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RESUMO

Objetivo: Analisar a capacidade funcional de indlids que sofreram lesdo medular e
que praticam atividade fisica.

Materiais e métodos: foi realizado um estudo trarsal, com 12 individuos,
pertencentes a duas instituicdes de atividadeafesilaptadaA escala FIM foi aplicada
na forma de entrevista.

Resultados: a idade média dos participantes f@7jJ@8 ¢ 7,06) anos e as atividades
fisicas mais praticadas foram a natacdo e o basgf@emédia da pontuacgdo total da
escala dos individuos com lesédo cervical foi d834ontos, enquanto os individuos
com lesdo toracica ou lombar foi de 120,5 pontos.

Concluséo: a capacidade funcional dos individuos le3do medular sofreu alteracoes,
principalmente nas lesdes cervicais.

Palavras-chave: lesdo medular, capacidade funciatalidade fisica, medida de
independéncia funcional (FIM)

ABSTRACT

Objective: To analyze the functional capacity diuduals who suffered spinal cord
injury that practice physical activity.

Measures: it was done a transversal study, withintividuals, belonging to two
institutions of adapted physical activity. The Ffighale was applied as an interview.
Results: the middle age of the participants wa®7{+ 7,06) years and physical
activities most practiced were swimming and basketlhhe total score average of the
scale among the individuals with cervical lesiors\84.83 points, while the individuals
with thoracic or lumbar lesion were an averagezfi,d points.

Conclusion: the functional capacity of the indivadiiwith spinal cord injury suffered
alterations, mainly in the cervical injuries.

Keywords: cord spinal injury, functional capacitphysical activity, functional
independence measure (FIM).



INTRODUCAO

O encéfalo e a medula formam o sistema nervosorate(BNC) e se
desenvolvem a partir do tubo neural. A medula edpse estende desde o forame
magno do cranio até o nivel da primeira ou segwédabra lombar [1]. E uma coluna
de fibras nervosas que saem ou que chegam ao lendéiasmitindo e processando
informacdes e recebendo comandos do cérebro [2A3iaiz dorsal da medula
transporta fibras sensoriais e a raiz ventral @orsavel pelo transporte de fibras
motoras. Estas chegam até os musculos e promoeentracdo muscular ou destina-se
ao sistema nervoso autonémico, controlando atieislabs 6rgaos internos. A medula
ainda atua na coordenacdo de muitas atividadesiaesubconscientes, como quando
uma parte do corpo sofre um estimulo doloroso, @ mirada reflexa além do
enrijecimento da perna quando a pessoa fica denpgvenentos grosseiros da marcha

2].

A lesdo medular ocorre quando ha um dano a medelgpgde ser resultante de
traumas, tumores, doencas degenerativas e dedmdates, infeccbes e disturbios do
suprimento sanguineo. As manifestagfes clinicasdepender da extensdo e do local
da lesao, por isso sao variadas [4].

A tetraplegia ocorre quando a lesdo atinge os sefpsieervicais da medula e a
funcdo motora e/ou sensorial nas extremidades isop&rinferiores e no tronco torna-
se deficiente ou perdida. Enquanto que na parapkegoluna toracica, lombar ou os
segmentos sacrais da medula sofrem dano e a fapgésenta-se deficiente no tronco
e/ou nas extremidades inferiores [4].

A lesdo medular pode ser completa ou incompletan@u a lesdo € completa
h& auséncia total de funcdo sensorial e/ou motersegmento sacral mais baixo (S4-
S5). Nas lesbes incompletas esta funcéo esta jpaecite preservada abaixo do nivel
neurolégico e no segmento sacral mais baixo [4golLapds o traumatismo completo da
medula, o paciente entra em estado de choque efpgque se caracteriza por perda
absoluta da sensibilidade, dos movimentos e dostéims musculos inervados pelos
segmentos medulares situados abaixo da lesdo daléatencao urinaria e fecal [5]. Tal
estado pode durar algumas horas ou diversas semapaganto, a lesdo nao pode ser
determinada até que o choque medular esteja rded¥]. Quando isso acontece, 0s
movimentos reflexos reaparecem, porém de formaegadg, e o sinal de Babinski esta
presente. Na seccdo completa, os movimentos voiosta a sensibilidade ndo sao
recuperados [5].

Segundo a Associacdo de Assisténcia a Crianca i@sfc — AACD apud
Venturinni et al., 2007, o numero de pessoas tetraplégicas ou pgiegéepor lesdo de
medula espinhal vem aumentando significativameateuttimas décadas e atualmente
estima-se que de 30 a 40 pessoas/milhdo/ano stéedim, 0 que equivale no Brasil a
aproximadamente 6000 novos casos por ano [6]. A8e& medulares geram uma
incapacidade de alto custo para o governo e aaarrehportantes alteracdes no estilo
de vida do paciente [7].

Observa-se que ap0s uma lesdo medular, muitasagsesgesentam referenciais
abalados, assim cada um tem uma reacéo diferemsiderando suas caracteristicas



individuais. Dessa forma uma nova imagem precisféosmada e para que ela o seja, o
portador da lesdo medular precisa conhecer e aseganova realidade, aceitando suas
limitacdes [8]. Todo paciente com lesdo medulabpgupa-se, a principio, com a falta
de movimento e em alcancar a independéncia pa@neer-se. O programa de
reabilitacdo busca reintegrar esse individuo afamdlia e comunidade, dentro das
maiores capacidades fisicas e funcionais [9].

Pela importancia deste processo de reintegracéloiséo social, reabilitacao e
promocdo de uma melhor qualidade de vida, a pratiesportiva vem sendo
incorporada pelas pessoas com deficiéncia [10].

Segundo estudo de Health e Fentgud Silva et al., 2005 fica evidente que a
atividade fisica regular est4 associada ao aunmenstatus funcional e na qualidade de
vida das pessoas com deficiéncia. Os autores tatieque a pratica de atividade fisica
regular previne doencas, promove a saude e mantémependéncia funcional. O
esporte tem papel fundamental na reabilitacdo: mmgnta e amplia as alternativas,
estimula e desenvolve o0s aspectos fisicos, psicol®ge sociais e favorece a
independéncia. As pessoas com lesdo medular quEmama atividade fisica regular
véem beneficios ndo apenas em sua saude fisica@oaal, mas também percebem
ganhos em sua funcionalidade geral [11].

Neste contexto, o aprendizado de um novo repertizribabilidades capazes de
maximizar a independéncia do individuo frente asdiges adversas resultantes da
lesdo medular deveria ser o foco central do procgsseabilitacdo [12].

A escala FIM (Functional Independence Measure) emgamlatualmente como
padrdo na literatura mundial, sendo utilizada efereltes patologias e grupos etérios.
E recomendada pela American Spinal Injury AssamiafASIA) para descrever o
impacto da lesdo medular na funcdo do pacientenEndicador de incapacidade que
mede a intensidade de assisténcia dada por un@réepessoa ao paciente [13]. A
independéncia funcional, medida pela Escala FIMJiaw impacto da lesdo medular
sobre as atividades de vida diaria e vem ganhasylice na preferéncia das equipes de
reabilitacdo [11,4].

Este estudo teve por objetivo analisar a indepesia@é&ancional, de individuos
que sofreram lesdo medular e que praticam ativitiaa regular.

MATERIAIS E METODOS

Inicialmente o projeto foi submetido & apreciagddCdmité de Etica e Pesquisa
(CEP) do Centro Universitario de Brasilia (UniCeutendo sido aprovado sobre o
namero CAAE 3019/08.

Foi realizado um estudo transversal e descritivoav®s de coleta de dados de
uma amostra composta por 12 individuos com lesatulae no periodo de setembro e
outubro de 2008. Desses, 07 individuos eram dor€eiet Treinamento de Educacéo
Fisica Especial (CETEFE) e 05 da Federacdo de Btdopl em cadeira de rodas do
Distrito Federal (DF).



O responséavel de cada instituicio assimotermo de anuéncia (APENDICE 1),
autorizando a realizacdo da pesquisa em suas dapmasl Sendo esta isenta de
gualquer responsabilidade perante este estudo.

Foram incluidos no estudo individuos com idade soipa 18 anos de ambos 0s
sexos, que apresentaram diagnostico médico de lesddular traumatica, que
praticaram atividade fisica e que aceitaram pagicvoluntariamente do estudo.

Ja como critério de exclusdo determinou-se quearseexcluidos aqueles que
apresentaram alguma patologia ou alteracéo que possprometer a funcionalidade.

A coleta de dados baseou-se na aplicacdo da dd48AIEANEXO 1), por meio
de entrevista, e de uma ficha de identificacdo qa@sAPENDICE 2). Antes da
aplicagdo da escala os individuos foram solicitadosassinar um termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE 3).

As pesquisadoras prepararam-se para a aplicagaidid@studando-a, seguindo
as orientacoes de Ribertbal. (2004), visto que ndo se trata de um instrumeaanto-
aplicado, e que exige treinamento para seu man[isgio

A FIM se divide em 18 itens: 13 itens no escorean@t 5 itens no escore
cognitivo. O escore motor se divide em: cuidadosspais (alimentar-se, arrumar-se,
banhar-se, vestir-se parte superior, vestir-seepaferior, higiene intima); controle
esfincteriano (bexiga, intestino); transferéncianfae/cadeira/cadeira de rodas, vaso
sanitario, banheiro/chuveiro); locomocéo (andadgadde rodas, escadas). O escore
cognitivo se divide em: comunicagdo (compreensagressdo); interacdo social
(interacdo social, solucdo de problemas, memohiggscala de pontuacédo vai de sete
para independéncia completa, seis para indeperadémndificada, cinco para
supervisao e/ou preparacdo, quatro para contatonmiou realizar 75% ou mais da
tarefa, trés para assisténcia moderada ou queeaeddi 50-74% da tarefa, dois para
assisténcia maxima ou que realize 25-49% da taeefamm para dependéncia total
[15,16]. Dessa maneira totalizando um minimo dee1l®mn maximo de 126 pontos.
Assim, quanto maior a pontuacao, melhor a indepenaé

Os dados coletados foram analisados estatisticametitizando o software
Excel 2007. Os calculos de nota maxima, minima,iaédrcentagem e desvio padrao
foram utilizados na estatistica descritiva.

RESULTADOS

Como demonstra a tabela I, a amostra foi compastasua maior parte por
homens (75%), a média da idade dos participantekefd7,08 anos (variando de 20-43
anos) = 7,06 anos. Em 4 individuos a lesdo foi detapenquanto 8 tiveram leséo
incompleta. Quanto ao acometimento, a relacdo detraplégicos e paraplégicos é
equivalente. O tempo de leséo variou de 7 mesésaa@, com media de 8,34 (x 5,08
anos).



Tabela | Caracteristicas da amostra

Caracteristicas Numero %
Sexo
Feminino 3 25
Masculino 9 75
Idade
20-29 anos 8 66,66
30-39 anos 3 25
> 39 anos 1 8,33
Profissao
Estudante 3 25
Professor 2 16,66
Outros 7 58,33
Lesao
Completa 4 33,33
Incompleta 8 66,66
Tetraplégico 6 50
Paraplégico/ Paraparético 6 50
Tempo de leséo
< 24 meses 1 8,33
24-48 meses 2 16,66
49-72 meses 2 16,66
73-96 meses 2 16,66
97-120 meses 2 16,66
> 121 meses 3 25
Tratamento fisioterapéutico
Anteriormente 6 50
Atualmente 6 50

A atividade fisica mais praticada foi a natacagusia pelo basquete em cadeira
de rodas e o ténis de mesa, a modalidade tiro com é praticada por apenas um
individuo. Trés individuos praticam duas modalidadiéerentes. O tempo de pratica de
atividade fisica variou muito entre os participantmm o minimo de 1 més e 0 maximo
de 12 anos, apresentando média de 1,90 (+ 3,38) Anmaioria realiza a atividade 3
vezes por semana, seguida de 2 e 5 vezes por s€hadnada ).

A tabela Ill apresenta a pontuacao total da eded\h(escore motor e escore
cognitivo), a média de pontos dos individuos cosddecervical foi de 84,83, (£ 23,75),
ao passo que os individuos com lesédo toracica bdompresentaram média de 120,5
pontos, (+ 2,42).



Tabela Il Atividade Fisica

Atividade NUmero %

Modalidade
Basquete 5 41,66
Natacao 6 50
Ténis de mesa 3 25
Tiro com arco 1 8,33
Tempo
<12 meses 6 50
12-24 meses 4 33,33
25-36 meses 0 0
37-48 meses 1 8,33
> 48 meses 1 8,33
Frequéncia
1x/semana 1 8,33
2x/semana 3 25
3x/semana 5 41,66
5x/semana 3 25

Tabela 11l Pontuacéo total da FIM

Nivel da Lesdo Média Minimo Maximo Desvio Padrao

Cervical 84,83 53 112 23,75
Toracico e
Lombar 120,5 117 123 2,42

Ja nas tabelas IV e V, nota-se que no que diz itespes cuidados pessoais,
todos os individuos com leséo toracica e lombavetam pontuacdo correspondente a
independéncia completa. Enquanto que apenas 3idodsy com lesdo cervical
apresentaram pontuagdo maxima nos subitens alirrentarrumar-se e vestir-se parte
superior. No entanto, os subitens vestir-se pafegior e higiene intima foram os que
apresentaram maior nimero de individuos com depermé&ompleta. Quanto ao
controle esfincteriano, os individuos com lesdoadima e lombar apresentaram
independéncia completa ou moderada nos subitengabexntestino, ja os individuos
com lesdo cervical apresentaram dependéncia madenad subitem intestino e
dependéncia moderada ou completa no subitem békigins os individuos com lesdo
toracica e lombar apresentaram independéncia ctenypdea transferéncia e metade dos
individuos com leséo cervical apresentou dependéainpleta. No item locomocéo,
tanto os individuos com lesédo toracica e lombarntguabos com lesdo cervical,
obtiveram, na sua maioria, pontuacao correspondentelependéncia moderada, no
subitem andar/cadeira de rodas. Contudo, o sulatsadas variou nos individuos com
lesé@o toracica e lombar e em todos os individums lesdo cervical correspondeu a
dependéncia completa. Segundo as orientacdes dé d3d/, todo cadeirante que
utiliza apenas elevador é classificado com escaenitlo assim dependente total. Como
ja era esperado, nos itens comunicacéo e cognigia sodos os individuos obtiveram
nota maxima.



Tabela IV Namero e percentagem de individuos com lesdo emas classificacdes

da escala FIM

Itens Independéncia Independéncia Dependéncia Dependéncia
Completa Moderada Moderada Completa
Cuidados
Pessoais
Alimentar-se 3 (50%) 0 2 (33,33%) 1 (16,66%)
Arrumar-se 3 (50%) 1 (16,66%) 1 (16,66%) 1 (16,56%
Banhar-se 2 (33,33%) 1 (16,66%) 1 (16,66%) 2 @33
Vestir-se parte
superior 3(50%) 0 2 (33,33%) 1 (16,66%)
Vestir-se parte
inferior 1 (16,66%) 1 (16,66%) 0 4 (66,66%)
Higiene Intima 2 (33,33%) 0 0 4 (66,66%)
Controle
Esfincteriano
Bexiga 0 0 3 (50%) 3 (50%)
Intestino 1 (16,66%) 2 (33,33%) 3 (50%) 0
Transferéncia
Cama, cadeira,
CDR* 0 1 (16,66%) 2 (33,33%) 3 (50%)
Vaso sanitario 0 1 (16,66%) 2 (33,33%) 3 (50%)
Banheira,
chuveiro 0 1 (16,66%) 2 (33,33%) 3 (50%)
Locomocgao
Andar/ CDR* 0 4 (66,66%) 0 2 (33,33%)
Escadas 0 0 0 6 (100%)
Comunicacéao
Compreenséo 6 (100%) 0 0 0
Expresséao 6 (100%) 0 0 0
Cognicao
Social
Interacao
Social 6 (100%) 0 0 0
Solucéo de
Problemas 6 (100%) 0 0 0
Memoria 6 (100%) 0 0 0

* CDR: Cadeira de rodas
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Tabela V Numero e percentagem de individuos com lesao itarée lombar nas
classificacOes da escala FIM

Independéncia

Independéncia Dependéncia Dependéncia

Itens Completa Moderada Moderada Completa
Cuidados
Pessoais
Alimentar-se 6 (100%) 0 0 0
Arrumar-se 6 (100%) 0 0 0
Banhar-se 6 (100%) 0 0 0
Vestir-se parte
superior 6 (100%) 0 0 0
Vestir-se parte
inferior 6 (100%) 0 0 0
Higiene Intima 6 (100%) 0 0 0
Controle
Esfincteriano
Bexiga 2 (33,33%) 3 (50%) 1 (16,66%) 0
Intestino 2 (33,33%) 4 (66,66%) 0 0
Transferéncia
Cama, cadeira,
CDR* 6 (100%) 0 0 0
Vaso sanitario 6 (100%) 0 0 0
Banheira,
chuveiro 6 (100%) 0 0 0
Locomocgao
Andar/ CDR* 0 6 (100%) 0 0
Escadas 1 (16,66%) 1 (16,66%) 2 (33,33%) 2 (33,33%)
Comunicacéao
Compreensao 6 (100%) 0 0 0
Expresséao 6 (100%) 0 0 0
Cognicao
Social
Interacao
Social 6 (100%) 0 0 0
Solucéo de
Problemas 6 (100%) 0 0 0
Memoria 6 (100%) 0 0 0

* CDR: Cadeira de Rodas
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DISCUSSAO

A lesdo medular, por ser uma das sindromes quearaigapacidades muito
graves, constitui um desafio a reabilitacdo. Taalasi atividade fisica contribui para
uma evolucdo mais rapida desse processo, promowvandento de forca muscular,
coordenacao e equilibrio, além de melhorar asdatilés de vida diaria, facilitando sua
incluséo social [9,8].

Silvaet al (2005)aplicaram a escala FIM em 16 individuos que safidesao
medular trauméatica completa, e entdo dividiram e drupos, um experimental, que
passou a praticar natacao, durante 4 meses, dzes p@ semana, e um grupo controle.
Apoés esse periodo, a FIM foi novamente aplicada esgores comparados. Em ambos
0S grupos houve mudancas, porém o grupo experiirgmtasentou uma melhora em
sete atividades enquanto o grupo controle apraseeto apenas trés [11]. Esses
beneficios também foram notados nos resultadosgdestionarios aplicados em 10
alunos de natacdo com lesdo medular, sobre ostasgesicos, psicolégicos e sociais,
em que 92% dos alunos concordaram com os benefisioss, segundo Almeida &
Tonello (2007) [17]. O comprometimento na capacedddncional pode ter sido
pequeno devido a pratica de atividade fisica.

Entretanto, esse resultado ndo é unanimidade eastrpesquisas, quando a
capacidade funcional é analisada, como demonstnadestudo de Labronicit al
(2000), com deficientes fisicos, dentre eles 4 ms@o medular, também praticantes de
atividade fisica, que ndo apresentaram mudanca#isigivas no indice de Barthel e
Rivermead, outras escalas funcionais [18].

Como o presente estudo se refere a individuosagpeajicavam atividade fisica
e a escala de independéncia funcional foi aplicapglenas uma vez, ndo se pode
estabelecer comparacdes a respeito de evolucatvedades cotidianas. Apesar disso,
guando a escala é aplicada em individuos que reticam atividade fisica, como no
estudo de Ribert@t al (2005), nota-se que a alimentacdo € a atividadendier
independéncia, enquanto que higiene pessoal, bankestir parte superior apresentam
uma dependéncia minima. Estes achados néo cormolara o atual estudo, pois estas
Gltimas atividades ainda sao executadas, em suar marte, com independéncia
funcional. Porém quando analisado o controle vesicentestinal, os resultados sdo
semelhantes aos dos individuos com lesdo cervipad, apresentam dependéncia

completa ou moderada, ao passo que quando a les@@cica ou lombar ha uma
independéncia total ou moderada [19].

Quando comparado com o estudo de Benisaab. (2004)com individuos que
sofreram leséo cervical, ndo praticantes de atiddésica, nas atividades alimentacéao,
higiene pessoal, banho e vestir parte superiornsds dependentes. Contudo nas
atividades vestir parte inferior, higiene intimeansferéncias e escadas ndao houve
divergéncia de resultados, tendo em vista que ebosros estudos estas atividades
apresentaram alguma forma de dependéncia [20].d@usmntrata de transferéncia ainda
pode-se notar que a qualidade de vida € afetada sBdgela diminuicdo da
independéncia mas também por causar uma sobregasgmembros superiores, que
sdo muito solicitados para essa tarefa, como deinaoiospor Nylandet al (2000) [21].
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Quanto a média do escore total da FIM, € possiwhrnuma pequena
discrepancia em relacdo ao estudo de Fishal (2005), que estudou a recuperacao
motora de individuos que sofreram lesdo medularptetam No presente estudo, 0s
individuos tetraplégicos obtiveram como média 8483 paraplégicos 120,5, enquanto
que as meédias do estudo de Fisdteal foram 73 e 116,3, respectivamente [22]. Este
fato pode ser justificado por na atual pesquisanmesido avaliados tanto individuos
com lesdo completa, quanto incompleta.

Pollard & Kennedy (2007) acompanharam um grupo les@o medular por um
periodo de dez anos e em sua revisdo ndo encodiferenca significativa na
independéncia funcional quando comparado os relsgltda escala FIM, no inicio e na
conclusao desse estudo, porém néo fazem referd@gaiaa a pratica de atividade fisica
[23].

No atual estudo, a amostra foi relativamente retiyzpn que pode-se justificar
pelo estudo de Tasiensdtial (2000) que mostram que a razéo para a praticapietes
€ a melhora da qualidade de vida, mas que muitassvesses pacientes com lesdo
medular ndo praticam atividade nenhuma por faltac#gssibilidade a cadeira de rodas,
tendo em vista que para esses individuos conseguaraticar algumas atividades
fisicas, adaptacdes sdo necessarias [24].

N&o houve alteracdo significativa no escore cogmitia FIM nos individuos
deste estudo. N&o € ocasional, ja que a cognic&mada parte dos pacientes com lesao
medular pode estar intacto apos a lesdo, como ddradn no estudo de Chan & Chan
(2005) [25].

O estudo de Lawtost al (2006) verificou que a FIM néo pode ser comparada
em diferentes paises, para essa comparacao éopregiizar ajustes culturais para uma
melhor pontuacao, ajustando assim a escala decacond a cultura local [26].

Pode-se citar como algumas limitagbes desse estuge@guena amostra; por
tratar-se de um estudo transversal, portanto sesm@enhamento da amostra; e a
aplicacao da FIM como entrevista.

A atividade fisica serviu como critério para inclos individuos na pesquisa,
todavia recomenda-se que mais estudos sejam xaizcompanhando as possiveis
mudancas que esta préatica pode trazer para a fialiciade deste grupo.

CONCLUSAO

A lesdo medular pode provocar alteracdes na adgdeifuncional. Com este
estudo foi possivel detectar o comprometimento midependéncia funcional em
individuos com leséo cervical, toracica ou lombae praticam atividade fisica.
Entretanto os participantes com lesao cervicalsgmtaram maior comprometimento.
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APENDICE 1- Termo de anuéncia da instituicdo

Capacidade Funcional de Individuos com Lesdo Medulajue Praticam Atividade
Fisica

TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUICAO

e PP PPPPPPTI
.............................................. Eaor(a) do RG ...,
................................... FESIAENTE BM e
Cidade.........uuviiiiiiiiiiiiie e Estado.........cccvvvvveeeenennnnn. telefone..
............................................... seao em...........)o.eeeeeeee L RESPONSAVEl pela
INSHIUIGEO . ...eeeeeeeeeee e

.............................................................................................. DECLARO que estou

ciente e autorizo o projeto de pesquisa intitul@dmo “Capacidade Funcional de
Individuos com Lesdo Medular que Praticam Atividddsica” nesta instituicdo de
acordo com as especificacfes abaixo descritas.

E fui devidamente informado que:

1. Se trata de um procedimento de pesquisa mediaapdicacdo de questionario onde
ndo havera danos fisicos, sendo resguardado @ gil relacdo a identidade dos
associados.

2. O objetivo geral desta pesquisa € avaliar acidg@de funcional dos individuos que
sofreram lesdo medular e que praticam atividadieafisatravés da escala FIM

(Functional Independence Measure).

3. Este estudo justifica-se pela busca de evidériei#tifica a respeito da capacidade

funcional em individuos com lesdo medular que gaati atividade fisica.

4. Posso a qualquer momento requerer o direitandiuaa participacdo da associacao
nesse estudo, sem que eu ou a instituicdo verdgrgpacgudicado.

5. Os resultados poderéo ser utilizados para mgé cientifica.

6. Serd respeitada a imagem de cada voluntario,esgondo-o a nenhum tipo de

situacao constrangedora.
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7. Os voluntarios ndo terdo gasto algum em relagésquisa, todos gastos serdo pagos
pelas pesquisadoras.

8. A pesquisa sera realizada por Joana Stein Gantiani, residente em QI 13, conj 8,
casa 22, CEP:71535-080, Lago Norte - DF, telef@¥74273 e Maria da Gloria
Franca Menezes residente em SQN 210 bl G apt..AEB; 70862-070, Brasilia — DF,
telefone: 32734893.

9. Esta pesquisa tem como orientadora a Profebsana Claudia Ribeiro, residente em
ac 02 It 03 apto 405, CEP: 71810200, Riacho FundoH, telefone 33998714

10. Terei acesso a esclarecimentos sobre a peshueste e ap0s 0 Seu encerramento e

sempre que houver interesse ou assim desejar.

DECLARO que ap0s convenientemente esclarecido gesquisador e ter entendido o
gue me foi explicado, consinto voluntariamente dxar&r a participacdo da instituicao

por mim representada para realizagao desta pesquisa

Brasilia, DF,................. (o [T SRS UPPPRRPIN de 2008.
Assinatura do Responsavel Prof.2 Mara Claudia Ribeiro
pela instituicao (orientadora da pesquisa)
Joana Stein Garcia Annoni Maria dari@léranca Menezes
(pesquisadora do estudo) (pesquisadoesiaolo)
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ANEXO 1

ESCALA FIM

Para cada item do FIM, registre o nivel que metlmoresponde a situacéo do paciente.
N&o deixe em branco nenhum item do FIM na fichaatificacdo. Se o paciente ndo puder
ser testado porque ha riso de se machucar, regstmével 1.

Cada um dos 18 itens do FIM tem pontuacéo de 1Rafa o conjunto dos itens, a
pontuacdo pode ir de 18 a 126.

Quando o paciente necessita de ajuda de 2 pesama®xecutar as acdes de algum
item, registre o nivel 1. Quando o paciente netzesh@ acompanhamento na acdo sem
contato fisico deve ser registrado o nivel 5 enigyga dos itens.

Quatro principios fundamentais para o uso do FIM:

1. Destina-se a incluir um ndmero minimo de itens.nBicador basico de
gravidade da deficiencia. Mudanca no FIM = bene$icesultado do
tratamento.

2. A escala de 7 niveis representa as diferencas nmmaportantes em
comportamento independente e dependente.

3. Reflete a carga, ou volume, de cuidado em termostedgpo/energia
requeridos para atingir e manter independéncia.

4. O FIM mede aquilo que a pessoa esta realizandareeate a época da
avaliacéo.

Descricao dos niveis de funcéo e sua pontuacéo

INDEPENDENTE — N&o necessita ajuda de algpémndesenvolver a atividade —
SEM AJUDANTE.

7 — INDEPENDENCIA COMPLETA — todas as tarefas s@alizadas com segurancga,
sem alteracfes, sem ajuda e em tempo razoavel.

6 — INDEPENDENCIA MODERADA - quando ha uma destasrcéncias: uso de
algum dispositivo de ajuda, tempo acima do razo@»elo normal) ou riscos de seguranca.

DEPENDENTE — quando é preciso a ajuda de uma pesseapervisao ou assisténcia
fisica para o paciente executar a tarefa ou quartdcefa ndo € executada — PRECISA DE
AJUDANTE.

DEPENDENCIA MODERADA - o paciente executa 50% ouisndo trabalho. Os
niveis de assisténcia requerida sao:

5 — Supervisdo ou preparacdo — quando o0 pacienessita ajuda apenas em estar ao
lado, incentivar ou sugerir, sem contato fisicq,ajuda na preparacdo de itens necessarios
ou na implantacao de Ortese.

4 — Assisténcia com contato minimo - quando éigpeapenas tocar o paciente em
auxilio para realizacéo das tarefas, ou quandaiepiz faz 75% ou mais do trabalho.

3 — Assisténcia moderada — quando é preciso magudaapenas tocar ou quando o
paciente faz 50 a 75% do trabalho.

DEPENDENCIA COMPLETA — o paciente faz menos de 5@ trabalho. E
necessaria assisténcia maxima ou total, caso conaaatividade ndo € executada. Os
niveis de assisténcia necessarios nao:

2 — Assisténcia maxima — quando € preciso tocactepte realizando grande esforco
de auxilio e o paciente colabora com menos de 59#%stbrco, mas faz pelo menos 25%.

1 — Assisténcia total — o paciente faz menos de @d%abalho.
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Iltens Avaliados

Pontuacgao

Cuidados Pessoais

1. Alimentacao

2. Cuidado com a aparéncis

3. Banho

4. Vestir parte superior do
corpo

5. Vestir parte inferior do
Corpo

6. Asseio

Controle de Esfincteres

7. Esfincter Vesical

8. Esfincter Anal

Mobilidade/ Transferéncia

9. Cama, cadeira, cdr

10. Vaso sanitario

11. Banheira/chuveiro

Locomocgao

12. Caminhar/cdr

13. Escadas

Comunicagao

14. Compreensao

15. Expressao

Cognicao Social

16. Interacdo Social

17. Solugéo de problemas

18. Memoria

Total da Medida da
Independéncia Funcional
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APENDICE 2: Ficha de identificac&o

Capacidade Funcional de Individuos com Lesdo Medulajue Praticam Atividade
Fisica

FICHA DE IDENTIFICACAO

Nome:
RG: Data de nascimentq: / / Idade:
Sexo:M( ) F( )

Endereco:

Cidade: Estado:
CEP:

Telefone:( ) - Celular:() -

Profissao:

Instituic&o:

Medicamento em uso:

Nivel Neurolégico:

Lesdo Completa ( ) Paraplegia ( )
Lesdo Incompleta( ) Tetraplegia ( )

Tempo de leséo:

Tratamento fisioterapéutico: Sim () Nao ( )
Atualmente ( ) Anteriormente ( )

Ha quanto tempo:

Frequéncia:

Atividade fisica: Sim( ) Nao( )

Qual atividade fisica:

Quanto tempo de prética

Quantas Vezes na semana
OBSERVACOES:

Gostaria de ser informado sobre os resultados obtig na pesquisa?
Sim( ) Nao( )
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APENDICE 3- Termo de Consentimento Livre e Esclarddo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

.............................................. Eaor(a) do RG ...,
................................... FRSIHONTE B M e eeeeee e eaas

Cidade......ccoooeviiiiii e Estado..........ccovvvvveeiveennnnnn. telefone..

............................................... ,selo em............[................l.......,.. DECLARO que

estou ciente do projeto de pesquisa intitulado cdi@apacidade Funcional de
Individuos com Lesdo Medular que Praticam Atividkgsca”.

E fui devidamente informado que:

1. Se trata de um procedimento de pesquisa mediaapdicacdo de questionario onde
ndo havera danos fisicos, sendo resguardado @ gil relacdo a identidade dos
associados.

2. O objetivo geral desta pesquisa € avaliar acidg@de funcional dos individuos que
sofreram lesdo medular e que praticam atividadieafisatravés da escala FIM

(Functional Independence Measure).

3. Este estudo justifica-se pela busca de evidérieigifica a respeito da capacidade

funcional em individuos com lesdo medular que gaati atividade fisica.

4. Posso a qualquer momento requerer o direitandiuaa participacdo da associacao
nesse estudo, sem que eu ou a instituicdo verdgrgpacgudicado.

5. Os resultados poderéo ser utilizados para mgé cientifica.

6. Sera respeitada a imagem de cada voluntario,erRgondo-o a nenhum tipo de
situacao constrangedora.

7. Os voluntarios néo terdo gasto algum em relagé@squisa, todos gastos serdo pagos
pelas pesquisadoras.

8. A pesquisa sera realizada por Joana Stein Gantiani, residente em QI 13, conj 8,
casa 22, CEP:71535-080, Lago Norte - DF, telef@¥74273 e Maria da Gloria
Franca Menezes residente em SQN 210 bl G apt..ABEB; 70862-070, Brasilia — DF,
telefone: 32734893.
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9. Esta pesquisa tem como orientadora a Profeb&ama Claudia Ribeiro, residente em
ac 02 It 03 apto 405, CEP: 71810200, Riacho FurdoH, telefone 33998714
10. Terei acesso a esclarecimentos sobre a peshjuesate e apds 0 seu encerramento e

sempre que houver interesse ou assim desejar.

DECLARO que apoés convenientemente esclarecido gesquisador e ter entendido o
gue me foi explicado, consinto voluntariamente drar&r a participagdo da instituicao
por mim representada para realizacdo desta pesquisa

Brasilia, DF,................. e de 2008.

Assinatura do Responsavel Prof.2 Mara Claudia Ribeiro

(orientadora da pesquisa)

Joana Stein Garcia Annoni Maria da Gléria Franca Menezes

(pesquisadora do estudo) es@pisadora do estudo)
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Normas de Publicacdo da Revista Fisioterapia Brasil

Revista Indexada na LILACS - Literatura Latinoaroana e do Caribe em Ciéncias da
Saulde, CINAHL, LATINDEX
Abreviacao para citacdo: Fisioter Bras

A revistaFisioterapia Brasil € uma publicacdo com periodicidade bimestral & est
aberta para a publicacéo e divulgacao de artigogificos das varias areas relacionadas
a Fisioterapia.

Os artigos publicados eRisioterapia Brasil poderdo também ser publicados na versao
eletrGnica da revista (Internet) assim como emosutneios eletronicos (CD-ROM) ou
outros que surjam no futuro. Ao autorizar a pulgiicade seus artigos na revista, 0s
autores concordam com estas condicdes.

A revistaFisioterapia Brasil assume o “estilo Vancouvertiform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals) preconizado pelo Comité Internacional
de Diretores de Revistas Médicas, com as espeagigsagque sao detalhadas a seguir.
Ver o texto completo em inglés desses Requisitoftimes no site do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJEMw.icmje.org, na versao atualizada
de outubro de 2007.

Submissdes devem ser enviadas por e-mail pardar egdecutivo
(artigos@atlanticaeditora.com.b). A publicacéo dos artigos é uma deciséo dos
editores. Todas as contribuicbes que suscitararesge editorial serdo submetidas a
revisao por pares anénimos.

Segundo o Conselho Nacional de Saude, resolucd®6l,3fra estudos em seres
humanos, é obrigat6rio o envio da carta de apravdgaomité de Etica em Pesquisa,
independente do desenho de estudo adotado (ohseiacexperimentais ou relatos
de caso). Deve-se incluir o nimero do Parecer davapdo da mesma pela Comissao
de Etica em Pesquisa do Hospital ou Universidadeahseja devidamente registrada
no Conselho Nacional de Saude.

1. Editorial

O Editorial que abre cada niamero da FisioterapgsiBcomenta acontecimentos
recentes, inovacgdes tecnoldgicas, ou destaca sitigmwrtantes publicados na propria
revista. E realizada a pedido dos Editores, qaemopublicar uma ou varias Opinides
de especialistas sobre temas de atualidade.

2. Artigos originais

Séo trabalhos resultantes de pesquisa cientiflresaptando dados originais com
relagao a aspectos experimentais ou observaci@misstudos com animais ou
humanos.

Formato: O texto dos Artigos originais é dividido &esumo (inglés e portugués),
Introducéo, Material e métodos, Resultados, DisomsSonclusédo, Agradecimentos
(optativo) e Referéncias.

Texto: A totalidade do texto, incluindo as refeliése as legendas das figuras, nédo
deve ultrapassar 30.000 caracteres (espacos iosjulndo deve ser superior a 12
paginas A4, em espaco simples, fonte Times New Rdamanho 12, com todas as
formatacdes de texto, tais como negrito, italiobre-escrito, etc.

Tabelas: Recomenda-se usar no maximo seis tahelésmato Excel ou Word.
Figuras: Maximo de 8 figuras, em formato .tif oif, .gom resoluc¢éo de 300 dpi.
Literatura citada: Maximo de 50 referéncias.

3. Revisdo
Sao trabalhos que expdem criticamente o estadbdaw@nhecimento em alguma das
areas relacionadas a Fisioterapia. Revisdes cemsigtcessariamente em analise,
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sintese, e avaliacdo de artigos originais ja patiie em revistas cientificas. Sera dada
preferéncia a revisdes sistematicas e, quandoeadiaadas, deve-se justificar o motivo
pela escolha da metodologia empregada.

Formato: Embora tenham cunho histérico, Revisberadem necessariamente toda a
histdria do seu tema, exceto quando a prépriarfastié area for o objeto do artigo. O
artigo deve conter resumo, introducédo, metodologgyltados (que podem ser
subdivididos em tépicos), discussado, conclusadesénecias.

Texto: A totalidade do texto, incluindo a literawitada e as legendas das figuras, ndo
deve ultrapassar 30.000 caracteres, incluindo espac

Figuras e Tabelas: mesmas limitacdes dos Artiggais.

Literatura citada: Maximo de 50 referéncias.

4. Relato de caso

S&o artigos que apresentam dados descritivos driunmais casos clinicos ou
terapéuticos com caracteristicas semelhantes.r&d aeeitos relatos de casos nao
usuais, ou seja, doencgas raras ou evolugdes néradap.

Formato: O texto deve ser subdividido em Introdyuggmesentacao do caso,
Discussao, Conclusdes e Referéncias.

Texto: A totalidade do texto, incluindo a literawitada e as legendas das figuras, ndo
deve ultrapassar 10.000 caracteres, incluindo espac

Figuras e Tabelas: maximo de duas tabelas e dpasgi

Literatura citada: Maximo de 20 referéncias.

5. Opiniao

Esta secédo publica artigos curtos, que expressgymieio pessoal dos autores: avancos
recentes, politica de saude, novas idéias ciesdifichipdteses, criticas a interpretacéo
de estudos originais e propostas de interpretaj@sativas, por exemplo. A
publicacdo esta condicionada a avaliacdo dos editpranto a pertinéncia do tema
abordado.

Formato: O texto de artigos de Opinido tem fornliate, e ndo traz um resumo
destacado.

Texto: N&ao deve ultrapassar 5.000 caracteres,imtdiespacos.

Figuras e Tabelas: Maximo de uma tabela ou figura.

Literatura citada: Maximo de 20 referéncias.

6. Cartas

Esta secédo publica correspondéncia recebida, ree@@asnte relacionada aos artigos
publicados na Fisioterapia Brasil ou a linha editata revista. Demais contribuicfes
devem ser enderecadas a secao Opinido. Os autoagesgibs eventualmente citados em
Cartas serdo informados e terdo direito de respgséasera publicada
simultaneamente. Cartas devem ser breves e, $e farelicadas, poderéo ser editadas
para atender a limites de espaco. A publicacdocesidicionada a avaliacdo dos
editores quanto a pertinéncia do tema abordado.

Preparacgéo do original

* Os artigos enviados deverao estar digitados exepsador de texto (Word), em
pagina A4, formatados da seguinte maneira: fonte$iNew Roman tamanho 12, com
todas as formatacdes de texto, tais como negiédd@d, sobrescrito, etc.

» Tabelas devem ser numeradas com algarismos r@nafdguras com algarismos
arabicos.

* Legendas para Tabelas e Figuras devem constates isoladas das ilustracdes e do
corpo do texto.
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* As imagens devem estar em preto e branco oud®osza, e com resolucao de
qualidade grafica (300 dpi). Fotos e desenhos destan digitalizados e nos formatos
tif ou .gif. Imagens coloridas seréo aceitas eg@lmente, quando forem
indispensaveis a compreenséao dos resultados @g&ipheuroimagem, etc).

Pagina de apresentacéo

A primeira pagina do artigo traz as seguintes maoes:

* Titulo do trabalho em portugués e inglés;

* Nome completo dos autores e titulacao principal;

* Local de trabalho dos autores;

 Autor correspondente, com o respectivo endettetefone e E-mail;

Resumo e palavras-chave

A segunda pagina de todas as contribui¢cdes, ep@todes, devera conter resumos do
trabalho em portugués e em inglés e cada versapatioultrapassar 200 palavras.
Deve conter introducéo, objetivo, metodologia, ltaslos e conclusao.

Abaixo do resumo, os autores deverao indicar padvras-chave em portugués e em
inglés para indexagéao do artigo. Recomenda-se gapiermos utilizados na lista dos
DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) da Bibad#értual da Saude, que se
encontra enmttp://decs.bvs.br.

Agradecimentos
Agradecimentos a colaboradores, agéncias de fonegiétmicos devem ser inseridos
no final do artigo, antes das Referéncias, em w@gacsa parte.

Referéncias

As referéncias bibliograficas devem seguir o esMadacouver. As referéncias
bibliograficas devem ser numeradas com algarismé&sas, mencionadas no texto

pelo numero entre colchetes [ ], e relacionadafkedsréncias na ordem em que
aparecem no texto, seguindo as normas do ICMJE.

Os titulos das revistas séo abreviados de acordaddst of Journals Indexed in Index
Medicus ou com a lista das revistas nacionaismolamericanas, disponivel no site da
Biblioteca Virtual de Saudevivw.bireme.br). Devem ser citados todos os autores até 6
autores. Quando mais de 6, colocar a abreviagaa let al.

Exemplos:

1. Phillips SJ, Hypertension and Stroke. In: Lardgh editor. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis and management. 2nNed:York: Raven Press;
1995.p.465-78.

Yamamoto M, Sawaya R, Mohanam S. Expression aradization of urokinase-type
plasminogen activator receptor in human gliomasic€aRes 1994;54:5016-20.

Envio dos trabalhos

A avaliagao dos trabalhos, incluindo o envio dé¢asade aceite, de listas de corregoes,
de exemplares justificativos aos autores e de wershio pdf do artigo publicado, exige
0 pagamento de uma taxa de R$ 150,00 a ser degsosiaconta da editora: Banco Itau,
agéncia 0733, conta 45625-5, titular: Atlantica fitaidia e Comunicacdes Ltda
(ATMC). Os assinantes da revista sao dispensadpagEmmento dessa taxa (Informar
por e-mail com o envio do artigo).

Todas as contribuicbes devem ser enviadas por lgparai o editor executivo, Jean-
Louis Peytavin, através do e-maitigos@atlanticaeditora.com.br. O corpo do e-mail
deve ser uma carta do autor correspondente a Ed@ateve conter:

* Resumo de ndo mais que duas frases do contelmmtiduicao;

» Uma frase garantindo que o conteudo é origimdlaefoi publicado em outros meios

26



além de anais de congresso;

* Uma frase em que o autor correspondente assuesp@nsabilidade pelo conteudo do
artigo e garante que todos 0s outros autores esies e de acordo com o envio do
trabalho;

* Uma frase garantindo, quando aplicavel, que tedgsrocedimentos e experimentos
com humanos ou outros animais estdo de acordo soorenas vigentes na Instituicéo
e/ou Comité de Etica responsavel;

* Telefones de contato do autor correspondente.

* A area de conhecimento:

( ) Cardiovascular / pulmonar

( ) Saude funcional do idoso

( ) Diagndéstico cinético-funcional

( ) Terapia manual

( ) Eletrotermofototerapia

( ) Orteses, proteses e equipamento

( ) Musculo-esquelético

( ) Neuromuscular

( ) Saude funcional do trabalhador

( ) Controle da dor

( ) Pesquisa experimental /basica

( ) Saude funcional da crianca

( ) Metodologia da pesquisa

( ) Saude funcional do homem

( ) Pratica politica, legislativa e educacional

( ) Saude funcional da mulher

( ) Saude publica

( ) Outros

Observacgédo: o artigo que néo estiver de acordoasonormas de publicacéo da Revista
Fisioterapia Brasil sera devolvido ao autor coroesiente para sua adequada
formatacdao.
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