada para o cliente demonstra
respeito aos valores, preferéncias e necessidades por ele expressas. Reconhece a

importancia do contexto no qual esta inserido, a necessidade de conforto e suporte
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emocional, o envolvimento e a participacdo da familia, assim como se compromete
em manter comunicacao adequada, fornecer informacéo e educacao continuada ao
paciente (MANHAES in CAVALCANTI, 2007).

O terapeuta ocupacional deve fazer uma busca vocacional baseado nos
interesses do paciente, aplicar atividades com produto final, sempre visando seus
interesses e habilidades, promovendo uma melhora em sua baixa auto-estima e
depressao. Atividades com produto final e vocacionais, para o paciente vir a se
tornar habil e futuramente, se tornar um profissional.

As atividades selecionadas devem ser intrinsecamente motivadoras e
oferecer oportunidades para a aquisicao de habilidades, expressao e sucesso dentro
de um programa com etapas cuidadosas de participacéo e reforco (TROMBLY et.al,
2005).

Segundo TROMBLY et.al (2005), os objetivos do terapeuta ocupacional no
tratamento da depresséo englobam a restauracao dos cuidados pessoais e apetites,
a melhora dos sentimentos de dominio por meio de atividades significativas

orientadas a um objetivo de estimulo a integracéo social.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho foi realizado com objetivo de prover informacgdes referentes aos
portadores de Ol, visando a melhoria na qualidade de vida destes, sob orientacéao
de profissionais da Terapia Ocupacional.

De acordo com TACHDJIAN, as criangas com Ol devem ser encorajadas a
receber uma boa educacdo e alcancar o maximo desenvolvimento intelectual e
académico.

A Terapia Ocupacional pode ser indicada para qualquer ou todos os
seguintes itens: ajudar a manter ao maximo o bem-estar, prevenir a piora em uma
desordem crbnica, ajudar no diagndstico, promover e restabelecer as funcgbes
biopsicossociais, acelerar a convalescenca, restabelecer a capacidade laborativa,
examinar a estabilidade de recuperacao, promover a adaptacao e integracao social.

Os procedimentos sao selecionados de acordo com as necessidades de cada
paciente . Em todos 0s casos a observacdo, a andlise e os registros sdo parte
essencial na funcdo de um Terapeuta Ocupacional. O éxito no tratamento depende
em grande parte das relacfes individuais e grupais envolvidas, e do esforco com
que cada paciente pode ser encorajado a fazer no sentido de sua recuperacéo”.
(WFOT/Federagdo Mundial de Terapia Ocupacional, 1993 in Centro de Estudos de
Terapia Ocupacional de Sao Paulo).

A Terapia Ocupacional age em dois niveis: no nivel pessoal procurando
melhorar a funcéo deficitaria, desenvolvendo as possibilidades remanescentes e
estimulando as capacidades relacionais, visando com isso, manter o0 maximo de
autonomia individual, social e profissional. O Terapeuta Ocupacional realiza as
orteses adequadas ou prop0e técnicas necessarias a independéncia da pessoa
com deficiéncia. No nivel do meio ambiente, a Terapia Ocupacional propde
solugdes praticas para modificar o meio ambiente, material ou arquitetural, a fim de
permitir mais acessibilidade e favorecer uma melhor integracdo da pessoa
deficiente, dentro do meio familiar, profissional e social. (Associacao
Luxemburguesa de Terapeutas Ocupacionais,1999 in Centro de Estudos de Terapia

Ocupacional de Sao Paulo).
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A Terapia Ocupacional trata o paciente usando uma atividade construtiva
em uma situacdo simulada de vida normal e/ou trabalho normal... A atividade
construtiva é a palavra chave da Terapia Ocupacional.

Segundo TEIXEIRA et.al (2003) o programa de reabilitacdo deve iniciar-se o
mais precocemente possivel. A criangca com osteogénese imperfeita, ao nascer,
encontra um mundo j& existente, ao qual deve adaptar-se. E evidente que essa
crianca enfrenta maiores desafios para aquisicdo de suas habilidades (sejam
motoras, sociais e até mesmo cognitivas) em virtude das limitacdes caracteristicas
da patologia, as quais interferem em todo o contexto de seu desenvolvimento
global. Sdo comuns superprotecdo dos pais e medo de contato com outras criangas
e pessoas , decorrentes da fragilidade 6ssea, fazendo com que essa crianca seja
excluida das atividades e vivéncias proprias para a idade. “A criangca néo precisa de
nossa protecdo, mas de ferramentas para conduzir-se em um mundo como 0 NOSSO
onde, dia-a-dia, as pessoas enfrentam conflitos, frustracbes. Ela precisa ter a
possibilidade de sobreviver em um mundo competitivo; mesmo por ter suas
limitacGes, € necessario investir mais na formacéo; ndo é so o passar de tempo, é
necessario preparacao, é necessario viver...” (SCHWARTZMAN,1997).

Segundo TEIXEIRA et.al.(2003), a Terapia Ocupacional é a arte e a ciéncia
porque necessita da criatividade do terapeuta para saber utilizar diferentes meios
para alcancar um resultado. (TEIXEIRA et.al.,2003).

E ciéncia porque o terapeuta que trabalha com pessoas portadoras de
deficiéncia fisica tem de, necessariamente, ter o conhecimento da patologia em
questao e suas implicagbes nos aspectos motor, sensorial, cognitivo, emocional e
social, e das possiveis complicacbes (advindas ou inerentes a patologia) que
poderdo interferir no melhor desempenho do paciente, bem como de todos os
recursos disponiveis que deverdo ser utilizados no tratamento de cada paciente
(TEIXEIRA et.al.,2003).

A frente desta patologia, com um quadro clinico severo, a Terapia
Ocupacional é de suma importancia, proporcionando um desenvolvimento
adequado para as diferentes idades e interagindo com a sociedade, pois 0
conhecimento da Terapia Ocupacional objetiva a trazer uma melhor qualidade de
vida para os portadores de Ol em suas AVD’S, por meio de adaptacOes fisicas,

mobiliarias, de ambiente, adequacao de rotina e insercao social.
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O objetivo principal do Terapeuta Ocupacional é tornar a pessoa a mais
autbnoma possivel, na realizacdo das suas atividades do dia-a-dia (higiene e
cuidados pessoais, relacionamento com o0s outros, trabalho/escola e lazer), apesar
das incapacidades que possa apresentar. Pode ainda utilizar ajudas técnicas ou
adaptacdes para substituir as funcdes perdidas, no caso de ndo ser possivel
recupera-las. Pode também intervir no meio familiar, social ou profissional da
pessoa, aconselhando os familiares ou cuidadores e modificando a habitacdo de
forma a eliminar as barreiras arquitetdnicas e adaptar o espaco as necessidades do
individuo.

Enquanto ndo ha um tratamento eficaz para esta patologia, tanto a Terapia
Ocupacional quanto os outros profissionais da area da saude, continuardo a
proporcionar momentos importantes e significativos durante a vida e tratamento

deste paciente.
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7 ANEXOS

'ﬁ-

E..

BN

o
Tipo | Tipo | Tipo IV Tipo IV Tipo I Tipo I

Feminino Feminino Masculino Feminino Feminino Masculino

38 anos 63 Anos 40 anos 35 anos 27 anos 40 anos
Altura 1,71 cm Altura 1,37 cm Altura 90 cm Altura 1,24 cm Altura 94 cm Altura 84 cm

(FIGURA 1)

Algumas caracteristicas clinicas dos portadores de Ol.
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(Figura 2)

Esclerética Azulada.



(FIGURA 3)

Fémur, tibia e fibula na osteogénese imperfeita.

Fonte : TACHDJIAN, 1995, p. (765)
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(FIGURA 4)
Perna esquerda com material de sintese metdlica (frente e lado).

Fonte: OLIVEIRA, 2001, p. (14).
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(FIGURA 5 A)

Adaptacdo do ambiente (cozinha antes da adaptacéo).

(FIGURA 5 B)

Adaptacdo do ambiente (cozinha adaptada).

Observa-se a restricdo de circulagdo no espaco na figura 5A,enquanto na figura 5B,
com uma nova configuracao, pode-se ter um maior espaco de circulacgéo.



(FIGURA 6)

Cadeira de rodas adaptadas para portadores de Ol

(FIGURA 6)

Cadeira de rodas adaptadas para portadores de Ol.
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(FIGURA 7)

Adaptacdo de uma colher, para independéncia na alimentag&o
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(FIGURA 8) Auxiliar para digitacéo

(FIGURA 9) Auxiliar para escrita

(FIGURA10) Adaptacéo para botéao
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(FIGURA 11) Abdutor de joelhos

(FIGURA 12) Talher engrossado

(FIGURA 13) Téabua de corte adaptada
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