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Resumo

MORENO, Felipe Tambellini de Haro. Aderéncia ao tratamento com orteses, proteses
e meios auxiliares de locomogao dispensados através do programa de OPM. 2021.
61p. Dissertacao (Mestrado Profissional em Medicina) - Faculdade de Medicina de Ribeirdao
Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2021.

As pessoas com deficiéncia representam uma parcela significativa de nossa populacao,
com cerca de 45 milhdes em 2010. Dentre elas observam-se as deficiéncias motoras,
classificadas em niveis de gravidade e autonomia do paciente. As orteses, proteses e
meios auxiliares de locomogdo (OPMs) possuem um papel importante na reabilitacdao e
tratamento desses pacientes. Tais equipamentos sdo distribuidos pelo SUS de maneira
gratuita, normalmente via Centros de Reabilitagao (CER). Sabemos, no entanto, que uma
parcela desses equipamentos prescritos e dispensados ndo sao utilizados pelos usuarios. A
nao adesao as OPMs representa um problema tanto financeiro quanto de saude publica. O
objetivo desse estudo foi determinar a taxa de nao adesao das OPMs prescritas pelo Centro
de Reabilitagdo do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, bem como identificar os fatores
predisponentes dessa nao adesdo. Para a avaliacdo selecionamos 639 pacientes que
receberam OPMs e seguiam no servico citado. Os mesmos responderam a um questionario,
tanto pessoalmente quanto por telefone. Foram obtidos dados sobre o perfil epidemioldgico
do paciente, as OPMs recebidas e sua adesdo, a qualidade de servico recebido e os
eventuais motivos da nao adesao. Em nosso estudo observamos que 72,04% dos pacientes
aderem as OPMs e 22,88% dos equipamentos distribuidos ndo sado utilizados. Essa nao
adesdo variou de acordo com o tipo de OPM recebida, sendo que as préteses apresentaram
a menor taxa de utilizagao. Fatores como a boa qualidade do equipamento e a mudanca
positiva que ele proporcionava na vida do paciente contribuiram para o aumento da adesao.

Palavras-chave: tecnologia assistiva; pessoa com deficiéncia fisica; adesdo ao tratamento;
reabilitacao.



Abstract

MORENO, Felipe Tambellini de Haro. Adherence to treatment with orthotics, prostheses
and mobility aids provided through the OPM program. 2021. 61p. Dissertacdao (Mestrado
Profissional em Medicina) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao
Paulo, Ribeirao Preto, 2021.

People with disabilities represent a significant portion of our population, with approximately
45 million in 2010. Among them are motor disabilities, classified into levels of severity and
patient autonomy. Orthoses, prostheses and mobility aids (OPM) play an important role
in the rehabilitation and treatment of these patients. Such equipment is distributed free by
SUS, usually via Rehabilitation Centers. We know, however, that a portion of this prescribed
and dispensed equipment is not used by users. Non-adherence to OPMs represents both
a financial and a public health problem. The objective of this study was to determine the
non-adherence rate of OPMs prescribed by the Rehabilitation Center of Hospital das Clinicas
in Ribeirao Preto, as well as to identify the predisposing factors for this non-adherence. For
the evaluation, we selected 639 patients who received OPMs and followed in the mentioned
service. They answered a questionnaire, both in person and over the phone. Data were
obtained on the epidemiological profile of the patient, the OPMs received and their adherence,
the quality of service received and the possible reasons for non-adherence. In our study,
we observed that 72,04% of patients do adhere to OPMs and 22.88% of the distributed
equipment are not used. This non-adherence varied according to the type of OPM received,
with the prostheses having the lowest use rate. Factors such as the good quality of the
equipment and the positive change it provided in the patient’s life contributed to the increase
in adherence.

Keywords: self-help devices; disabled persons; treatment adherence and compliance;
rehabilitation.
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1 Introducgao
1.1 A Pessoa com deficiéncia
1.1.1 Histérico

Ao iniciar a analise sobre o uso das orteses, proteses e meios auxiliares de lo-
comocao em um servico de saude, devemos primeiramente conhecer o seu usuario: a
pessoa com deficiéncia. Na histéria, a convivéncia e entendimento sobre a deficiéncia
apresentaram-se de diversas formas ao longo dos anos. Atualmente notamos uma evolugao
nos direitos fundamentais adquiridos pela pessoa com deficiéncia, contrastando com épo-
cas passadas, onde essa parcela da populacao lutava para ser simplesmente considerada
“pessoa” ou “humana”.

Em diferentes periodos histéricos a pessoa com deficiéncia enfrentou diversas
formas de tratamento pela sociedade, que envolveram praticas de exterminio, abandono e
alguns momentos de aceitacdo. Os primeiros grupos humanos, ha cerca de 30 mil anos,
viviam da caca e ha 10 mil anos iniciaram a convivéncia em grupos mais organizados,
com atividades associadas a confeccdo de utensilios e o cultivo. Nesse periodo, ao que
tudo indica, as pessoas com deficiéncia ndo sobreviviam a esse ambiente hostil, eram
consideradas um fardo, perigo a sobrevivéncia do grupo, sendo abandonadas e eliminadas.
Entretanto, nos achados histéricos foram vistas algumas excegdes, como 0s povos Aonas
(que povoavam as margens do lado Rudolf, no Quénia). Tais povos acreditavam que os
cegos mantinham ligagdes com os espiritos do fundo do lago, indicando os locais de maior
abundancia de peixes. Portanto, essas pessoas eram muito respeitadas e bem tratadas
(DICHER; TREVISAM, 2020).

Ao longo dos anos, passando pela Roma e Grécia antigas e Idade média a pessoa
com deficiéncia, com poucas excecdes, se manteve sempre em uma posicdo marginalizada
na sociedade. Nada se falava sobre os direitos das pessoas com deficiéncia, restando
a elas trabalhos exploratdrios, exposicdo em circos, mendigagem e, em casos extremos,
perseguicao e exterminio. No periodo da Idade Moderna e Renascimento encontram-se
vestigios de uma atencdo mais humanizada a pessoa com deficiéncia. Foi inventado o
codigo de sinais para ensinar os surdos a ler e escrever, por Gerolamo Cardamo (1501-
1576), e ganharam destaque, nos estudos de Philippe Pinel (1745-1826), tratamentos
cientificos direcionados aos doentes mentais (GUGEL., 2020). Apesar de alguns avancos
cientificos e humanitarios na época, a maioria das pessoas com deficiéncia ainda eram
obrigadas a viver de esmolas como tentativa de sobrevivéncia.

Conforme citado por Otto Marques da Silva (1986) no século XIX ainda ndo se
cogitava a efetiva integracao da pessoa com deficiéncia, mas a sociedade comecou a
assumir sua responsabilidade quanto a essas pessoas. Foi observada a necessidade de
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atencdo especializada a essas pessoas, ndo apenas o fornecimento de abrigos, esmolas
ou assisténcias como feitas até entdo (SILVA, 1986). A partir da metade desse século foi
reconhecida a pessoa com deficiéncia como fonte de trabalho, ideia reforcada por Napoledo,
que exigiu que seus soldados feridos ou mutilados fossem vistos como potencialmente Uteis
a nagao.

Ao iniciar o século XX identificou-se uma maior mobilizacao para o atendimento
e a busca de solugOes efetivas para a pessoa com deficiéncia, com objetivo de inseri-la
na sociedade. Algumas conferéncias e congressos sobre o tema ocorreram no inicio do
século, como a Primeira Conferéncia sobre Criancas Invalidas (Londres/Inglaterra, 1904), o
Congresso Mundial dos Surdos (Saint Louis/EUA, 1909), e a Primeira Conferéncia da Casa
Branca sobre os Cuidados de Criancas
Deficientes (Washington D.C./EUA, 1909) (DICHER; TREVISAM, 2020). Em meio a essas
mobilizagdes ocorreram as 2 grandes guerras, que ocasionaram um crescimento significativo
no nimero de adultos com deficiéncia, devido as sequelas dos confrontos, e o surgimento
do programa de eutanasia nazista, que estima ter executado cerca de 275 mil adultos e
criancas com deficiéncia (GUGEL, 2007).

Apds o fim da segunda guerra o mundo precisou de reorganizar. Os adultos sobrevi-
ventes das batalhas agora apresentavam, em grande parte, sequelas que necessitariam
de tratamento e seguimento. Em 1945 foi criada a Organizacao das Nagdes Unidas, com
objetivo de trazer paz entre as nagoOes, reforcar os direitos fundamentais do homem e a
igualdade entre os pares. Posteriormente, em 1948, surgiu a Declaragao Universal dos Direi-
tos Humanos, que cita em seu artigo XXV (ORGANIZACAO DAS NAC@ES UNIDAS - ONU,
2009):

“Todo ser humano tem direito a um padrao de vida capaz de assegurar-lhe, e a sua
familia, salde e bem-estar, inclusive alimentacgdo, vestuario, habitacdo, cuidados
médicos e os servigos sociais indispensaveis, e direito a seguranca em caso de
desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos
meios de subsisténcia em circunstancias fora de seu controle.”

A partir da década de 50 os paises criaram instituicdes voltadas ao tratamento
e inclusdo da pessoa com deficiéncia. No ambito internacional foram estabelecidas as
resolucdes da ONU de 1971 sobre o direito das pessoas com retardo mental e a de 1975
sobre os direitos da pessoa com deficiéncia, que, no entanto, ndo trouxeram avangos
no ambito legislativo para a pessoa com deficiéncia. O ano de 1981 foi declarado o Ano
Internacional das Pessoas Deficientes, trazendo um olhar de preocupagcao mundial com
essa parcela da populagdo, que se mantinha excluida socialmente.

Em 13 de dezembro de 2006 ocorreu um avango na condugao da questdo da pessoa
com deficiéncia, com a homologacao pela ONU da Convencao Sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia e o seu Protocolo Facultativo, em homenagem ao 58°aniversario
da Declaragao Universal dos Direitos Humanos. O conteutido do texto cuida dos direitos civis,
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politicos, econdmicos, sociais e culturais das pessoas com deficiéncia, citando logo em seu
artigo 1°(BRASIL SECRETARIA DOS DIREITOS HUMANOS, 2010):

"0 propdsito da presente Convencao é o de promover, proteger e assegurar o
desfrute pleno e equitativo de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais
por parte de todas as pessoas com deficiéncia e promover o respeito pela sua
inerente dignidade.”

Define em seu texto que “Pessoas com deficiéncia sao aquelas que tém impedi-
mentos de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacao com
diversas barreiras, podem obstruir sua participacao plena e efetiva na sociedade com as
demais pessoas.” A Convencao determinou 8 principios gerais sobre o tratamento a pessoa
com deficiéncia, entre eles o respeito a autonomia individual e a liberdade para fazer as
proprias escolhas, a plena e efetiva participacao e inclusdo na sociedade, a igualdade de
oportunidades e a acessibilidade. Apds 2 anos da criacao o Brasil promulgou, através do
decreto n°6.949 de 25 de agosto de 2009, a Convengao Internacional sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo (UNITED NATIONS, 2006).

1.1.2 No Brasil

A pessoa com deficiéncia no Brasil, ndo diferente de outras partes do mundo, também
encontrou obstaculos pelo caminho, mantendo intima relagcdo com a marginalizagao social
em boa parte da historia.
Até a criagdo do Sistema Unico de Saude, definido pela constituicao de 1988, a
assisténcia de saude as pessoas era dividida em 3 grupos: os que podiam pagar por um
servico de saude privado; os que tinham direito ao atendimento publico, por terem carteira
de trabalho e serem segurados pela previdéncia social; e uma grande parcela que nao
se incluia nos grupos anteriores e nao possuia direito algum. Muitas das pessoas com
deficiéncia encontravam-se no ultimo grupo. Com a criacdao do SUS a oferta assistencial foi
garantida a todo cidadao, bem como a sua abrangéncia nos trés niveis: primario (prevencao),
secundario (tratamento) e tercirio (reabilitacio)(CONSTITUICAO FEDERAL, 1988).
Com a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, instituida pela Portaria
MS/GM n° 1.060, de 5 de junho de 2002, objetivou-se proteger a salde da pessoa com
deficiéncia, reabilitar a pessoa com deficiéncia na sua capacidade funcional e desempenho
humano, contribuindo para a sua inclusao em todas as esferas da vida social e prevenir
agravos que determinem o aparecimento de deficiéncias (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Apds a promulgacao da Convencao Internacional sobre os Direitos da Pessoa com
Deficiéncia em 2009, o Brasil deu um novo passo para uma maior inclusao dessa parcela
da populagao. Em 2012 o Ministério da Saude instituiu a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia, que buscava ampliar o atendimento as pessoas com deficiéncia, temporaria ou
permanente, no Sistema Unico de Salde (SUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Essa
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rede promove cuidados em salde, especialmente nos ambitos da reabilitacao auditiva,
fisica, intelectual, visual, ostomias e multiplas deficiéncias. Além disso, essa rede busca
prevenir e identificar precocemente as deficiéncias, nas fases pré, peri e pds natal, na
infancia, adolescéncia e vida adulta. Essa rede foi consolidada em 2017, em portaria do
Ministério da Saude (BRASIL. Ministério da Saude, 2017).

Compoem a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia a atencao basica (Uni-
dades Basicas de Saude, Nucleos de Apoio a Saude da Familia), os atendimentos de
urgéncia, emergéncia e internagao hospitalar (leitos de cuidados prolongados) e os locais
de atendimento especializados em reabilitagao fisica, auditiva, intelectual, visual, osto-
mias e em multiplas deficiéncias (CER, oficinas ortopédicas, estabelecimentos de saude
especializados em apenas um servico de reabilitacdo) (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

A Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facul-
tativo promulgada em 2009 se materializou na forma de lei, sendo incorporada na legislacao
brasileira, em 2015. Essa lei 13.146 de 06 de julho de 2015 instituiu a Lei Brasileira de
Inclusdo, ou Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, constituindo-se em importante marco
civilizatério no pais (BRASIL. Presidéncia da Republica, 2015).

No Brasil temos cerca de 45 milhdes de pessoas com alguma deficiéncia, segundo
dados do censo de 2010 (IBGE, 2010). Tais deficiéncias sao divididas em visuais, auditivas,
motoras e intelectuais. A deficiéncia motora é representada por um grupo de 13,2 milhdes
de pessoas, 6,96% da populacao do Brasil e 29,09% das pessoas com alguma deficiéncia.
Nesse grupo, cabe destacar que 4,4 milhdes apresentam deficiéncias graves, com grandes
incapacidades. Em 2018 o IBGE fez uma releitura dos dados coletados, considerando
somente 0s grupos com maiores incapacidades para definir as pessoas com deficiéncia.
Com isso temos atualmente cerca de 12 mildes de pessoas com deficiéncia no Brasil (6,7%
da populagao). Quando direcionamos a amostra ao Estado de Sao Paulo nos deparamos
com cerca de 23% da populacao com alguma deficiéncia, sendo 27% destas motoras. Por
volta de trés milhdes de pessoas (7,2%) apresentem deficiéncias graves ou totais (IBGE,
2010).

1.2 O uso de orteses, proteses e meios auxiliares de locomog¢ao (OPMs)

No ambito da reabilitacdo desta consideravel parcela da populacao é demandada a
utilizagcao de equipamentos e aparelhos que facilitam a locomogao, a execucao de atividades
da vida diaria ou mesmo de atividades profissionais. Estao incluidos nesta relacao desde
muletas e andadores até proteses para amputados passando por orteses, coletes, cadeiras
de rodas e assessorios adaptados para preensao de objetos e que sao chamados generica-
mente de “Orteses, Proteses e Meios Auxiliares de Locomogao” (OPMs). As OPMs fazem
parte de um grupo mais genérico, denominado de tecnologias assistivas. A OMS denomina
“dispositivos e tecnologias de assisténcia” qualquer item, equipamento, servico ou estratégia,
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que tém como objetivo manter ou elevar as capacidades funcionais do individuo, bem como
a sua independéncia, melhorando o seu bem-estar geral e sua integracao a sociedade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). E obrigacdo do Estado a dispensacdo destes
equipamentos, o que gerou em 2011 um gasto da ordem de dezessete milhdes e meio de
reais no Estado de Sao Paulo.

Conforme citado, entre os grupos disponiveis de tecnologia assistiva encontram-
se as oOrteses, proteses e meios auxiliares de locomogao (OPM), que visam a melhora
da autonomia e a igualdade de condicdes nas pessoas com deficiéncias (MINISTERIO
DA SAUDE, 2019). As OPMs s3o utilizadas principalmente nos pacientes com prejuizo
nas funcdes neuromusculoesqueléticas e nas fungdes relacionadas com o movimento,
conforme classificacdo internacional da funcionalidade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2004).

Esses dispositivos sao essenciais para a assisténcia em reabilitacdo do paciente,
modificando a forma com que a pessoa com deficiéncia realiza as suas atividades de
vida diaria e as atividades de vida pratica. Para serem efetivos e atingirem seus objetivos
devem seguir um processo rigoroso nas suas etapas até chegarem ao usuario, como uma
correta prescricao, confeccao e acompanhamento do paciente. Essas etapas constituem um
processo complexo e altamente técnico, que caso nao seja seguido com rigor desencadeara
uma ineficacia do aparelho, diminuicdo da sua adesao e até mesmo piora do quadro clinico
do usuario.

1.2.1 O sistema de fornecimento de OPMs e de acompanhamento dos pacientes

Existe um caminho a ser seguido desde o diagndstico da pessoa com deficiéncia
até a prescricao da OPM, incluindo as etapas seguintes de preparacao, treinamento e
acompanhamento. Esse grupo das tecnologias assistivas sao disponibilizadas pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) de forma gratuita, bem como sao oferecidas todas as suas etapas
desde a prescricao até o seguimento.

Conforme dito previamente, antes da criagao do SUS, uma grande parcela das
pessoas com deficiéncia nao tinha direito a assisténcia de salude integral e gratuita. Essas
pessoas tiveram assegurado esse direito na Constituicdo de 1988. Com ela o Estado
passou a ter dever integral na salde de todas as pessoas, criando-se também os principios
fundamentais do SUS, de universalizacao, equidade e integralidade. Ela cita em seu artigo
23, inciso II, a competéncia do Estado em disponibilizar para essas pessoas com deficiéncia
0 acesso aos servicos de salde e reabilitagdo (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988):

Art. 23. E competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios:

II - cuidar da saude e assisténcia publica, da protecdao e garantia das pessoas
portadoras de deficiéncia;
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Desde a portaria do Ministério da Saude de 9 de setembro de 1993, o SUS é
responsavel pela concessao das OPMs, bem como da sua adaptacao, treinamento e
seguimento (BRASIL. Ministério da Saude, 1993). Atualmente o termo mais utilizado para o
fornecimento desses equipamentos é dispensacao. Os dispositivos de tecnologia assistiva
utilizados na reabilitacao fisica que sao disponibilizados pelo sistema publico de saude
foram publicados na portaria do Ministério da Saude de 6 de novembro de 2007, que instituiu
a tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do
SUS (BRASIL. Ministério da Saude, 2007). Essa tabela passa por revisao e atualizacao
esporadica de seus componentes.

Atualmente ela é dividida em grupos e subgrupos, para facilitar o acesso as informa-
cBes. Nela encontramos as OPMs no grupo 7, denominado “Orteses, proteses e materiais
especiais”. Nesse grupo encontramos dois subgrupos, sendo que os objetos desse estudo
estao inseridos todos no subgrupo um, das “Orteses, proteses e materiais especias ndo
relacionados ao ato cirlrgico”. E possivel identificar na tabela as OPMs atualmente dispen-
sadas pelo SUS, de forma gratuita. Estas informacOes estdo disponiveis para consulta no
site do SIGTAP (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

A prescricao e dispensacao dessas OPMs devem ser feitas por equipe multiprofis-
sional e qualificada. Isso deve ser feito apds avaliacao inicial do paciente, atentando as
individualidades de cada pessoa. Primeiramente o paciente com deficiéncia é atendido e
tem seus problemas identificados na Atencao Basica, sendo apds encaminhado via regu-
lacdo do Estado aos servigos de referéncia em reabilitacao. No Estado de Sdo Paulo as
regides do estado sdo divididas em Departamentos Regionais de Saude (DRS), cada uma
com seus servicos credenciados para dispensacao das OPMs. O estado foi dividido em 17
areas, sendo cada uma delas responsaveis por gerir as atividades da Secretaria de Estado
da Saude no dominio regional (CREFITO, 2020).

A DRS XIII do Estado de Sao Paulo (Ribeirdao Preto) abrange uma populagdao com
cerca de 1.400.000 pessoas, distribuidas em 26 cidades (SCHEFFER et al., ).
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Figura 1 — Departamentos Regionais de Saude do Estado de Sao Paulo
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Segundo a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia do Ministério da Saude, sao
os Centros Especializados em Reabilitagdo (CER) os responsaveis pela prescricdo da OPM,
treinamento e acompanhamento. Na DRS XIII o CER foi inaugurado em 2007, prestando
atendimento nas areas de Reabilitacdo Fisica, Visual, Auditiva, Intelectual, Ostomia e
Multiplas Deficiéncias, além da dispensacao de orteses, proteses, meios auxiliares de
locomocao e auxilios dpticos, dispondo de uma equipe com cerca de 150 profissionais de
diversas areas(CENTRO DE REABILITACAO HCFMRP-USP, ).

Ao chegar nesses centros de referéncia o paciente sera avaliado por equipe multi-
profissional, que identificara em cada individuo aspectos da sua condicao fisica e de saude,
estilo de vida e ambiente fisico e social em que esta inserido. Com base nas informagoes
coletadas, contando também com a participacao da familia, sera definido um Projeto Te-
rapéutico Singular (PTS), com a prescricao da OPM nos casos em que ela é necessaria.
O PTS envolve um conjunto de condutas terapéuticas para um individuo ou sua familia,
feito por equipe multidisciplinar. A prescricao da OPM é parte dessa terapéutica, devendo
conter detalhes dos produtos, como o tipo, modelo, classificacdo, caracteristicas especiais
e eventuais modificagdes (CREFITO, 2020).

ApOds isso, os técnicos responsaveis pela confeccao do equipamento realizam a
avaliagao do paciente, com tomada das medidas e/ou molde (negativo). Com isso a OPM
€ confeccionada e posteriormente serao feitos ajustes finais e adequacdes as condicoes
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especificas do usuario. Terminada a confeccdo, o paciente recebe o seu produto e inicia
a fase de treinamento, junto com seus familiares e cuidadores, que participam ativamente
dessa etapa. Nesse ponto, o paciente adquire habilidades de como manusear o produto,
mobilidade na sua utilizagao, prevencao de feridas por pressao, conservagao e manutengao
do produto, dentre outras (CREFITO, 2020).

Espera-se que apds essa Ultima fase o paciente ja esteja apto para a utilizacao
plena da OPM recebida, podendo desfrutar dos seus beneficios e ganhos funcionais.
Sua reabilitacdo seguirda com o acompanhamento ambulatorial, em que sera avaliada a
necessidade de ajuste ou reparo na OPM, a conservacdo desta e se o paciente esta
conseguindo se adaptar com o uso dela em seu ambiente social.

1.2.2 Os equipamentos

O homem buscou dispositivos que auxiliassem nos seus compromissos funcionais
ou nas perdas de segmentos do corpo desde os tempos mais antigos que se tem registro.
Encontram-se descricOes desses dispositivos datadas de 3.500 a.C. Contudo, apenas nos
tempos mais modernos conseguimos observar uma maior evolugdo nos estudos e na
confeccao desses dispositivos. Um importante avango foi observado apés a Guerras Civil
americana e na Primeira e Segunda Guerras Mundiais, para assisténcia ao grande nimero
de soldados feridos (NORTON, 2007).

Alguns avangos tecnoldgicos na confecgdo das OPMs ocorreram, alinhados com
o desenvolvimento de novas técnicas cirdrgicas, a evolucao na tecnologia de materiais,
design e técnicas utilizadas pela industria de OPMs e do melhor entendimento das implica-
goes psicossociais decorrentes de perdas funcionais ou da perda de um membro. Esses
avancos, como exemplo, foram a substituicdo da madeira por aluminio (1912), a fabricagao
de componentes em série, como as articulagdes do joelho (1919), sistema de préteses
modulares e endo-esqueléticas (1951) e emprego de materiais que permitiam uma maior
resisténcia e conforto aos usuarios, como o silicone, fibra de carbono e titanio. Atualmente
os componentes dotados de microprocessadores eletrénicos proporcionaram beneficio na
funcionalidade das articulagdes como joelhos e mdos protéticos. (MINISTERIO DA SAUDE,
2019)

Conforme citado anteriormente, o SUS dispensa as OPMs gratuitamente em sua
rede. Citaremos a seguir alguns exemplos de OPMs abarcados no estudo realizado.

As orteses tem seu termo originado da palavra grega “Orthos”, que significa reto,
direito. De uma forma geral as drteses se referem aos dispositivos exoesqueléticos (aplicado
externamente) que proporcionam o melhor alinhamento possivel do segmento do corpo,
buscando uma posicao mais funcional. Essa melhora funcional é direcionada aos pacientes
com alguma disfungdo do membro ou articulagdo, com o objetivo de uma recuperacao mais
segura, rapida e eficaz. Utilizada tanto nos pacientes com comprometimento neuromuscular
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temporario ou definitivo (CARVALHO, 2013).

Elas podem ser classificadas em estdticas ou dindmicas, dependendo se elas
permitem ou ndo os movimentos articulares. Também podem ser classificadas de acordo
com sua confeccao, em Orteses pré-fabricadas, ja produzidas com tamanhos padroes, e
orteses sob medida, cujo molde é elaborado sobre o préprio corpo do paciente (TEIXEIRA,
2003).

Como exemplo de orteses disponiveis nos servicos de reabilitagdo podemos citar as
orteses de membros inferiores (palmilhas, orteses suropodalicas e cruropodalicas) (Figura
2), vertebrais (colares cervicais, érteses toracolombossacrais, coletes) (Figura 3) e para
membros superiores (Figura 4) (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Figura 2 — Exemplo de tipos de ortese suropodalicas

Ministério da saude, 2019
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Figura 3 — Colete Milwaukee - tipo de ortese vertebral cervicotoracolombossacra

F -

Ministério da saude, 2019

Figura 4 — Exemplo de ortese rigida para posicionamento de punho, méao e dedos

Ministério da saude, 2019



Capitulo 1. Introdugéao 22

O parapodium é um equipamento enquadrado como ortese. Considerada uma
prancha ortostatica, auxilia o paciente a se manter nessa posicao, através de suporte
externo. E indicada para pacientes com grandes incapacidades e que necessitam realizar
ortostatismo apoiado (MOURA et al., 2005). Diversos beneficios sdo descritos ao adotar esta
posicao, como estimular a manutengao do tronco alinhado, facilitar a realizacao de tarefas
manuais, evitar deformidades esqueléticas e auxiliar na correcdo de posturas incorretas dos
membros inferiores (LEVITT, 2001).

As proteses sao equipamentos e pegas que substituem todo um membro ou 6rgao
do corpo. As préteses que substituem os membros sdo classificadas em exoesqueléticas
ou endoesqueléticas. As préteses exoesqueléticas (ou convencionais) apresentam uma
estrutura externa rigida, que proporciona sustentacdo e o acabamento estético. Atualmente
sao confeccionadas com espuma rigida recoberta com resina de plastico e reforcada com
fibra de vidro ou carbono (Figura 5) (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Figura 5 — llustagao de prétese exoesquelética ou convencional

Ministério da saude, 2019

As proteses endoesqueléticas, também chamadas de modulares, possuem uma
estrutura interna de sustentacao, formada por estruturas modulares. Essa estrutura é
recoberta com um componente externo para simular o membro humano, normalmente
de espuma. A estrutura interna pode ser confeccionada de diversos materiais, como o
aco (grande resisténcia, porém maior peso), o aluminio (com menor peso, porém menor
resisténcia) e o titanio (melhor propriedade mecanica, porém com alto custo) (Figura 6)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).
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Figura 6 — Exemplos de proteses endoesqueléticas ou modulares

Ministério da saude, 2019

Os meios auxiliares de locomocado proporcionam a pessoa com deficiéncia uma
possibilidade de mobilidade independente, ampliando suas funcgdes fisicas. Fornecem apoio
suplementar durante o deslocamento e sao classificadas em varias categorias, de acordo
com as possibilidades e demandas individuais (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Esses
dispositivos auxiliam a fungao motora, no entanto, ndo substituem ou corrigem fungoes e
segmentos no corpo. Algumas pessoas que apresentam dor, fadiga, alteracdes do equilibrio,
instabilidade articular, fraqueza muscular ou outras condicdes semelhantes, podem se
beneficiar desses dispositivos auxiliares da marcha, independentemente da condicao ser
permanente ou temporaria. Dentre os meios auxiliares de locomogao encontramos as
bengalas, muletas, andadores e cadeiras de rodas (Figura 7).
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Figura 7 — Exemplos de cadeiras de rodas com adequacao postural

Ministério da saude, 2019

1.2.3 A nao adesao as OPMs

A importancia das OPMs nas atividades diarias das pessoas com deficiéncia é uma
unanimidade. Com seu uso consegue-se reestabelecer uma boa funcionalidade no individuo,
tornando-o mais independente, autbnomo e com melhor qualidade de vida. Apesar disso,
vemos que uma parcela desses pacientes abandonara o uso da sua OPM e alguns nem
mesmo chegardo a utiliza-la. Quais as motivagdes que levam o paciente a ndo aderir ao
uso da OPM? Existiria alguma caracteristica que predispoe a isso?

A literatura internacional apresenta esparsos registros que estudam a adesao dos
pacientes ao tratamento e ao uso de algumas OPMs especificas. Martin e cols. classificaram
as causas de ndo aderéncia a diversos tipos de tratamento em quatro grupos: fatores
individuais, fatores inerentes ao tratamento, fatores interpessoais e fatores ambientais. No
entanto, concluiram que nao é possivel antecipar a aderéncia ao tratamento e que nao
existem métodos confidveis de predizer a adesao. A avaliacdo dos fatores que determinam
a adesdo sao locais e culturais e, portanto, a extrapolacao para outros paises e regides
deve ser feita com cuidado (MARTIN et al., 2000).

Roelofs e cols. analisando o tratamento de dor lombar com coletes abdominais
referiram 22% de nao adesao, o que foi considerada uma porcentagem baixa (ROELOFS
et al., 2007). Morton e cols. estudaram a ades3o ao tratamento de escoliose com érteses
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equipadas com dispositivo que calculavam o tempo de uso. Concluiram que a adesao foi de
apenas 47% e que as informagdes dos pacientes e da familia em relacdo ao uso da ortese
eram superestimadas. Referiram também que a expectativa de médicos e terapeutas era
superestimada em relacdo ao uso efetivo da ortese (MORTON et al., 2008). Guimaraes
e cols. pesquisaram a adesao ao tratamento com palmilhas para afeccOes diversas dos
pés e concluiram que apenas 15% apresentaram adesao total e que 47% abandonaram
completamente o seu uso antes do término do tratamento (GUIMARAES et al., 2006).

Federici e cols. mostraram em seus artigos que o abandono no uso das OPMs pode
ser por causas negativas (ex. piora da condicdo clinica do paciente) e também positivas (ex.
melhora do paciente ou término do tratamento). Mostrou que os estudos convergiram para
uma porcentagem de abandono em torno de 30%, que foi acima do valor encontrado em
seu estudo, de 17,9%, realizado em 2 unidades de salde diferentes na Italia (FEDERICI;
BORSCI, 2016; FEDERICI; MELONI; BORSCI, 2016). Entre os fatores que podem ser
modificados, Weilandt e cols. citaram que uma abordagem mais proxima do paciente,
reforcando fatores como a percepcao do mesmo quanto a sua deficiéncia e a importancia
da OPM em seu tratamento, pode ajudar no aumento da adesao (WIELANDT et al., 2006).

Um ponto a se observar, quando se busca avaliar a porcentagem de adesao desses
equipamentos, é também reconhecer as causas ambientais. Mukherjee e Samanta conclui-
ram em seu trabalho que as altas porcentagens de abandono observadas em usuarios de
cadeiras de roda manuais foram devidas as incapacidades desses aparelhos em suprir de
maneira eficaz as necessidades para locomogao, devido a dificil mobilidade no ambiente
domiciliar e externo, com necessidade de grande esforco fisico (MUKHERJEE; SAMANTA,
2005).

Em uma metanalise realizada em 2015 (COSTA et al., 2015), tentou-se identificar
fatores relacionados ao abandono das tecnologias assistivas. Foi visto que a maior parte
desses fatores estavam relacionados a piora do estado fisico do usuario. Condicdes como
as doencas degenerativas e progressivas tendem a limitar as habilidades funcionais com
o tempo, sendo necessaria uma reavaliacao continua do paciente e possiveis ajustes nas
suas OPMs (LOUISE-BENDER; KIM; WEINER, 2002). No estudo feito por Versa e cols.,
essa piora no estado fisico ocorreu com frequéncia, ja que o estudo abordou o uso dos
equipamentos em pacientes portadores de esclerose multipla (VERZA et al., 2006).

Outro fator mencionado com frequéncia é a falta de informacao ou treinamento do
usuario. Um estudo atribuiu a falta de informacdo e treinamento dos profissionais da saude
ao abandono do equipamento (JOHNSON et al., 2006). Outro estudo demonstrou que
uma equipe multidisciplinar e capacitada para a prescrigao e seguimento desses pacientes
diminuiu a porcentagem de n3ao adesao em um servigo de reabilitacdo (VERZA et al., 2006).

Motivos diversos como dor no uso da OPM (LAFERRIER et al., 2010; NUNES, 2007)
, falta de funcionalidade do equipamento (COSTA et al., 2015), deteriorizacao e falta de
manutencao (SMITH et al., 2002; PHILLIPS; ZHAO, 1993) e dificuldades no seu uso (COSTA
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et al., 2015) também foram citados.

Em 2018 foi feito um estudo em um servigo de reabilitacao no Brasil, que demons-
trou que 19,38% dos equipamentos distribuidos ndo eram utilizados. Os pacientes que
consideravam a OPM importante para a sua reabilitacdo tinham maior chance de utiliza-la
em comparagao com os que nao consideravam (SUGAWARA et al., 2018).

Apesar de conhecida a importéancia das dispensacées das OPMs, as equipes de
reabilitacdo tém grande duvida quanto a real utilizacdo destes equipamentos. Existem
poucos estudos no Brasil que avaliam a real utilizacao das OPMs prescritas. Nenhum deles
buscou identificar os possiveis fatores, identificados antes da prescricao, que predisponham
a ndo adesdo. E possivel que uma grande parcela dos recursos destinados a compra de
OPMs nao estejam tendo nenhum efeito sobre a qualidade de vida dos pacientes e que
também nao tenham nenhum impacto sobre a reabilitacao desta parcela significativa da
populagao.

1.3 Objetivos

O objetivo primario desse estudo é identificar a taxa de nao adesdo as OPMs nos
pacientes acompanhados no Centro de Reabilitacao de Ribeirdo Preto. A hipdtese é que a
porcentagem de ndo adesao em nossa instituicdo seja préxima a média citada na literatura
atual (cerca de 20%).

Definimos como objetivos secundarios a identificagdo de fatores individuais, do
programa de reabilitacdo e relacionados as OPMs que contribuam para a nao adesao, bem
como propor estratégias para a sua redugao.

1.4 Motivagao para o estudo

Um estudo sobre a ndo adesaoao tratamento com OPMs é de grande importancia,
devido ao prejuizo que isto causa na reabilitacdo da pessoa com deficiéncia, que nado usufrui
dos beneficios funcionais oferecidos por estes equipamentos. Ressalta-se que, frente ao
valor investido nesses equipamentos pelo sistema publico de salude, o ndo uso pode
impactar negativamente em investimentos futuros nos servicos de reabilitagdo. Conforme
citado existem poucos estudos que avaliam a ndao adesao das OPMs e suas motivagoes.
Em nosso pais esses estudos sao ainda mais escassos. Reforcamos, ainda, que nenhum
dos artigos revisados avaliou os possiveis fatores preditores dessa nao adesao.

A partir dos dados presentes nesse estudo, busca-se identificar condicdes que
possam induzir a ndo utilizacdo dos equipamentos, bem como sugerir meios para aumentar
essa porcentagem de adesdo. Além disso, sera possivel avaliar sob a perspectiva do usuario
a qualidade do equipamento e do servigo prestado pelo programa de dispensacao de OPMs.
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2 Metodologia

O estudo realizado foi do tipo observacional transversal, utilizando como populagao
os pacientes atendidos pelo Centro de Reabilitacao do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto (CER). As verbas destinadas a realizacdao desse trabalho foram
em parte oriundas do Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS). Foi obtida aprovagao
para o estudo no Comité de Etica em Pesquisa (CEP), em parecer consubstanciado datado
de 27/01/2014 (CAAE: 15736313.2.0000.5440).

No periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2011 foram dispensadas 2297 OPMs
para 1847 pacientes, que geraram um investimento de R$ 2.560.977,61.

Durante a fase de coleta dos dados, parte dos pacientes continuavam em seguimento
nos ambulatorios do CER. Outros ndo eram mais acompanhados, no entanto seus dados
cadastrais estavam disponiveis no sistema de cadastro eletronico. Desta forma a pesquisa
foi aplicada sob dois enfoques.

No primeiro enfoque, voltado aos pacientes em que ainda havia contato presencial,
houve aplicacdao de entrevista, utilizando formulario confeccionado previamente (Anexos
A, B, C e D). Tais entrevistas foram realizadas no ambulatério do CER, tanto nas datas ja
agendadas dos retornos quanto em convocagdes, quando os pacientes concordavam em
comparecer. No segundo enfoque as pesquisas foram realizadas através de entrevistas
telefénicas, utilizando a base de dados presente no sistema.

As entrevistas foram realizadas ao longo do ano de 2014, tanto por assistentes
sociais do CER como por bolsistas. As respostas foram armazenadas nos documentos do
Departamento de Ortopedia e Anestesiologia, responsavel pela organizacao dos ambulaté-
rios dos CER. Esses dados colhidos também foram utilizados previamente na elaboracao
de outra dissertacdao de mestrado, focada no impacto orcamentario da distribuicdo das
préteses neste servico. (GANDOLFI, 2015)

O questionario utilizado como roteiro de entrevistas era constituido de duas partes:
a parte inicial envolvendo a caracterizacdo dos pacientes, através de varidveis como: dados
pessoais, identificacao da deficiéncia, equipamento prescrito e nivel social e educacional.

A segunda parte envolveu principalmente questdes como: aderéncia ao tratamento
com OPMs, motivacao da ndo aderéncia e avaliagao da qualidade do equipamento dispen-
sado e do servico prestado. Nas motivacdes da ndao aderéncia padronizamos 6 grupos: falta
de adaptacao, defeitos do equipamento, ndo precisa mais, precisa de um novo equipamento,
sente-se melhor sem e ordem/motivo médico.

O questionario desenvolvido envolveu varidveis com caracteristicas qualitativas e
quantitativas. As variaveis quantitativas foram expostas principalmente a partir do uso
de escalas de intensidade para determinadas afirmagdes e questionamentos. Tanto as
entrevistas pessoais quanto por telefone foram aplicadas aos pacientes maiores de 18
anos. Para os pacientes menores que esta idade o questionario foi respondido pelos seus
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responsaveis legais.

Ressalta-se também que este questionario passou anteriormente por um pré-teste. O
pré-teste envolveu a aplicacdo do questionario em uma pequena amostra de entrevistados,
com o objetivo de identificar e eliminar problemas potenciais. Previamente ao pré-teste
os bolsistas e assistentes sociais passaram por um treinamento, visando a orientacao e
padronizacao da forma de aplicacao do questionario.

Uma populagao de 2000 pacientes foi selecionada para as entrevistas. Quinhentos
destes pacientes compunham o primeiro grupo, com maior contato e seguimento por
parte do CER. Tais pacientes responderam os questionarios presencialmente. O segundo
grupo possuia 1500 pacientes, com necessidade de aplicacdo do questionario por telefone.
Colocamos como meta atingir uma amostra com 95% de confianga e margem de erro no
valor de 5%, sendo necessaria uma amostra com 16,65% dessa populacdo. Ao final foi
realizada a entrevista com uma amostra de 583 pacientes, sendo 31% delas presenciais,
obtendo margem de erro de 3% e grau de confianca de 95%.

Os critérios de inclusdo para a aplicacdo dos questionarios foram todos os pacientes
gue receberam alguma das OPMs incluidas no estudo, independente da sua idade, com
seguimento no ambulatério do CER. As OPMs incluidas no estudo seriam as cadeiras de
rodas, cadeiras de banho, drteses, préteses, andadores, muletas e bengalas. Os pacientes
gue receberam somente OPMs além dessas citadas foram excluidos do estudo.

Os dados coletados nos questionarios foram tabulados em planilhas do programa
Excel. Selecionamos para analise e organizacao da planilha as seguintes variaveis sobre o
paciente: quantidade de cuidadores, estado civil, idade e grupo etario, grau de instrucao,
situacdo no mercado de trabalho, beneficios previdenciarios e renda total familiar. Para
andlise do uso da OPM foram selecionadas: quais as OPMs recebidas, total de OPMs
do paciente, adesao aos equipamentos, motivos da nao adesao, tempo que passou en-
tre a prescricdo e o recebimento da OPM, se realizou treinamento, qual a qualidade do
equipamento e se este ocasionou mudanca na qualidade de vida.

As motivagdes do paciente para a nao adesao foram agrupadas, conforme citado,
em subgrupos pré determinados. Os pacientes tinham liberdade para escolher livremente
a quantidade de motivagbes para cada equipamento. A interpretagdo completa sobre
cada uma das motivacdes também ficou a cargo do paciente, podendo ocorrer respostas
diferentes entre uma pessoa e outra, mesmo que 0os motivos sejam semelhantes. As
respostas foram enquadradas nas seguintes opgoes:

Falta de adaptacgao ao equipamento

Defeitos do equipamento
+ Nao precisa mais do equipamento

* Precisa de um novo equipamento
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* Sente-se melhor sem o equipamento

¢ Ordem/motivo médico

Os dados tabulados foram analisados através de andlise estatistica, avaliando a
relacdo entre as diversas variaveis independentes com a adesdo ao uso das OPMs, sendo
esta a variavel de desfecho estabelecida. Para iniciarmos a analise dos dados primeiramente
estabelecemos os critérios da variavel de desfecho. Determinamos para essa variavel a
analise com dois grupos amostrais diferentes. O primeiro grupo teve como unidade amostral
0 paciente, estabelecendo duas categorias: adesao e nao adesao. Consideramos “nao
adesao” quando o paciente nao utilizava ao menos 50% dos equipamentos recebidos.

Utilizamos esse primeiro grupo amostral para andlise das variaveis presentes no
perfil socioecon6mico do paciente. O conceito de utilizacdo ou ndo da OPM foi definido pelo
proprio paciente ou responsavel que respondeu o questionario. Nao foi estabelecido um
tempo de utilizacdo que seria considerado adesao ou ndo adesdao ao equipamento, bem
como nao diferenciamos os equipamentos que eram utilizados de forma esporadica. O uso
somente esporadico foi enquadrado como adesdo.

O segundo grupo teve como unidade amostral o equipamento. Esse grupo foi dividido
em duas categorias somente: utilizacdo e nao utilizacdao. Para esta unidade amostral
dividimos os equipamentos de acordo com a sua prevaléncia para analise, sendo definidos
0s grupos: prétese, ortese, cadeira de rodas, cadeira de banho e outros. O grupo “outros”
incluiria os meios auxiliares de locomogao para marcha, ou seja, as muletas, bengalas e
andadores. Um total de 883 aparelhos foram distribuidos entre os pacientes. Utilizamos
esta unidade amostral para avaliacao das motivagdes do nao uso, tempo para recebimento
do equipamento, se realizou treinamento, qualidade do equipamento e se 0 equipamento
modificou a qualidade de vida do paciente.

Foi feita previamente a analise descritiva das variaveis, utilizando média e desvio
padrdo para as variaveis quantitativas e proporcoes para as qualitativas. Também foi
realizada analise univariada, com o objetivo de estabelecer relacao entre as variaveis
independentes e a adesao as OPMs, utilizando Odds ratio (OR) e intervalo de confianca

(IC) de 95% . Nos testes adotamos como nivel de significancia p<0,0001.
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3 Resultados
3.1 O perfil epidemiolégico dos pacientes avaliados - analise descritiva

Foram avaliados em nosso trabalho 583 pacientes. Conforme demonstrado na
tabela 1, observamos que os pacientes avaliados sao em grande maioria dependentes
dos cuidados de outras pessoas, com baixa escolaridade e renda, além de ndo estarem
inseridos no mercado de trabalho.

Tabela 1 - Perfil epidemioldgico dos pacientes avaliados

Variaveis socioeconémicas Quantidade Porcentagem

Quantas pessoas cuidam de vocé?

Sou independente 170 29,16%
Uma pessoa ou mais 413 70,84%
Estado civil
Solteiro 419 71,87%
Casado 164 28,13%
Grupo etario
<18 anos 215 36,88%
19 a 59 anos 240 41,17%
>60 anos 128 21,96%
Nivel de escolaridade
Até ensino fundamental completo 267 72,55%
Mais que ensino fundamental 93 25,27%

Nao sabem/ndo responderam 8 2,17%
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Variaveis socioeconomicas Quantidade Porcentagem
Situagao no mercado de trabalho
Trabalha 24 6,52%
Nao trabalha/aposentado 341 92,66%
Nao respondeu 3 0,82%
Beneficio previdenciario
Recebe 282 48,37%
N3o recebe 301 51,63%
Total da renda familiar
<R$1500,00 322 55,23%
>R$1500,00 218 37,39%
N&o informado 43 7,38%

O autor

3.2 Os aparelhos distribuidos - analise descritiva

No total foram distribuidas 883 érteses, proteses e meios auxiliares de locomogao.

Ao avaliarmos as OPMs recebidas pelos pacientes vemos que a maioria (64,84%) recebeu

somente um equipamento, porém ha pacientes que receberam dois, trés e até quatro
equipamentos (tabela 2). A relacao de aparelhos distribuidos esta exposta na tabela 3.

Tabela 2 — Quantidade de OPMs recebidas por paciente

Quantidade recebida Pacientes Porcentagem
Um equipamento 378 64,84%
Dois equipamentos 123 21,10%
Trés equipamentos 69 11,83%
Quatro equipamentos 13 2,23%
Total 583 100%

O autor
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Tabela 3 — Relagdo de equipamentos distribuidos

Equipamentos distribuidos Quantidade Porcentagem
Cadeira de banho 127 14,38%
Cadeira de rodas 294 33,30%
Ortese 263 29,78%
Protese 131 14,84%
Outros 68 7,70%
Total 883 100%
O autor

Os equipamentos distribuidos apresentam diferencas, como visto na tabela anterior,
na porcentagem de distribuicdo. Os trés principais equipamentos distribuidos sdo as cadei-
ras de rodas, as orteses e as préteses. Juntos somam 688 aparelhos, ou seja, 77,92% do
total de aparelhos distribuidos. Ao avaliar os dados notamos que 50,43% dos pacientes
receberam cadeira de rodas, 34,12% receberam orteses e 22,46% proteses.

Mais da metade dos pacientes recebem o equipamento acima de seis meses apos a
sua prescricao (53,46%) (tabela 4). Observou-se que 41,79% dessas OPMs nao tiveram
nenhum tipo de treinamento, enquanto 58,21% tiveram, no préprio CER, na cidade de
origem ou em servicos privados.

Tabela 4 - Tempo para recebimento da OPM

Tempo para recebimento da OPM Quantidade Porcentagem
Até 6 meses 397 44,96%
Acima de 6 meses 472 53,46%
Nao sabe/ndo respondeu 14 1,58%

O autor

Em relacdo a qualidade do equipamento recebido e se este havia modificado a sua
qualidade de vida, a maioria relatou que a qualidade da OPM era muito boa ou boa (89,35%)
e que houve uma mudanca na sua qualidade de vida com o seu uso (81,54%).
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3.3 A porcentagem de nao adesao as orteses, proteses e meios auxiliares de loco-
mogao, considerando o perfil epidemiolégico dos pacientes e os equipamentos
recebidos

Conforme ja citado temos uma amostra de 583 pacientes, que receberam um total
de 883 OPMs. Dos pacientes avaliados vemos que 68,27% utilizam todos os equipamen-
tos recebidos e 31,73% nao utilizam ao menos um deles. Nesse grupo que nao utiliza
observamos 115 pacientes que nao utilizam nenhuma das OPMs prescritas, o que equivale
a 19,73% do total. Com os critérios definidos de nao adesdo encontramos que 72,04%
aderem as OPMs e 27,96% nao aderem (Figura 8).

Figura 8 — Porcentagem de nao adesao as OPMs

s AdesSo = N3o ades8o

O autor

A seguir veremos a porcentagem de nao adesdo as OPMs de acordo com as
variaveis socioecondmicas no paciente. Todos os resultados estdo resumidos na tabela a
seguir (Tabela 5).
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Tabela 5 — Proporgao de pacientes que aderem as OPMs segundo as variaveis da populagao estudada

s s . - Nao OR
Variaveis do paciente Adeséao p 5 1C95%
adesao (Adesao)

Total
(72,04%) (27,06%)

Grau de dependéncia

Independentes 116 >4
P (68,24%)  (31,76%)
Dependem de uma ou 304 109 <0.189 129 0.87a 191
mais pessoas  (73,61%)  (26,39%) ! ! ! !
Estado civil
Soltei 302 117
olteiro
(72,08%)  (27,92%)
Casad 118 % 0,995 0,99 0,66 a 1,48
asado , r ,00a 1,
(71,95%)  (28,05%)
Grupo etario
<18 anos 152 63
(70,70%)  (29,30%)
19 a 59 anos 178 62
(74,17%)  (25,83%)
90 38
> 60 anos

(70,31%)  (29,69%)

Grau de instrugao
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. . . Nao OR
Variaveis do paciente Adesao . p . I1C95%
adesio (Adesao)
Até ensino fundamental 346 134
completo  (72,08%) (27,92%)
. . 27
Mais que ensino 67 0,873 0,96 0,58 a 1,56

fundamental completo  (71,28%) (28,72%)

Mercado de trabalho

247 94
(72,43%)  (27,57%)

N&o trabalha

19 5
Trabalha 0,471 1,44 0,52 a 3,98
(79,17%)  (20,83%) ! ' ' !
Beneficio
previdenciario

N 210 91
Nao recebe
(69,77%)  (30,23%)
201 72
Recebe 0,267 1,26 0,87a1,81

(74,47%)  (25,53%)

Total da renda familiar

] 224 98
< 1500 reais
(69,57%)  (30,43%)
166 52
>1500 reai 0,091 1,40 0,94 a 2,06
A5 (76,15%)  (23,85%) ’ ’ a5
Quantidade de OPMs
recebidas
268
Uma OPM 110
(70,9%) (29,10%)
) 152 53
Mais de uma OPM 0,401 1,17 0,81a1,72
(74,15%) (25,85%)
O autor

Observamos que as variaveis acima nao apresentaram significancia estatistica. Os
dependentes apresentaram maior aderéncia as OPMs quando comparado aos independen-
tes, porém com p>0,0001.

O grau de instrugao dos pacientes nao apresentou variagao expressiva na porcenta-
gem de adesdo. Ao se avaliar a porcentagem de adesdo as OPMs com relagdo a situacao
do paciente no mercado de trabalho observamos que os poucos pacientes que mantém
atividade laboral também apresentam maior porcentagem de adesao aos equipamentos.
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79,17% dos que trabalham aderem as OPMs prescritas, acima da média geral de 72,04%.
Dos que nao trabalham temos 27,57% de nao adesao, valor proximo ao da média geral
(27,96%).

Entre os pacientes que recebem beneficio previdenciario 25,53% nao aderem as
OPMs, comparado com 30,23% nos que nao recebem. Esse resultado é também visto
nos pacientes com uma renda familiar total maior. As faixas maiores de renda (acima de
R$1500,00) tém uma porcentagem de nao adesao menor (23,85%) em comparacao com as
familias com menor renda (30,43% de nao adesao).

Observamos que a porcentagem de adesdao as OPMs é maior nos pacientes com
mais de um equipamento recebido (74,15%). Nos pacientes que receberam somente um
equipamento (64,84% da amostra) 29,10% deles ndao aderem a ele. A maior adesao nos
pacientes com multiplas OPMs nado foi corroborada na andlise univariada, com p>0,0001

Na sequéncia avaliaremos sob o ponto de vista da OPM, ou seja, qual a porcentagem
de equipamentos que sdo utilizados ou ndo . As variaveis relacionadas ao equipamento
serao avaliadas dessa maneira. Resumimos os valores de utilizacdo na tabela abaixo (tabela
6).

Tabela 6 — Analise da utilizagao dos equipamentos distribuidos

Variaveis do Nao utili- OR
Utilizados T IC95%
equipamento zados P (Utilizagao) ?
681
Total 202
(77,12%) (22,88%)
Tempo para
receber a

OPM
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Variaveis do Nao utili- OR
Utilizad I I1C95%
equipamento fizacos zados P (Utilizagao) °
Até 6 meses 293 104
(73,80%) (26,20%)
. 1,015
Mais de 6 375 97
0,044 1,387 a
meses  (79,45%) (20,55%) 1898
Realizou trei-
namento?
5 391 197
im
(66,5%) (33,5%)
Na 290 79 0,0001 1,850 o
9 (78,59%) (21,41%) ’ , :87
Qualidade
das OPMs
Muito 38 34
ruim/ruim  (52,78%)  (47,22%)
Muito boa/boa <0,0001 3,60 a
(80,10%)  (19,90%) 5 809
Mudanga na
qualidade de
vida?
71
Nao 92
(43,56%)  (56,44%)
610 110 4,965
Sim 7,189
(84,72%)  (15,28%) 0001 ’ a

10,34
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Variaveis do Nao utili- OR
Utilizados S 1C95%
equipamento zados P (Utilizagao) 0
O autor

A porcentagem utilizacdo dos diferentes equipamentos ndo é semelhante. Um exem-

plo é quando comparamos a utilizacdo entre as cadeiras de rodas e as proteses, com as

primeiras apresentando uma porcentagem de nao utilizagdo de somente 7,82%, contra
38,93% das proteses. A porcentagem de nao utilizacdo da cadeira de banho, com 15,75%,
€ relativamente baixa se comparada com orteses e outros, que apresentam porcenta-
gens de 34,98% e 23,53% respectivamente. As porcentagens de utilizagdo de todos os

equipamentos estao demonstradas na tabela 7.

Tabela 7 — Utilizagao de cada grupo de equipamento distribuido

Nao
Equipamentos distribuidos Quantidade Utilizados .
utilizados
107 20
Cadeira de banho 127
(84,25%) (15,75%)
Cadeira de rodas 294 271 23 (7,82%)
(92,18%) men
Ortese 263 171 92
(65,02%) (34,98%)
B 80 51
Protese 131
(61,07%) (38,93%)
Outros 68 >2 16
(76,47%) (23,53%)
681 202
Total 883
(77,12%) (22,88%)
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Nao
Equipamentos distribuidos Quantidade Utilizados

utilizados

O autor

Para a andlise da utilizacdo dos equipamentos foram definidos cinco grupos: cadeira
de rodas, cadeira de banho, drtese, prétese e outros. O grupo “outros” incluia os andadores,
bengalas e muletas. Todos 883 equipamentos distribuidos foram avaliados.

Quanto ao tempo entre a prescricao e o recebimento da OPM observamos que as
porcentagens de ndo utilizagao dos equipamentos variam entre 20,55% e 26,20%. Houve
maior porcentagem de utilizacdao para os equipamentos recebidos apds seis meses, porém
sem significancia estatistica (p=0,044). O recebimento em até 6 meses foi prevalente no
grupo das préteses e orteses. Ja o periodo acima de 6 meses foi maior no grupo das
cadeiras de rodas e de banho.

Com relagao ao treinamento recebido houve variacao expressiva entre os grupos,
com porcentagem de utilizagao de 66,5% nos que realizaram treinamento e 78,59% nos que
nao realizaram. Nos grupos das cadeiras de rodas e banho o treinamento foi recebido em
somente 50% (tabela 8). O percentual de treinamento nos que receberam proétese (67,9%)
e ortese (65,2%) foi superior.Na andlise univariada, o ndo treinamento, paradoxalmente, foi
um fator que aumentou a utilizacao das OPMs (OR = 1,850, IC95%: 1,371-2,487).

Tabela 8 — Porcentagem de treinamento recebido de acordo com o equipamento

Cadeira

Re.c ebeu de Cadeira de Ortese  Préotese Outros
treinamento? rodas
banho
] 63
Sim 148 171 89 41

(49,6%) (50,3%) (65,2%) (67,9%) (60,5%)

N3o 64 146 92 42 27

(50,4%)  (49,7%)  (34,8%) (32,1%) (39,5%)

O autor

Vemos uma expressiva porcentagem de nao utilizagdo nos equipamentos enqua-
drados como de qualidade muito ruim ou ruim, com um valor chegando a 47,22%. Nos
aparelhos citados como muito bom ou bom a porcentagem de utilizagao foi bem superior
(80,10%). Nos equipamentos que mudaram a qualidade de vida do paciente a porcenta-
gem utilizagao também foi alta, de 84,72%. Ambas as varidveis apresentaram significancia
estatistica para o aumento da adesdo ao tratamento, conforme ilustrado na tabela 6.
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3.4 As motivagoes para a nao utilizagcdao dos equipamentos

Com relagao aos equipamentos nao utilizados foi questionado ao paciente a sua
motivagdo ao nao uso. Os motivos foram padronizados em seis grupos (falta de adaptacao;
defeitos do equipamento; nao precisa mais do equipamento; precisa de um novo equi-
pamento; sente-se melhor sem; ordem/motivo médico), podendo o paciente os escolher
mais de uma opgao para cada equipamento. Temos, portanto, uma maior quantidade de
motivagdes em comparagao com o numero de equipamentos ndo utilizados. As 202 OPMs
nao utilizadas receberam 279 motivos para o nao uso.

O motivo mais frequente indicado nas respostas foi a necessidade de um novo
equipamento, citado em 42,57% dos equipamentos nao utilizados. Com relagdao ao nao
uso devido a falta de adaptacao vemos que 35,15% dos equipamentos foram associados
a esse motivo, seguido por 20,79% do grupo “defeitos do equipamento”. Os resultados
apresentados e as demais motivagdes sao demonstrados na tabela 9.

Tabela 9 — As motivagdes citadas para o nao uso dos equipamentos recebidos

Porcentagem dos equipamentos

Motivo Quantidade ~
nao usados

Precisa de um novo

i 86 42,57%
equipamento
Falta de adaptacao 71 35,15%
Defeitos do equipamento 42 20,79%
Nao precisa mais 33 16,34%
Sente-se melhor sem 32 15,84%
Ordem/motivo médico 15 7,42%

O autor

Conforme mostrado anteriormente, a porcentagem de utilizacdo das OPMs muda
de acordo com o numero de equipamentos recebidos pelo paciente. Ao analisarmos as
motivacOes para 0 nao uso também vemos uma diferenca entre esses grupos. Nos pacientes
gue receberam um equipamento notamos que a falta de adaptacao e a necessidade de um
novo equipamento foram os motivos prevalentes (42,6% em ambas as respostas). Esses
2 motivos também prevaleceram no grupo com 2 equipamentos recebidos. Ja quando
observamos o grupo com quatro equipamentos percebemos um aumento nas respostas
“ordem/motivo médico” e “sente-se melhor sem”, como exemplo. Ilustramos as motivacdes
de acordo com o nimero de OPMs recebidas na tabela 10.
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Tabela 10 — Motivagdes do nao uso de acordo com a quantidade de OPMs recebidas

Um Dois Trés Quatro equi-
Motivo equipamento equipamentos equipamentos pamentos
recebido recebidos recebidos recebidos

Falta de adaptacao 42,64% 40,82% 12,50% 27,27%
Defeitos do equipamento 22,48% 18,37% 12,50% 27,27%
N3o precisa mais 13,18% 18,37% 27,50% 0%
Precisa de um novo

. 42,64% 38,78% 35,00% 54,55%
equipamento
Sente-se melhor sem 16,28% 12,24% 20,00% 27,27%
Ordem/motivo médico 9,30% 0% 7,50% 18,18%

O autor

Com relacao as OPMs distribuidas notamos uma diferenca entre as motivacdes para
0 nao uso. Demonstraremos na tabela seguinte as motivagdes para a nao utilizacao dos
equipamentos recebidos (tabela 11).

Tabela 11 — Motivagoes do nao uso das principais OPMs

) Cadeira de Cadeira de . B

Motivo Orteses Proéteses
rodas banho

Falta de adaptacao 21,7% 40,0% 29,3% 56,9%
Defeitos do equipamento 17,4% 10,5% 17,1% 39,2%
Nao precisa mais 26,1% 20,0% 11,0% 5,9%
Precisa de um novo

i 52,2% 45,0% 45,1% 46,0%
equipamento
Sente-se melhor sem 4,3% 10,0% 22,0% 13,7%

Ordem/motivo médico 4,3% 0% 6,1% 7,8%
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. Cadeira de Cadeira de . B
Motivo Orteses Préteses
rodas banho

O autor

Com relacdo a falta de adaptacdo o grupo das proteses teve uma maior porcentagem
em relacdo a todas as demais (56,9%). Também houve maior porcentagem nos defeitos do
equipamento nesse grupo, quando comparado com todos os demais (39,2%). Observamos
também que os grupos das cadeiras de rodas e banho tiveram uma porcentagem maior de
respostas referindo ndo precisar mais do equipamento (26,1% e 20%, respectivamente),
em comparagao com o grupo das proteses.
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4 Discussao

A nao adesao a equipamentos tipo OPM impacta negativamente na reabilitagao
da pessoa com deficiéncia, além de causar desperdicio de verbas publicas destinadas a
compra dos equipamentos. Portanto, buscamos nesse estudo demonstrar a porcentagem
desses equipamentos ndo é utilizada e discutir algumas possiveis motivagdes desse nao
uso, baseado nos pacientes atendidos no Centro de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas
de Ribeirao Preto.

Importante destacar que o conceito de adesao as tecnologias assistivas é variado
na literatura, sendo abordado de diversas formas. Em seu artigo publicado, Wessels et.
al. aborda como o tema da ndo ades3o aos equipamentos é definido e apresentado nos
diferentes artigos, sem chegar a um consenso de padronizacao(WESSELS et al., 2003).
Algumas das avaliagOes foram feitas de forma mais direta, como com a pergunta “o disposi-
tivo esta sendo usado por vocé nesse momento? Sim ou nao?” (PHILLIPS; ZHAO, 1993).
Esse questionamento simplista facilita a coleta dos dados e a analise, porém tem suas
limitagbes, como ao avaliar pacientes com multiplos equipamentos recebidos e possivel-
mente diferentes adesdes entre estes. Outro ponto ndo esclarecido nessa abordagem sobre
a nao adesao é a graduacao desse nao uso. Scherer distinguiu em seu artigo diferentes
modalidades desse nao uso, como o0 uso em tempo integral ou parcial do equipamento,
além de uso voluntario e involuntario (SCHERER, 1996). Em uma tentativa de padronizar o
estudo da ndo adesdo, principalmente nos pacientes que recebiam multiplos equipamentos,
Rogers e Holm introduziram o termo “indice de uso” (ROGERS; HOLM, 1992). Esse indice
era calculado dividindo o nimero de equipamentos utilizados pelo niUmero de equipamentos
totais recebidos pelo paciente. Com o indice seria possivel obter valores graduados, porém
nao foi definido o que seria considerado nao uso, além de nao estabelecer qual seria
um valor “aceitavel” para esse indice. Quando obtemos um indice sem um valor de corte
associado, nao conseguimos concluir com clareza o que ele nos diz.

Uma grande limitacao que observamos nos estudos revisados é que a nao adesao
é focada principalmente nos equipamentos, deixando o paciente em um segundo plano.
Embora a avaliacao da adesao baseada no equipamento seja a mais simplista, ela é falha
ao nao colocar o paciente, principal personagem do processo de reabilitacao, no centro da
anadlise. Sugawara et. al. (2018), estabelece em seu artigo a abordagem da ndo adesao
com duas perspectivas diferentes: tanto do equipamento quanto do usuario. Para isso,
estabeleceu como critério de nao adesao (sob a perspectiva do usuario) a nao utilizacao de
ao menos metade dos equipamentos recebidos pelo paciente.

A ndo adesao ao uso de OPMs deve ser vista pela perspectiva do usuario e do
equipamento. Cada dado complementaria a andlise do outro, inclusive com diferentes
resultados de adesao/utilizacdo. Optamos por avaliar a adesdo do paciente a OPM em
somente 2 grupos por acreditar que essa dicotomia traria uma simplificacao na analise dos
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resultados. Estabelecemos os grupos adesao e nao adesao, de acordo com a quantidade
de OPMs utilizadas pelo paciente. Definimos como nao adesao quando ao menos 50%
dos equipamentos recebidos nao eram utilizados. Portanto, um paciente que recebeu duas
OPMs e ndo usa uma seria considerado nao adesao; o paciente que recebeu trés e nao
utiliza duas, também. Quando avaliada a adesao na perspectiva do equipamento dividimos
as respostas em utilizado e nao utilizado.

Ndo diferenciamos no estudo a adesdo em tempo integral ou parcial. Também
salientamos que a resposta de adesao ou nao de cada equipamento ficou a cargo da
interpretacdo do préprio paciente/cuidador sobre o uso. De fato, é légico pensar que
se o paciente define que a OPM recebida ndo é utilizada isso deve ser valorizado, nao
necessitando de uma definicao exata pelo entrevistador do que seria considerado adesao.
Importante ressaltar que a ndo aderéncia a uma OPM pode ser avaliada também com
medidas objetivas, como, por exemplo, avaliando o desgaste do equipamento pelo uso ou
utilizando sensores. No entanto, a simplicidade do método de entrevista fez com que esta
fosse a nossa escolha, apesar de nao ser isenta de vieses (paciente pode nao aderir ao
equipamento, no entanto omite essa informagao, por medo ou vergonha).

Vemos que a porcentagem de nao utilizacao dos equipamentos foi de 22,88%. Essa
porcentagem € menor que a revisada na literatura por Wessels, que ficou em torno de 30%
(WESSELS et al., 2003). No entanto, ndo é tao simples realizar essa comparagao entre os
estudos, considerando que existe uma grande variedade entre eles com relagao a nimero e
tipo de equipamentos, perfil da populacao/deficiéncia avaliada e conceito utilizado para nao
adesdo. Estudos mais atuais apontaram porcentagens mais baixas de ndao adesao (cerca
de 20%), se aproximando do resultado obtido em nosso estudo (SUGAWARA et al., 2018;
FEDERICI; MELONI; BORSCI, 2016).

Quando avaliada pela perspectiva do paciente, chegamos a uma porcentagem de
nao adesao de 27,96%, ao utilizamos os critérios que definimos. Observamos em nosso
estudo que 31,73% das pessoas nao utilizam ao menos uma das OPMs recebidas. A
maior parte dessa ndao adesdo é composta por pacientes que nao utilizam nenhum dos
equipamentos prescritos, que representam 19,73% da amostra avaliada. Deve-se salientar,
no entanto, que a predominancia dessa nao utilizacdo de todos os equipamento ocorreu
devido a uma maior quantidade de pessoas terem recebido somente um equipamento
(64,84% das pessoas). Nesses pacientes a porcentagem de nao adesao foi de 29,10%,
elevando, portanto, a porcentagem de nao utilizagao de todos os equipamentos recebidos.
O artigo de Sugawara corrobora os nossos resultados, citando que 30% dos pacientes
avaliados ndo utilizavam ao menos um dos equipamentos (SUGAWARA et al., 2018).

Ao avaliarmos a nao utilizacao de nenhuma das OPMs dispensadas, nos pacientes
que receberam mais de um equipamento notamos uma porcentagem muito baixa, de
2,45%, predominando nesses grupos a nao utilizacao de forma parcial. A avaliacao desse
grupo indica a importancia da analise ser realizada tanto na perspectiva do usuario quanto
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do equipamento. Em média 36,59% desses pacientes ndo usavam ao menos um dos
equipamentos. Nos individuos que receberam o maior nimero de equipamentos (quatro),
esse valor chegou a 38,46%. No entanto, este grupo tinha uma nao utilizagao de somente
7 dos 52 equipamentos distribuidos (13,46%). Seria impossivel ter uma visao real da nao
adesao entre os diferentes grupos se ndo avalidssemos sob esses dois pontos de vista.
Utilizando o critério que definimos para nao adesao encontramos uma porcentagem de
25,85% nos usuarios de multiplas OPMs, menor do que a encontrada nos pacientes com
somente uma OPM recebida. Aparentemente, uma maior quantidade de equipamentos
recebidos tende a aumentar a nao utilizacao de pelo menos um deles. Por outro lado,
de uma forma geral, os aparelhos sao percentualmente mais utilizados nesses grupos. A
diferenca na adesdo, de acordo com os critérios que definimos, ndo teve diferenca com
significancia estatistica entre os grupos com uma OPM e multiplas OPMs (68,24% e 73,61%
de adesao, respectivamente), conforme citado nos resultados. Por mais que o resultado
nao tenha tido diferenca na analise estatistica, talvez pela baixa amostragem, acreditamos
gue possa haver uma tendéncia a maior adesao nos usuarios com multiplas OPMs.

Um estudo com perfil de pacientes semelhante aos nossos, também realizado no
Brasil, citou que o uso simultaneo de multiplos equipamentos impactou negativamente na
adesao de curto e longo prazo das tecnologias assistivas (SUGAWARA et al., 2018). Con-
forme dito, ndao encontramos esse resultado em nosso estudo, inclusive com os pacientes
com multiplas OPMs apresentando adesdao maior. Essa diferenca pode estar relacionada a
uma amostra com caracteristicas diferentes entre os estudos, inclusive com outra proporgao
entre os tipos de OPMs distribuidas. Por mais que observamos uma maior adesao nos
pacientes com OPMs muliltiplas, consideramos que a equipe de reabilitacdo deve se atentar
a esse grupo, pois percebe-se nele também uma maior porcentagem de ndo utilizacao de
pelo menos um desses equipamentos.

Sobre os pacientes com multiplas OPMs (mais de um equipamento recebido), quando
buscamos identificar preditores de nao adesao, entendemos que o nao uso completo (de
todas as OPMs recebidas) deve ser mais valorizado do que o nao uso parcial. Em nosso
estudo somente 2,45% desses pacientes apresentaram nao adesao completa. Ao nos
depararmos com uma nao adesao completa a diferentes equipamentos recebidos possivel-
mente estamos diante de uma motivacao mais relacionada ao paciente ou a aspectos do
servico de reabilitagdo, com pouca interferéncia do tipo de equipamento. Em um paciente
que utiliza parcialmente os equipamentos, no entanto, o tipo de equipamento recebido tem
provavelmente mais influéncia nessa tomada dessa de decisao seletiva. Conforme exposto
nos resultados, a OPM recebida teve diferentes taxas de utilizacao, com nitidas diferencas
percentuais entre elas.

Em relacdo aos usuarios das OPMs encontramos neste estudo uma populagao com
idade heterogénea, variando de 3 a 93 anos. Como foram realizadas as entrevistas em
um servico de referéncia em reabilitacdo é esperada essa variedade, por também haver
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uma heterogeneidade nas etiologias dessas deficiéncias. Encontram-se alguns pacientes
com alteracGes congénitas, outros com sequelas de traumas diversos e os acometidos por
doencas degenerativas ou sistémicas, cada uma delas mais prevalente em uma faixa etaria
especifica.

Ao nos depararmos com uma faixa etaria mais jovem em um servico de reabilitacdo
vemos uma possivel prevaléncia das causas externas como fonte dessas deficiéncias.
Dados da literatura mostram que os acidentes de transito e de trabalho s3ao os eventos que
levam a incapacidades em boa parte desses pacientes (CASTRO et al., 2008). Em contraste,
considerando a parcela desse estudo com faixa etaria mais elevada, é importante citar
também o diabetes como etiologia dessas deficiéncias. Essa grande parcela de acometidos
gue ocupam a faixa etdria ativa da populacao reforga a importancia de otimizar o acesso
a reabilitacdo plena. Obter uma diminuicdo nas porcentagens de ndao adesdao as OPMs
proporcionara uma maior funcionalidade a esses individuos, possibilitando acessibilidade,
melhor qualidade de vida e, possivelmente, novas oportunidades no mercado de trabalho.

Foi observado que a maioria dos pacientes dependia da assisténcia de terceiros, com
70,84% deles possuindo um ou mais cuidadores. Essa grande quantidade de dependentes
pode ser resultado do nivel de complexidade dos casos avaliados. Quando avaliado o
numero de equipamentos recebidos, percebe-se que 78,23% dos independentes receberam
somente uma OPM. Esse nimero cai para 59,32% no grupo dos dependentes.

Além da diferenca na complexidade e no nimero de equipamentos recebidos entre
os dois grupos, vemos também uma porcentagem de adesao as OPMs superior no grupo
dos dependentes, de 73,61%, contra 68,24% nos independentes. Tal resultado ndo apre-
sentou significancia estatistica na analise univariada. Também observamos que o grupo
independente teve uma taxa de utilizagcao parcial de 7,2%, contra 13,7% do grupo com
cuidadores. Porém, conforme dito, o Ultimo grupo proporcionalmente predominou no grupo
das OPMs muiltiplas, o que consequentemente aumentou essa utilizacdo parcial. Dos 205
pacientes que receberam duas ou mais OPMs, 80,93% necessitavam de cuidados de uma
ou mais pessoas. Esse dado pode realmente corroborar a tendéncia a adesdo as OPMs
guando o paciente recebe mais de uma equipamento, além de mostrar a importancia do
cuidador para o tratamento. Possuir uma populacao predominantemente dependente exige
cuidados do servico de reabilitacao e deve-se reforcar a importancia da participagao ativa
desses cuidadores na reabilitacdo do paciente com deficiéncia. Talvez a maior adesao no
grupo com multiplas OPMs esteja relacionada justamente a maior proporcao de pessoas
dependentes, com seus cuidadores interferindo positivamente na adesao.

No perfil socioecondmico dos pacientes do CER nos deparamos com uma populacdo
de baixa renda, em que 55,23% referiram renda familiar menor que R$ 1.500,00 (equivalente
a dois salarios minimos no periodo de coleta dos dados), e com pouca escolaridade.
Quase 70% dos pacientes ndo possuiam ensino fundamental completo e somente 3,6%
completaram o ensino superior. Problemas como dificuldade na locomogao ao servico de
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reabilitagcao, falta de condigdes para manutencao do equipamento recebido, ambiente em
que vive ndo possui adaptacao, dificultando o uso da OPM, além de falta de entendimento a
respeito da importancia do uso e do tratamento sdo algumas preocupacdes dos profissionais
que lidam com esse perfil de paciente. Martin et. al. (2000) cita em seu estudo que as
condigdes que dificultam o entendimento sobre o tratamento e sua importancia sao fatores
gue prejudicam a aderéncia.

Apesar disso, em nossa anadlise esses fatores ndo contribuiram para uma diferenca
significativa com relacao a adesdo dos pacientes aos equipamentos. Por mais que nao
tenham modificado a porcentagem de adesao, cabe aos profissionais oferecer com clareza
as informag0es sobre o tratamento e o dispositivo dispensado, garantindo o pleno entendi-
mento do paciente. Avaliar o ambiente em que ele esta inserido também é importante. Uma
regido com terreno irregular ou uma casa com espaco pequeno com certeza dificultara o
uso de OPMs como as cadeiras de rodas e préteses.

Como consequéncia da baixa escolaridade, somada ao prejuizo da condicao funcio-
nal ocasionada pela deficiéncia, vemos uma pequena porcentagem de pacientes emprega-
dos. Considerando somente os pacientes do grupo etario dos 19 aos 60 anos, observamos
que somente 21 tinham emprego, entre 240 pessoas avaliadas (8,75%). Apesar de poucos
possuirem emprego, apenas 48,37% recebem algum tipo de beneficio previdenciario. Esses
dados reforcam a condigao de dificuldade financeira nesse grupo, dependendo de outras
pessoas também para tal suporte, além dos cuidados ja citados. Dados do IBGE de 2010
mostram uma parcela bem maior de ocupagao, de cerca de 40% das pessoas, porém esses
dados consideram todos os tipos de deficiéncia, ndo somente as motoras (IBGE, 2010).

Observamos uma porcentagem de adesdo as OPMs de 90,48% nos pacientes do
grupo etario entre 19 e 60 anos e que tinham emprego. Entre os que ndo trabalham ou esta-
vam aposentados essa porcentagem foi de 72,35%. Apesar da nitida diferenca de adesao
entre os grupos, nao foi demonstrada diferenca estatistica nesses resultados, influenciado
possivelmente pela baixa amostragem do primeiro grupo. Ressaltamos também que, entre
0s pacientes empregados, 83,33% receberam somente um equipamento, possivelmente
por terem deficiéncias com menor grau de complexidade. Somente 1,95% das pessoas
com mais de um equipamento recebido tinham emprego. Aparentemente, possuir alguma
atividade laboral influencia na adesao do paciente ao equipamento, visto que o uso da OPM
aumenta sua funcionalidade, proporcionando a pessoa uma diminuicao de suas limitacoes.
No entanto, ndo trabalhar ndao predispds a ndo adesao de uma OPM, sendo este um aspecto
positivo para a reabilitacao funcional, visto que essa € uma condicdo muito prevalente entre
os pacientes com deficiéncia.

Cada equipamento dispensado possui fungoes e objetivos especificos. Como espe-
rado, a porcentagem de utilizacao entre eles nao foi uniforme, bem como as motivagdes dos
pacientes para 0 ndo uso. Dentre os equipamentos distribuidos os mais frequentes foram as
cadeiras de rodas e banho, as orteses e as préteses, somando 815 dos 959 totais (84,98%).
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Apds os critérios de exclusao foram mantidos somente 883 equipamentos, somando as
bengalas, andadores e muletas aos equipamentos citados (enquadrados como “outros” na
analise).

Neste estudo as proteses apresentaram a maior porcentagem de nao utilizacdo, com
38,9% delas ndo utilizadas. Nao foi diferenciado o tipo de prétese na analise da adesdo do
equipamento, ja que a grande maioria era de membro inferior. Menos de 4% das proteses
dispensadas no servico eram de membro superior. Na literatura encontramos uma variedade
na porcentagem de nao utilizagao desse equipamento entre os seus diferentes tipos, sendo
normalmente as préteses de membros superiores as menos utilizadas. Estas tiveram
porcentagem de nao utilizacao de 53,3% no estudo realizado por Sugawara (SUGAWARA et
al., 2018). No entanto, em estudo recente, encontrou-se uma porcentagem de nao utilizacao
das préteses de membro superior de apenas 9%, muito menor que a média encontrada
na literatura, de 23% a 26% (YAMAMOTO et al., 2019). A falta de funcionalidade desse
tipo de equipamento ainda é, provavelmente, o principal fator da ndo utilizagdo. Yamamoto
citou que 81% dos pacientes abandonaram as préteses de membro superior por falta de
funcionalidade.

As préteses de membro inferior tendem a ser mais utilizadas, porém isso pode variar
de acordo com o perfil dos pacientes avaliados. As porcentagens de nao utilizagao desse
tipo de equipamento na literatura variaram entre 5% a 50% (EIJK et al., 2012; SUGAWARA
et al., 2018; LAFERRIER et al., 2010). Portanto, os dados de nosso estudo corroboram essa
faixa de ndo adesdo. A adaptacao ao uso de uma proétese nas atividades diarias envolve
um periodo prolongado de treinamento e reabilitacdo, demandando do paciente uma boa
condigdo fisica e cognitiva, 0 que pode contribuir para a aderéncia menor. Vanejik em estudo
publicado em 2012 cita que uma boa capacidade de deambulacdo pré-amputacdao, uma
amputacao em nivel mais baixo e uma boa capacidade cognitiva sdo preditores importantes
para a adesao dessas proteses.

Em nosso estudo, a falta de adaptacao ao equipamento e os defeitos do equipamento
foram motivacOes frequentemente citadas para o ndo uso das préteses (56,86% e 39,22%,
respectivamente). Inclusive essas duas motivacGes foram mais citadas nas préteses quando
comparadas com todas as outras OPMs. Isso se torna ainda mais grave ao observar que
somente 5,9% dos pacientes que nao usavam as proteses referiram que ndo precisam mais
do equipamento. De fato, uma parcela dos pacientes se adapta a vida sem o equipamento, o
tornando desnecessario sem que isso signifique uma falha no tratamento. Porém, conforme
observado, essa nao foi a regra entre os pacientes. A falta de adaptacao e os defeitos
nos aparelhos possivelmente desencadearam um processo de ajuste ou pedido de nova
OPM, prejudicando a funcionalidade do paciente, retardando a sua reabilitacao plena e
encarecendo o tratamento.

No outro extremo, as cadeiras de rodas foram os equipamentos mais prevalente
e também os com maior porcentagem de utilizacdo. Elas representaram 33,30% das
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OPMs dispensadas no servico, com uma porcentagem de utilizagao de 92,18%. A principal
motivacao para o nao uso, citada por mais da metade dos pacientes (52,17%), foi o fato
de nao necessitarem mais do equipamento. Essa motivacao foi significativamente superior
nesse grupo, em comparacao com os usuarios de proteses. Claramente a alta porcentagem
de utilizacdo das cadeiras de rodas teve relacao direta com a qualidade referida do produto
e sua capacidade em proporcionar mudancga na qualidade de vida dos pacientes. A maioria
relatou qualidade do produto boa ou muito boa (92,86%) e quase 90% tiveram mudanca na
qualidade de vida com ele. O contraste deste resultado com o das proteses talvez justifique
a discrepancia de adesao entre eles: essa Ultima recebeu boa avaliacao do equipamento
em 73% das pessoas e 69% disseram ter tido uma mudanca na qualidade de vida. Na
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analise univariada observou-se que a variavel “qualidade do equipamento” e “mudanca na
qualidade de vida” se mostraram fatores significativos para a adesdo: equipamentos de
maior qualidade e efetivos aos paciente proporcionaram uma maior adesao.

Em alguns pacientes esses dois equipamentos tém um papel complementar, de
acordo com o local, distancia a ser percorrida pelo paciente e comodidade. Constatamos que
14 pacientes receberam os dois equipamentos, sendo que 71,4% deles utilizavam ambos.
Os demais utilizavam somente a cadeira de rodas, em detrimento a protese, provavelmente
por uma melhor qualidade do primeiro e também por ser um equipamento que demanda
menor energia do paciente. Em estudo publicado em 2010 esse uso em conjunto foi avaliado
nos veteranos das guerras do Vietna e Iraque (LAFERRIER et al., 2010). Identificou que 32%
e 53% dos individuos, respectivamente, utilizavam ambos os equipamentos. No entanto,
diferente de nosso estudo, a preferéncia era pelo uso da prétese quando escolhido somente
um deles. As cadeiras de rodas sao preferiveis nos amputados bilaterais, ja que a energia
demandada para a utilizacdo de duas préteses normalmente inviabiliza a sua adesao pelo
usuario.

Importante ressaltar a caracteristica de uso temporario em alguns equipamentos,
como nas Orteses e cadeira de rodas. Essas OPMs, muitas vezes, sao usadas somente
em uma etapa especifica da reabilitacdo, sendo certa a suspensao do seu uso em algum
momento. Portanto, para esses equipamentos, o termo nao adesao ou abandono nao sao
os mais adequados, ja que o paciente simplesmente interrompeu o uso por ndo ser mais
necessario. A abordagem dessa situacao utilizando o termo descontinuagdo talvez seja
0 mais apropriado. Ao lidar com a reabilitagdao dos pacientes, a equipe sabe que muitos
equipamentos serdao de uso temporario e muitos terdo que ser modificados de acordo com
a progressao ou regressao das funcionalidades. Portanto, ndo é possivel e nem mesmo
racional objetivar uma adesao de 100% as OPMs. Alguma porcentagem de nao adesao
sempre ocorrera, porém, esse numero de corte a respeito do que seria aceitavel ainda
nao existe (e talvez nem seja possivel determina-lo). Um programa de reutilizacao desses
equipamentos por outros usuarios ainda nao foi implementado no SUS, o que possibilitaria
uma sobrevida a essas OPMs temporarias e economia de recursos.
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Dentre as motivacOes citadas pelos pacientes para 0 nao uso dos seus equipamentos
a maioria citou a necessidade de um novo equipamento como causa. Das OPMs ndo usadas,
42,57% receberam essa resposta. Nao foi detalhado o exato motivo dessa necessidade,
podendo ser devido ao equipamento anterior estar inadequado as demandas do paciente,
ter causado algum desconforto ou insatisfacao ou simplesmente ter sofrido um desgaste
natural pelo tempo de uso. Ja a segunda causa citada (falta de adaptacdo), ndo deixa
davidas quanto a ocorréncia de alguma falha no processo de dispensacdao da OPM. A
OPM pode nao ser efetiva ao paciente, estar causando dor, ser considerada desconfortavel,
nao estar ajustada ao membro do paciente, dentre outras. Diversas sao as causas de nao
adaptacdo a uma OPM, porém praticamente todas sao decorrentes de alguma falha no
processo de avaliagdo do paciente, confeccao da ortese, treinamento e/ou seguimento.
Portanto, a falta de adaptacao poderia se configurar uma motivagdo modificavel. Uma
revisao bibliografica encontrou como motivacao mais prevalente para a ndo adesao os
problemas com o estado fisico do usuario (COSTA et al., 2015). Esse fator nao foi relevante
em nosso estudo, onde somente 7,4% dos equipamentos foram abandonados devido a
motivacao médica.

A literatura divide as motivagoes do paciente para o nao uso de uma OPM normal-
mente em quatro grupos: relacionadas ao paciente, servico, equipamento recebido e as
referentes ao meio em que o paciente vive (WESSELS et al., 2003). Uma outra divisao
possivel é entre motivagoes positivas (por exemplo uma melhora clinica ou funcional do pa-
ciente, que tornou a OPM ndo mais necessaria) ou negativas (diminuicao da funcionalidade
do paciente, desconforto para o uso ou falta de treinamento) (LAUER; RUST; SMITH, 2020).
Em resumo as causas negativas agrupam todas as causas que atribuem uma conotacao ne-
gativa a ndo adesdo, porém nem sempre isso significa uma falha do servico de reabilitacdo.
A piora clinica do paciente pode desencadear uma ndo adesao e € uma causa negativa,
mas a instituicdo pouco consegue fazer para impedir esse acontecimento. Para as causas
positivas, o artigo de Lauers et.al. propde o termo “descontinuacao” do equipamento, por
dar uma conotacao menos negativa a essa motivacao, ja que nao foi ocasionada por um
problema no tratamento ou seguimento do paciente (LAUER; RUST; SMITH, 2020).

Uma opcao viavel para analisar as motivacdes do ndao uso seria determinar se elas
sao modificaveis ou ndo, ou seja, se a instituicdo de reabilitacdo conseguiria adotar medidas
para impedi-las ou n3o. Nas entrevistas realizadas para este estudo, concluimos que a
falta de adaptacao e os defeitos do equipamento, motivacdes citadas em mais de 50%
dos casos em que os equipamentos nao foram utilizados, possivelmente sdo modificaveis.
A avaliacdo do paciente por uma equipe multiprofissional junto com a participagcdao do
paciente e familia no tratamento poderiam apontar os principais pontos negativos de cada
equipamento, adotando com isso ajustes, que poderiam otimizar a adesao aos mesmos.
Isso é reforcado quando observamos que metade dos equipamentos considerados ruins,
ou que nao modificavam a qualidade de vida do paciente, nao eram utilizados.
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Conforme citado por Federici, os servigos de reabilitacdao que priorizaram a parti-
cipacao do paciente no tratamento e conseguiram estimular a percepcao da importancia
do equipamento obtiveram mais sucesso na adesao (FEDERICI; BORSCI, 2016). Cita que
deve ser estimulada a efetividade do servico, em substituicdo da eficiéncia. Nos centros
focados na eficiéncia o tempo para recebimento da OPM era mais curto, a participacao
do paciente era menor e a quantidade de profissionais e os custos eram menores. Por
outro lado, essa mecanizagao resultou em maior nao adesao. Em longo prazo, inclusive, foi
evidenciado um custo maior, provavelmente pela necessidade de confeccao de nova OPM
ou ajustes na anterior.
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5 Conclusao

Em nosso estudo a porcentagem de ndo adesao as OPMs foi semelhante a encon-
trada na literatura. Observamos que 72,04% dos pacientes aderem as OPMs e que 22,88%
dos equipamentos distribuidos ndo sao utilizados. Optamos pela avaliagdo sob dois pontos
de vista (do paciente e do equipamento) por serem complementares.

Algumas variaveis contribuiram na porcentagem de nao adesao. Os fatores que
aumentaram a adesdo as OPMs, com significancia estatistica, foram a boa qualidade do
equipamento e se ele proporcionava mudanca na qualidade de vida do paciente. Ja o
treinamento recebido, paradoxalmente, foi um fator relacionado a uma maior ndo adesao.

Ressaltamos também a importancia do tipo de equipamento para a andlise da
adesdo. Cada OPM possui uma particularidade e a adesao entre elas variam, com o grupo
das proteses sendo o menos utilizado (38,93% nao sao utilizadas) e o das cadeiras de rodas
ocupando o extremo oposto (somente 7,82% de nao utilizacdao). As préteses, inclusive,
foram os equipamentos mais citados como de qualidade ruim ou muito ruim (18,32%).

Devemos direcionar nossa atencao aos fatores modificaveis da ndao adesao, ja que
muitos fatores ndao sao controlaveis. Em outras palavras, deve-se buscar a diminuicao da
porcentagem de ndo adesao, porém prevendo que inevitavelmente ocorrera algum grau de
abandono do tratamento. O abandono ou nao adesao ao tratamento por motivagoes nao
modificaveis estdo presentes em qualquer esfera da area da saude, ndo somente nas OPMs.
Entender isso é importante para ndo nos frustrarmos com nao aderéncias que insistem em
acontecer na reabilitagao.
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ANEXO A - Roteiro de entrevista socioecondomica

ENTREVISTA SOCIOECONOMICA

Data: / ') Entrevistador

Nome do Paciente:

Entrevista realizada com:

{ ) Paciente { )Pais { ) Conjuge { )Filhos { ) lrmaos

[ ) Tios { )Avos { )Cuidadores ( )
Nome do entrevistado:
Total Renda Famillar: Saldrio Minimo Vigente:
I = IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Enderago:
Bairro: Municipio: UF:
Telefone:
Estado civil: Idade: Religido:
Grau de Instrucdo: [ )
1- Analfabeto 5- Ensino Fundamental Completo 9- Superior Completo
2- Até 5% ano incompleto do ensino Fundamental &~ Ensing médio incompleto 10- Especializacio
3-Com 5% ano completo do ensino Fundamental 7- Ensino médio completo 11« Mestrado
4- Do &2 ao 9% ano incompleto do ensino Fundamental  B- Superior incompleto 12- Doutorado
Situagdo no Mercado de Trabalho: [ )
1- Empregador d- Autbnomo com previdéncia social 8- Desempregado
2- Assalariado com reglstro 5- Autdnomao sem previdéncia social 9 Nio trabalha

3- Assalariado sem registro

Dcupacho:

B~ Aposentado (tem 132 saldria?)
7- Pensionista

Renda RS:

10- Qutra

Beneficios Previdenciarios [ Assistenciais [ )
1- Auxilio Doenga
2- Auxilio Acidente

Il - COMPOSICAD FAMILIAR

3- Saldrio Maternidade

4- Beneficio de prestacio continuada - LOAS

Nome Vincule

idade G. Instrugdo

Sit. Operacional

Renda
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ANEXO B - Roteiro de entrevista sobre a OPM recebida - parte 1

AVALIAGAD DA ADERENCIA DO LSO DE ORTESE, PROTESE E MEIOS AUXILIARES DE LOCOMOGAD DISPENSADOS
ATRAVES DO PROGRAMA DE OPM

Data: 1 Entrevistador:

1} IDENTIFICAGAD

a) Bom dis'Boa Tarde sou funcionana do HC, nds estamos fazendo uma pesguiss para melhorar o alendmants a0 usubto com relacho o
fornecimanio de drinse, prolese, cadelrs de modas.

B) Vool & @ pessca gue cukda do packenie? Se ndo, possc CONVErsar Com aEsa passoa’

g} Vool concords em responder @ um guestiondao? informa que o que o Se. {a) falar assim como o seu Nome B o do paciante ficardo em sigilo e
ndo terdo relaclo com seu iratamento no CER ou no HE.

| Fagistro HE: | Talefone (3) de contatn:

Entrevista realizads com: (noma)

()Mt { )Pa { )Corjuge | ( )Fithos () iemsos ( ) Tios

[ 1avas { ) Cuadador (es) [ Qutros

1 Quamas pessoas cuidam do paciente?

{ ) ele & independarte { ) uma pessca em [ ) uma persson em { ) mais de uma pessoa
lempo parcial tempo iningeal

2. Semais de uma pesaoca, quem?

| (1o [ )Pl | () Conjuge { ) Filhos { )irmaos [ )Tios

[ 1 1aves [ () Cusdador fos) Outros.

2} AVALIACAD

) O pacionts recebeu algum equipamento? S( | N | Quall Quais?

| () Cadeéra de rodas | { )Cadewadebanho | ( jPritess | ()Orese MM | ( )Colete | { )Andadar | | )Caigados

[ | }Parapodium | { ) MulstaBangalas | ( ) Oresa MMSS | { ) Outros:

b} Ele usa este (] equipamento |s)7

EQUIP 1 EQUIP 2 EQUIP 3 EQUIP 4

Nama Equipamanta
[uulm { 18( )N { )5 (N ( }S( )N L )S( IN

8o ndo vsa. Por qué?
[T EQUIP 2 EQuIP 3 EQUIP 4
Faita de adaptagho? { 18( N { )51( IN { 151N { )51 IN
Faita de trenamenio/reabiliacio? { )81 N [ 4S( N { 181( )M L )S( N
Deteilps do equipaments? ( )8 ( IN { )8{ JN { 18 IN ()8 (1IN
Falta de dinheiro para a manutencio? { 18( IN ()8 )N {151 N { )8 ( JN
| Niio precisa mais? [ )8 IN { )5( N { )51 )N {5 )N
| Procisa de um nova equipamanio? { )81 N [ })5( N {)5( }N ()8 N
Senis-se malhor sem? { )8 ( )N [ 15 IN { 18 N ()8 IN
Dificuldaces do colocacio? ()81 N [ 151 IN (18 N {150 N
Difsculdaces e manutencao? { )81 N { )8 IN {18 IN { }&8( IN




ANEXO C - Roteiro de entrevista sobre a OPM recebida - parte 2

€} guanto tempo passou entre o dia gue o médico receitou o (&) equipamento (&) até recebé-lo (8)?

EQUIP 1

EQUIP 2

EQUIP 4

| At 3 moses |

!D-!n&m-_

!Dlﬂru-la1ann

| Mais de 1 ano

fﬂlﬂllllh'l:lmlr

d) depols que recebeu o {8} equipamanto {s) quanio tempo demorou para comecar a uliliza-ko7?

EQuUIP 1

EQUIP 2

EQUIP 3

ECQUIP 4

| Atd 3 mesas

| Dm 3 a6 meses

| Dm 6 meses a 1 ano

| Mais de 1 ano

Sa mas da 3 meses.
porogud?

@) Realizou treinamento/reabilitagio com profissionals para a utilizagio do equipamento T

EQUIP 1

ECUIP 3

EQUIP 4

Raalizou?

L
I
|

5 IN{

[

S0 INCD

S IN( )

S IN( )

Caso posilivo &m uma dscala de
01 a 05 sendo 5 dlimo & 1
pissimo, como vocd ovala o
Ireinamanta?

Caso sim, qual o local?

EQUIP 1

EQUIP 2

EQUIP 3

EQUIP 4

1CERIFICE.mr

=| CiR (Hosp Sania Teresa)

INunum

Pasticular

Corviic

L
I
|

Ousinos:

) A guanto lempo faz vso do (8} equipamento (a)7

EQUIP 2

| At 3 moses

D 04 & 06 meses

Da 0T mases a 12 meses

Hi mais oe 01 ano

Hi mais do 02 anos

60



ANEXO D - Roteiro de entrevista sobre a OPM recebida - parte 3

f} Em rolagio a onemacho da oquipe. quanio ompo vocd uka (8} equipamento (&) 7
ECuUP 1 EQuIP 2 ECQUIP 1 EQUIP &

[ Nunea (1)
| Rarmmente (2)

Az vazes (3)

| Frequentemente (4]
| Sempre [5)
Ofmarvacio

@] O gue acha da qualidasde do {8) equipaments (s)7

EQUIP 1 EQUIP 2 EQUIP 1 EQUIP 4

IHumbun
| Bom
| Nio se
| Ruim

[[ o | I

hj Em uma escala de 1 a 5 sendo 5 TOTALMENTE « 1 DE FORMA ALGUMA, informe se o (8) produlo {s) atends (ram) &s suas
axpeciativas (era (m) o que o Sr (a) esparava)?
| EQUIP 1 EQU®P 2 EQUIP 3 EQUIP &

i) Em sacals de 1 a §, sendo 5§ TOTALMENTE & 1 DE FORMA ALGUMA, informe sa houve mudanga na gualidade de vida a partir do uss
do (s equipameonto {s) 7
ECyuP 1 EQUIP 2 EQUIP 3 EQUIP 4

Cmnmwammﬂ;’,pﬂqﬂ?

Gostaria do dar sugestdes.



