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“A menos que modifiquemos a nossa maneira de pensar, ndo seremos capazes de resolver os

problemas causados pela forma como nos acostumamos a ver o mundo”.

(Albert Einstein).



RESUMO

As lesdes medulares acontecem cada vez mais, normalmente devido algum tipo de acidente de
trénsito, por ferimentos de arma de fogo, quedas, ou por condicbes de mas formaches
congeénitas e entre outras. Objetivo: O objetivo desse estudo foi verificar os efeitos da utilizagéo
da ortese Walkbout na mobilidade e capacidade funcional, em um individuo com lesdo medular
traumatica incompleta. Método: A investigacdo foi realizada através de um estudo de caso com
um individuo sexo masculino com 27 anos e diagnostico médico de traumatismo raquimedular
incompleto, nivel neuroldgico T12 a L1. As avaliacGes foram realizadas pré e pds 3 meses de
tratamento fisioterapéutico de 3 meses. O treino de marcha e de equilibrio foram realizados
com o uso da ortese. O programa de intervencdo incluiu alongamento de membros inferiores,
plataforma vibratoria, eletro estimulagdo com o FEZ e fortalecimento de membro superiores e
tronco. Os resultados mostraram que, ASIA, ndo houve nem uma alteracao das pontuacdes apds
intervencao de 3 meses, enquanto no TUG mostra uma diminuigdo do tempo para a realizagdo
do percurso e na MIF, houve um aumento no escore total. Os resultados do presente estudo
sugerem que o uso de uma ortese do tipo Walkbout melhora o desempenho da marcha em

pequenas distancias e a capacidade funcional.

PALAVRAS CHAVES: Trauma raquimedular, Ortese Walkabout e Reabilitagao.



ABSTRACT

Spinal cord injuries happen more and more, usually due to some type of traffic accident, due to
firearm injuries, falls, or due to conditions of congenital malformations and among others.
Objective: The objective of this study was to verify the effects of using the Walkbout orthosis
on mobility and functional capacity, in an individual with incomplete traumatic spinal cord
injury. Method: The investigation was carried out through a case study with a 27-year-old male
individual and a medical diagnosis of incomplete spinal trauma, neurological level T12 to L1.
The evaluations were carried out before and after 3 months of physical therapy treatment for 3
months. Gait and balance training were performed using the orthosis. The intervention program
included stretching of the lower limbs, vibrating platform, electro stimulation with FEZ and
strengthening of the upper limb and trunk. The results showed that, in ASIA, there was not even
a change in the scores after a 3-month intervention, while in the TUG it shows a decrease in the
time to complete the route and in the FIM, there was an increase in the total score. The results
of the present study suggest that the use of a Walkbout orthosis improves walking performance

over short distances and functional capacity.

KEYWORDS: Spinal Cord Trauma Injury, Walkabout Orthosis and Rehabilitation.
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1. INTRODUCAO

A incidéncia mundial anual de lesdo por trauma raquimedular (TRM) é de cerca de 15
a 40 casos por 1 milhdo de habitante, e estima-se que no Brasil ocorram anualmente mais de 10
mil novos casos de lesdo medular, mas as incidéncias de lesdo medular (LM) é desconhecido
no Brasil, ndo existem dados precisos a respeito da sua incidéncia. (NUNES et al., 2017).

A LM é uma interrupgdo subita no tecido neuronal no canal medular, resultando em
danos na medula espinal, causado por um trauma, doenca ou degeneragdo do neurénio motor
superior ou inferior com perda varidvel de funcdo motora, sensorial e autondmica, seja
temporaria ou permanente. Segundo Baccaro VM et al. (2019), a LM pode ser ocasionada por
condicdes traumaticas como acidentes automobilisticos, queda de altura e mergulhos em agua
rasa, ferimentos por arma de fogo e facadas ou serem desencadeadas por condi¢Ges de mas
formagdes congénitas, tumores, mielites e entre outras.

A Associagdo Americana do Trauma Raquimedular (ASIA — American Spine Injury
Association) desenvolveu padrdes para a avaliacdo e classificacdo neuroldgica do TRM, que
apresentou grande aceitacdo em nivel mundial, a qual classifica a lesdo medular em completa,
quando as fungdes motoras e sensitivas encontram-se interrompidas abaixo do nivel do trauma,
e incompleta quando existe funcdo sensitiva e/ou motora preservada abaixo do nivel da leséo
(FERREIRA et al.,2012).

O exercicio é um tratamento ndo invasivo que permite que o paciente se envolva em
atividades repetitivas, de maneira a proporcionar estimulac@es ritmicas as regides afetadas da
medula espinhal. Além disso, o exercicio preserva a massa muscular, induz a plasticidade
sinaptica por meio de fatores neurotréficos do tecido espinhal e muscular, aumentam a
concentracdo de fatores neurotréficos no tecido espinhal e reduzem a inflamacéo ao redor do
local da lesdo (HOULE et al., 1999 / VAYNMAN et al., 2003).

A reabilitacdo apds o trauma raquimedular inicia-se na fase aguda, logo apds a
ocorréncia da lesdo, com o objetivo de prevencdo de complicacBes secundarias como o
desenvolvimento de Ulceras de pressdo e deformidades, osteoporose, infeccdo urinaria,
esvaziamento vesical e intestinal realizado de maneira adequada e cuidados com os disturbios
vasomotores (EKMAN, 2002). Nesse cenario, a reabilitacdo é um processo dindmico orientado
para a busca do desenvolvimento das capacidades remanescentes do paciente com o objetivo
de resgatar sua independéncia funcional e readquirir suas atividades pessoais e profissionais.

Individuos com paraplegia e Tetraplegia apresentam uma reducdo da capacidade de se

exercitarem devido a paralisia ou paresia, 0 que pode ocasionar efeitos adversos na salde,
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relacionados aos comportamentos sedentarios, no condicionamento fisico e funcionalidade.
Evidéncias da literatura sugerem que a préatica de exercicio fisico apds a lesdo medular é
fundamental para reducdo do risco de doencas cardiacas, depressdo e dores, assim como,
incremento da funcgdo respiratdria, e independéncia funcional. Segundo um artigo de revisdo
realizado por Tweedy et al (2016), a recomenda¢do de exercicios para individuos com LM
incompleta inclui exercicios aerdbicos de intensidade moderada, 5 vezes por semana, ou 20
minutos de exercicio aerdbico de alta intensidade e frequéncia de 3 dias por semana;
alongamentos e treino de fortalecimento de 2 vezes por semana.

Desta maneira, a inclusdo de individuos ap6s LM em um programa de fisioterapia
promove ganhos na condicdo geral de salde e funcionais como realizar suas atividades diarias
com mais facilidade, o que proporciona uma sensacdo de bem estar e de independéncia.
(HALL, 2007).

Associada a cinesioterapia, a utilizacdo de Orteses durante o processo de reabilitacdo
proporciona um auxilio funcional que busca corrigir e melhorar a funcéo do corpo, facilitar o
treino de ortostatismo e marcha e consequentemente promover uma maior independéncia
funcional. Uma das oOrteses que podem ser utilizadas para essas finalidades € a drtese Walkabout
(WO), destinadas a pacientes com paraplegia alta (leséo toracica), que tem como objetivos
auxiliar o individuo na aquisicdo da postura ortostatica e deambulacdo proporcionando
melhoras na funcéo fisioldgica, psicoldgica e fisica, o que contribui com a otimizacdo da
qualidade de vida (ABE, 2006).

O WO ¢ composta por duas KAFOs longas que envolvem o joelho, tornozelo e pé
facilitando o direcionamento dos passos, sem ocorrer rotacdes e desvios laterais. A ortese WO
possui pontos de fixacdo na regido posterior de calcaneo, coxa e anterior ao joelho, e seu
mecanismo de reciprocacao pode ser retirado e modificada em KAFOs convencionais (ABE,
2006).
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Fig. 5- Ortese WO sem o mecanismo de reciprocacio, modificada em KAFOs convencionais.

Na realidade, estudos mostram que 0s exercicios associados ao uso da drtese WO
proporcionam uma melhora no desempenho da marcha, controle postural e consequentemente
promove maior independéncia funcional e qualidade de vida. Além disso, a 6rtese WO
permitira a mobilidade em pé e a deambulacdo em curta distancia, possibilitando que o
individuo permaneca por periodos longos com uma boa estabilidade e maior liberdade de

confianca para as atividades funcionais (ABE, 2006).
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2. JUSTIFICATIVA

Estudos demonstram a utilizacdo de uma értese tipo Walkbout melhora a postura em
ortostatismo e o equilibrio e permite a deambulacdo em pequenas distancias. Portanto, a

utilizacdo dessa drtese promove autonomia e melhor percepcéo da qualidade de vida.
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3. OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos da utilizacdo de uma ortese tipo Walkbout no desempenho motor e

funcionalidade em um paciente com lesdo medular traumatica.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar os efeitos do uso da 6rtese WO na mobilidade funcional utilizando o TUG.

- Averiguar os efeitos da ortese na funcionalidade, utilizando a medida de independéncia
funcional (MIF).
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4. MATERIAIS E METODOS

5.1 Participante

O participante do presente estudo foi um homem de 27 anos, com diagndstico de
traumatismo raquimedular nivel neurolégico T12 a L1, paraplegia incompleta, apresenta funcéo
motora no musculo llipsoas e preservacao da sensibilidade tatil na perna direita.
5.3 Aspectos éticos

O paciente foi devidamente esclarecido e orientado a respeito do objetivo e
delineamento do estudo, sendo também informado que sua participacdo é voluntaria, sem
qualquer énus e que podera desistir a qualquer momento, conforme determina a resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Apds ter concordado em participar, a participante
assinou o termo de consentimento livre e esclarecido.
5.4 Procedimento experimental

O participante do estudo realizou todos as avali¢des funcionais com o auxilio da Grtese
WO e de muletas canadenses. As avaliagcdes foram realizadas pre-intervencao e apds 3 meses
do tratamento fisioterapéutico. Os instrumentos de avaliacdo utilizados foram a American
Spinal Injury Association (ASIA), Time up and go test (TUG) e Medida da Independéncia
Funcional (MIF).

5.4.1 Instrumentos de avaliacéo

5.4.1.1 American Spinal Injury Association (ASIA)

American Spinal Injury Association (ASIA) é baseado em respostas neuroldgicas, de
sensacOes de toque (sensibilidade tatil) e picada de agulha (sensibilidade dolorosa) testadas em
cada dermatomo, assim como a avaliacdo da forca dos musculos chaves que controlam os
movimentos principais em ambos os lados do corpo.

Para a avaliacdo motora, a forca muscular é pontuada em uma escala de 0-5: 0- Sem
contracdo muscular; 1- Masculo tremulo; 2- Amplitude total de movimento com gravidade
eliminada; 3- Amplitude total de movimento contra a gravidade; 4- Amplitude total de
movimento contra resisténcia e 5- forca normal. E a sensacdo € graduada em uma escala de 0—
2: 0 é nenhuma sensacdo, 1 é sensacao alterada ou diminuida e 2 € sensacdo total, e cada lado
do corpo é classificado de forma independente (DE SA, 2011). (ANEXO I).
5.4.1.2 Time up and go test (TUG)

O teste de TUG avalia o equilibrio dindmico, mobilidade e também pode predizer o
risco de quedas, este teste é rapido, sem necessidade de equipamentos especiais para realiza-lo,

o voluntario encontra-se sentado em uma cadeira com suporte para o tronco e é encorajado a


https://en.wikipedia.org/wiki/Dermatome_(anatomy)
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levantar-se, percorrer uma distancia de 3 metros e contornando um obstaculo ao final do
percurso e retornar a se sentar. Deve realiza-lo no menor tempo sem correr, e 0 tempo de
realizacdo do teste é cronometrado, quanto menor o tempo de realizacdo menor sdo as chances
de o individuo sofrer queda. Durante o teste foi utilizado o cronémetro do celular Motorola G5
(DE SA, 2011). (ANEXO I1)

5.4.1.3 Medida da Independéncia Funcional (MIF)

A Medida de Independéncia Funcional uma escala de avaliagdo que tém por objetivo
medir o grau de independéncia funcional do individuo. E bastante utilizada para avaliar o nivel
de comprometimento do lesado medular sobre as atividades de vida diaria e que ganha espacgo
no planejamento dos grupos de reabilitacdo. A Escala de Medida de Independéncia Funcional
(MIF) é um instrumento multidimensional que avalia 0 desempenho da pessoa nos dominios
motor e cognitivo/social nos aspectos: alimentagdo, higiene pessoal, banho, vestir metade
superior do corpo, vestir metade inferior do corpo, uso de vaso sanitario, controle da urina,
controle das fezes, transferéncias para leito, cadeira, cadeira de rodas, transferéncia para vaso
sanitario, transferéncias para banheira ou chuveiro, locomoc¢do, locomogdo em escadas,
compreensdo, expressdo, interacdo social, resolucéo de problemas, e memdria. Cada item varia
em sete niveis com as respectivas mensuracgdes, sendo, os nivel de independéncia, dependéncia
modificada e dependéncia completa. Os valores de mensuracdo sdo: independéncia completa
escore 7, independéncia modificada escore 6, dependéncia moderada com necessidade de
supervisdo ou preparacdo escore 5, ajuda minima escore 4, ajuda moderada escore 3, ajuda
méaxima 2 e ajuda total 1. No total da escala, uma pessoa sem qualquer deficiéncia alcanca o
escore de 126 pontos e aquela com dependéncia total o escore de 18 pontos. Os niveis de
dependéncia sdo classificados de acordo com o escore total da MIF: 18: dependéncia completa;
19 a 60: dependéncia modificada (assisténcia de até 50% das tarefas); 61 a 103: dependéncia
modificada (assisténcia de até 25% das tarefas); 104 a 126: independéncia completa/modificada
(Duarte,2012). (ANEXO I11)

5.5 Intervencao fisioterapéutica

Paciente foi submetido ao tratamento fisioterapéutico duas vezes na semana por 50 min.,
por 3 meses. As sessdes de fisioterapia eram divididas da seguinte maneira: Fortalecimento de
membro superiores e tronco (peitoral, deltoide, tricipite, bicipite, trapézio, romboide, infra
espinhoso, redondo, latissimo do dorso e grande dorsal), alongamento de membros
inferiores(psoas, quadriceps, soleo e gastrocnémio, iliopsoas e isquiotibiais), eletro estimulacdo

com o FEZ (70hz, 250us) por 30 min em que foram estimulados os musculos quadriceps e tibial
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anterior, utilizacdo da plataforma vibratoria por 10 min e treino de marcha utilizando a WO
com auxilio de muletas canadense por 20min., em lugares planos e irregulares.

A pressdo arterial também era monitorada, antes e apds o esforco fisico, em que o
paciente foi orientado a relatar sinais desconforto para que aja a interrupcdo imediata dos

exercicios.

Fig.6- Treino e marcha com a 6rtese WO Fig. 7- Alongamento dos isquios tibiais

Fig. 8- Alongamento dos flexores Fig. 9- Plataforma vibratoria
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Fig.10- Eletroestimulacio Tibial Fig.11- Eletroestimulagdo Quadriceps

5.6 Analise dos dados

Os resultados do presente estudo foram em valores de média por meio de figuras e tabelas.
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6. RESULTADOS

A figura 12 demonstra os resultados obtidos American Spinal Injury Association

(ASIA). Foi identificado no volunt
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Figura 12 - American Spinal Injury Association (ASIA), baseado em respostas neuroldgicas.
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Na tabela 1 foi demonstrado os resultados do teste cronometrado de levantar-se e andar
(TUG), pré e p6s 3 meses de intervencdo fisioterapéutica. Os dados do TUG mostraram uma
diminuicdo do tempo para a realizacdo do percurso apos a intervencao.

Tabela 1 - Teste cronometrado de levantar-se e ir (TUG), pré e pos-intervencéo.

TIMES UP AND GO TEST PRE POS
(TUG) INTERVENCAO INTERVENCAO

TUG (segundos) 01:29 00:40

METROS 3m 3m

Os resultados da avaliacdo funcional realizada através da escala de independéncia
funcional do individuo (MIF), no preé e pos intervencédo estdo demonstrados na Tabela 2. Houve
um aumento no escore total de 65 para 105 pontos, destacam-se maior ganho no controle de
transferéncias, cuidados com o corpo (aumento de 3 pontos), mobilidade (aumento de 2 pontos),
locomocdo, comunicagdo e cognicdo social e com menor escore o controle esfincteriano e locomocgédo

de escada. Portanto, esses resultados sugerem um aumento da capacidade funcional ap6s o

tratamento fisioterapéutico.

Tabela 2 — Resultados da avaliacdo da capacidade funcional atravées da (MIF)

PRE POS
DOMINIOS INTERVENGAO INTERVENGAO
Autocuidados 22 39
Esfincteres 6 6
Mobilidade 12 18
Locomocgao 5 8
Comunicacao 8 14
Cognicao Social 12 20

TOTAL 65 105
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7. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que a utilizando da oOrtese Walkbout
associada a um programa de fisioterapia promove uma diminui¢do do tempo em 40 segundos
para executar um percurso de 3 metros, evidenciando um aumento da velocidade da marcha, e
consequentemente uma diminuigdo dos riscos de quedas. Em relacdo a funcionalidade, os
resultados sugerem um aumento da capacidade funcional para realizar as atividades de vida
diaria.

Uma possivel explicacdo para a melhora no desempenho da marcha esté relacionada ao
mecanismo de reciprocacdo presente na drtese, que permite um melhor alinhamento do corpo
e um controle postural mais adequado na posicao ortostatica e durante a deambulacdo. Desta
forma ocorre uma melhora nos parametros espago-temporais da marcha, como aumento da
velocidade e do tamanho do passo, assim como, redugdo do consumo de energia quando
comparada com outros modelos similares de orteses (BANI et al., 2012; MIDDLETON et. al;
1997).

Com relacdo a independéncia funcional, o presente estudo identificou uma melhora na
capacidade funcional do paciente nos dominios motores, cognitivos, social e de autocuidados.
De acordo com o Middleton et. al (1997), a utilizacdo da 6rtese WO facilita a realizacdo das
atividades diarias como cozinhar, lavar pratos, alcancar objetos em lugares altos, lavar o carro
e entre outras coisas. Esse incremento no desempenho para realizar as AVD’s ocorre devido a
uma diminuicdo das oscilagdes do equilibrio e controle postural adequado de tronco durante a
realizacdo da AVD’s (BANI et al., 2012; MIDDLETON et. al, 1997). Adicionalmente, essa
Ortese permite que o individuo permaneca por um periodo prolongado de tempo com boa
estabilidade e maior liberdade para realizar as atividades bimanuais na posicdo em pé. Portanto
a utilizacao da 6rtese promove maior estabilidade funcional e aumento na capacidade funcional.

O relato do avaliador em relacéo a preferéncia do paciente em utilizar a cadeira de rodas
como meio de locomocao esta alinhado com os resultados encontrados na literatura. Embora,
as orteses de reciprocacao facilitem a marcha com reducdo dos movimentos compensatorios e
apresentem padrdes de marcha mais funcional em relacdo a outras 6rteses como as HKAFOS,
a rejeicdo para esse tipo de Orteses e preferéncia para usar a cadeira de rodas é comum entre 0s
usuarios desse tipo de ortese (KATZ-LEURER et al. 2004).

Segundo Franceschini et al (1997), o tempo de uso da WO permanece em torno de 2
horas por dia, e a taxa de rejeicdo varia de 46% a 56% em individuos com lesdo traumatica da
medula. Dados encontrados na literatura sugerem que o esforco requerido, a alta funcionalidade

dos membros superiores e o0 alto nivel de consumo energético sao as principais razées para essa
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significativa taxa de rejeicdo. Estudo realizado por BERNARDI e colaboradores (1999)
mostrou que a velocidade da marcha usando uma WO para individuos com lesdo medular
incompleta varia de 0,2 a 0,3m/s com um gasto de energia de 1,0mL/kg/m, enquanto individuos
saudaveis tem uma média de velocidade de 1,28m/s e 0,717mL/Kg/m.

Dentre as opgdes terapéuticas na lesdo medular traumatica incompleta, o treino de
marcha é amplamente utilizado e resultados vigentes na literatura mostram esse que treino
realizado repetidamente estd associado a um apropriado estimulo sensorial, que dispara
circuitos neurais na medula espinhal e facilita a aquisicdo de um padrdo de marcha mais
funcional (Roach, 2011). Além disso, esse treino atividade dependente induz, ap6s uma leséo
medular incompleta, mudancas plasticas nos circuitos neurais da medula espinhal assim como
em estruturais cerebrais (ILHA et al. 2019). Nossos resultados sugerem que o treino de marcha
utilizando uma oOrtese tipo WO ativa mecanismos de neuroplasticidade promovendo um
incremento do desempenho motor.

Portanto, com base em nossos resultados, pode-se sugerir que o uso da ortese tipo WO
associada a um programa de fisioterapia melhora o desempenho da marcha em curta distancia
e a funcionalidade em um paciente com lesdo medular incompleta. Esse aumento da
funcionalidade promove autonomia e consequentemente aumento da participacdo do individuo
no convivio familiar e na sociedade, proporcionando ganhos positivos na percep¢do da

qualidade de vida.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos resultados obtidos no presente estudo é possivel sugerir que um programa
de cinesioterapia associado ao uso de uma Ortese de reciprocacdo tipo Walkbout, induziu os
efeitos da 6rtese na mobilidade funcional (TUG), melhorando no desempenho da marcha e na
mobilidade funcional em um paciente paraplégico com lesdo medular incompleta. Deste modo,
os efeitos da ortese WO na medida de independéncia funcional (MIF), trouxe para o individuo
uma integracdo ao seu estilo de vida como um tratamento visando a funcionalidade, trazendo

beneficios fisicos e psicolégicos melhorando a qualidade de vida.
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10. ANEXO

10.1 (Anexo I) - Instrumento de avaliagdo American Spinal Injury Association (ASIA).

STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY
SENSORY

S4-5 i .

TOTALS[ ]+ []= [__] MOTOR SCORE

go._-om LIGHT PIN
TOUCH PRICK
KEY MUSCLES [ L R L
c2ri] HH
C3 [ || i
Ca | |[ | il
Elbow flexors Cs | || | .
Wrist extensors cée | |[ | .
Elbow extensors C7 | |[ ] .
Finger flexors (distal phalanx of middle finger) C8 | || | .
Finger abductors (little finger) T || ]

T2
0 = total paralysis ™ [ [ ] ]
1 = palpable or visible contraction T4 | | [ 1 [
2 = active movement, ™ [ | ] [
gravity eliminated 6 | | [ ] | [
3 = active movement, 7 1 —1
mmm.\.zﬂ_ gravity T8 [ —
4 = active movement, - -
against some resistance ™ L —
5 = active movement, T10 . .
against full resistance ™ ] [

NT = not testable T12
S I B
Hip flexors L2 [ | [ | .
Knee extensors L3 [ | [ .
Ankle dorsiflexors L4 | [ | ]
Long toe extensors L5 | ||| .
Ankle plantar flexors St | | [ | .
s2 | ||| .
S3 || [ -
_H_ Voluntary anal contraction (Yes/No) S4-5 L 1L

qo;rmAW_ m_
n

E

0 = absent
1 = impaired
2 = normal

NT = not testable

[ ] Any anal sensation (Yes/No)

= [ PIN PRICK SCORE
=[] LIGHT TOUCH SCORE

KEY SENSORY POINTS \

*Key Sensory Points

m.\ \f’ /Im_

(max: 112)
(max: 112)

(MAXIMUM) (50) (50) (100) (MAXIMUM) (56) (56) (56) (56)
NEUROLOGICAL R L COMPLETE OR INCOMPLETE? [ ] ZONE OF PARTIAL R L
LEVEL SENSORY _H_ _H_ Incomplete = Any sensory or motor function in S4-S5 PRESERVATION SENSORY 11
.Q_M\. ﬁw_w %Mmﬂwn Mmmﬂmi MOTOR _H_ H_ Caudal extent of partially MOTOR D D

ASIA IMPAIRMENT SCALE [ ]

innervated segments

This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association.

2000 Rev.



10.2 (Anexo Il) - Teste cronometrado de levantar-se e ir (TUG).
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10.3 (Anexo 1) - Instrumento de avaliagdo Medida da Independéncia Funcional (MIF)

Cuidados Pessoais

Pontuagéo Item Descrigéo
Alimentagdo 4-Independéncia total em todos os aspectos para comer e beber, incluindo
abrir recipientes, controla liquidos, corta a comida, passa manteiga no pao,
mastigar e engolir;
3- Necessita preparacao prévia da comida ou suportes para adaptacéo, mas
se alimenta sem ajuda e com uma boa velocidade;
2- Capaz de mastigar e engolir, mas necessita de supervisdo ou ajuda
durante as atividades de comer ou beber;
1-Necessita de total assisténcia e/ou faz uso parcial de técnicas
nutricionais (p.e., alimentacdo enteral).
Asseio 4- Independéncia total no cuidado oral, pentear o cabelo, lavagem das
m&os e rosto, barbear-se ou passar a maquiagem.
3-Necessita preparacdo prévia, existem adaptagdes no ambiente ou faz uso
de dispositivos de auxilio, ou € relativamente lento na realizacdo das
atividades;
2-Requer supervisdo e/ou minima assisténcia;
1-Requer maxima/total assisténcia, ou ndo consegue realizar as
atividades.
Banho 4- Independéncia total para banhar-se e secar o corpo do pescogo para
baixo, usando banheira, chuveiro ou banho na cama.
3-Necessita de dispositivos adaptativos/ de assisténcia, ou € muito lento,
ou € inseguro.
2- Necessita supervisdo e/ou minima a moderada assisténcia;
1-Requer maxima/total assisténcia, ou ndo consegue realizar as
atividades.
Vestir-se  4-Independéncia total para vestir-se e despir-se, incluindo pegar roupas
(Parte guardadas; consegue manipular todas as roupas (p.e., sutid); consegue
superior)  [fechar as roupas (p.e., botdes); coloca e retira as proteses ou Orteses.
3-Precisa de uma preparacao e/ou arranjo prévio das roupas antes de se
vestir, ou faz uso de roupas modificadas, ou usa dispositivos de
assisténcia, ou realiza a tarefa de forma lenta.
2-Necessita supervisdo e/ou minima a moderada assisténcia;
1-Requer maxima/total assisténcia, ou ndo consegue realizar as
atividades.
Uso do 4 Independéncia total no uso do banheiro, incluindo limpeza da area
banheiro perineal depois de defecar ou urinar; usa papel higiénico; arruma a roupa.

3 Necessita de equipamentos de adaptacédo, ou é lento;
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2_ Requer supervisdo e/ou minima a moderada assisténcia no uso do papel
ou ao se limpar ou na hora de arrumar as roupas;
1_ Requer maxima/total assisténcia.

Controle de Esfincteres

Pontuacao

ltem

Descricao

Manejo da
bexiga

4 Controla a bexiga completamente e
incontinente;

3 Necessita de cateter, bolsa de coleta ou medicacio. E capaz de
manipular os dispositivos de forma independente (p.e., esvaziar a bolsa de
coleta);

intencionalmente, nunca

2 Necessita supervisdo e/ou moderada assisténcia para manter a
regularidade em urinar ou necessita de dispositivo. Ocasionalmente pode
apresentar um acidente miccional (menos que uma vez ao dia).

1 Necessita de maxima ajuda, ou incontinente apesar do uso de
dispositivos.

Manejo do
intestino

4 Controla o intestino completamente e intencionalmente, nunca
incontinente;

3 Necessita de ajuda artificial — evacuacdo com ajuda dos dedos,
laxantes, enemas — mas ndo necessita de ajuda de outra pessoa. Mantém
colostomia. Sem acidentes;

2 Requer supervisdo e/ou minima assisténcia a moderada assisténcia,
como por exemplo lembrando para evacuar ou ajudando com os
dispositivos artificiais. Ou ocasionalmente apresenta acidentes, mas nao
diariamente.

1 Requer méaxima/total assisténcia, e é regularmente incontinente na
maioria dos dias.

Mobilidade

Pontuacéo

Iltem

Descricéo

Transferéncia
A
(Cama,
cadeira,
cadeira de
rodas)

4 Se caminha, consegue manipular uma cadeira, € capaz de se sentar e
levantar sem ajuda. Se usa a cadeira de rodas, é capaz de levar a cadeira
até a cama, trava-la e fazer a transferéncia entre cadeira e cama (vice-
versa) de forma segura. Move o braco da cadeira se necessario, mas
sempre de forma independente.

3 Semelhante ao anterior, mas necessita de dispositivos de adaptacéo ou
de assisténcia (p.e., rampas de acesso, bancos especiais...; ou € lento e/ou
inseguro. N&o € necessaria a assisténcia de uma outra pessoa.

2 Necessita de supervisdo e/ou minima a moderada assisténcia.
1 Necessita de maxima ou total assisténcia.

Transferéncia
B
(Vaso
sanitario)

4 Se caminha, consegue se aproximar do vaso, senta e levanta do vaso
de forma independente em um banheiro padréo.

Se em uma cadeira de rodas, consegue chegar até o vaso, trava as rodas e
realiza as transferéncias de forma segura.
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3_ Semelhante ao anterior, mas necessita de dispositivos de assisténcia
(p.e., barras de apoio, assento elevado, ou é razoavelmente lento, ou é
inseguro. N&o é necessaria a assisténcia de uma outra pessoa.

2 Necessita de supervisdo e/ou minima a moderada assisténcia.

1 Necessita de maxima ou total assisténcia.

Transferéncia
C (banheira
ou chuveiro)

4 Se caminha, consegue entrar na banheira ou no chuveiro de forma
independente.

Se na cadeira de rodas, se aproxima da banheira ou do chuveiro, trava as
rodas e realiza as transferéncias de forma segura.

3_ Semelhante ao anterior, mas necessita de dispositivos de assisténcia
(p.e., barras de apoio, assento elevado, ou é razoavelmente lento, ou é
inseguro. N&o é necessaria a assisténcia de uma outra pessoa.

2 Necessita de supervisdo e/ou minima a moderada assisténcia.

1 Necessita de maxima ou total assisténcia.

Locomocao

Pontuacéao

ltem

Descricao

Caminhar ou
usar a cadeira
de rodas

4 Estando em pé, caminha 50 m de forma segura e sem dispositivos de
assisténcia.

3 Se caminhar 50 m, necessita de oOrtese (p.e., splint) ou sapatos
especiais ou outro dispositivo (p.e., bengala, muleta...); ou €
razoavelmente lento; ou é inseguro.

Na cadeira de rodas (elétrica ou ndo), impulsiona por pelo menos 50 m de
forma independente incluindo viradas, aproximacdo de mesas, camas,
vasos sanitarios; consegue manobrar por rampas, pequenos degraus e
soleiras das portas.

2 Necessita de supervisdo e/ou minima a moderada assisténcia para ir
até 50 m, ou pode conseguir até 15 m de forma independente —
caminhando ou com cadeira de rodas.

1 Necessita de maxima/total ajuda para alcancar 150 m e ndo consegue
percorrer 15 m de forma independente.

Escadas

4 Sobe e desce 12-14 degraus (em uma tentativa) de forma segura sem o
uso do corrimdo ou suporte.

3 Sobe e desce 12-14 degraus usando suporte (corriméo, bengala), ou é
inseguro, ou é razoavelmente lento. Nao necessita de assisténcia de outra
pessoa.

2 Necessita de supervisdo e/ou minima a moderada assisténcia para
subir e descer um lance de escadas.

1 Requer maxima/total assisténcia, ou ndao é capaz de subir as escadas.

Comunicacao

Pontuagdo |

Iltem

Descricao
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Compreenséo

4 Segue instrugdes faladas ou escritas (p.e., comandos de 3 passos) ou
participa de conversacdo; compreende a fala e a escrita da lingua nativa;

3 Tem dificuldade para seguir instrucfes faladas ou escritas ou de
participar de uma conversacao. Necessita de acessorios para a audi¢ao ou
Visdo, ou necessita de mais tempo para compreender as informacgdes.

2- N&o segue instrucdes ou participa de uma conversagcdo sem pistas ou
assisténcia de outra pessoa, incluindo um interprete para surdos ou um
leitor para cegos.

1-Ndo segue instrugcbes faladas ou escritas ou participa de uma
conversacéo.

Expressao

4-Expressa ideias complexas de forma inteligivel e fluente, verbalmente
ou nado, incluindo sinais ou escrita.

3- Expressa ideias complexas com pouca dificuldade, mas comunica seus
desejos e necessidades basicos sem dificuldade. Pode ser necessario um
dispositivo ou sistema de aumento.

2-Expressdo de pensamentos por meio de um telégrafo ou padrdes
confusos, ou necessita de auxilio, pista ou assisténcia de outra pessoa.

1- N&o expressa necessidades e desejos basicos.

Cognicéo Social

Pontuacéo

Iltem

Descricao

Interacédo
Social

4- Participacdo apropriada com outros membros da familia, outros
pacientes, profissionais, etc. Por exemplo, controla o temperamento, aceita
criticas.

3- Participacdo apropriada em situacGes previamente estruturadas para
recebé-lo ou com modificagdes ambientais. Ndo necessita de ajuda de
outras pessoas.

2-Comportamentos imprevisiveis ou falta de cooperacdo, precisando da
ajuda de outra pessoa por menos da metade do tempo.

1-Ndo participa de situacdes familiares/grupo, ou apresenta crises de
comportamentos inaceitaveis ou inapropriados por chorar e rir. Necessita
de assisténcia de outra pessoa por mais que metade do tempo.

Resolucéo de
problemas

4-Capaz, em situacdes novas ou nao familiares é capaz de adquirir novos
conhecimentos, para iniciar ou prosseguir com a sequéncia necessaria para
completar uma tarefa e de se autocorrigir quando necessario.

3-Apresenta alguma dificuldade em iniciar, sequenciar ou realizar a
autocorrecdo. Nao necessita da supervisao de uma outra pessoa.
2-Resolve problemas apenas com a ajuda de outra pessoa (supervisao,
assisténcia ou pistas).

1-Nao consegue resolver problemas.

Memobria

4-Reconhece pessoas que encontra, relembra rotinas diarias sem pistas ou
dispositivos; executa pedidos dos outros sem ser necessario repetir.

3-Tem alguma dificuldade em reconhecer familiares, de relembra
atividades rotineiras e pedidos. Usa mecanismos para auxiliar a memoria.
N&o € necessario ser lembrado por outra pessoa.
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2-Tem dificuldade em reconhecer familiares, em relembrar rotinas diarias
e pedidos. Necessita auxilio de outra pessoa em menos da metade do
tempo.

1-N&o reconhece outras pessoas, nem rotinas diarias ou pedido de outras
pessoas. Necessita de superviséo de mais da metade do tempo.

Independente: ndo é necessaria a ajuda de outra pessoa.

4.0 Independéncia completa: todos os componentes das atividades podem ser realizadas de
forma segura, sem modificacBes ou dispositivos de assisténcia com uma velocidade satisfatoria.

3.0 Independéncia modificada: necessita de modificagcGes para itens normais; necessita de
dispositivos de adaptagéo; lento; inseguro.

Dependente: outra pessoa é necessaria para a supervisao ou assisténcia.

2.0 Dependéncia modificada: O sujeito necessita em pelo menos 50% da tarefa:

2.0 Supervisao: necessita apenas de pistas, incentivos, etc. N&o ha contato fisico.

1.7 Minima assisténcia: necessita apenas de pequeno contato fisico (toque); o sujeito é
responsavel por pelo menos 75% da atividade.

1.3 Moderada assisténcia: sujeito necessita mais ajuda que um simples toque; sujeito
é responsavel por 50-75% das tarefas.

1.0 Completa dependéncia: O sujeito necessita de muita ajuda para realizar as tarefas
(mais de 50% da tarefa). Necessita de maxima ou total assisténcia, ou a atividade néo é
realizada.

1.0 Maxima assisténcia: O sujeito é responsavel apenas de 25-50% da tarefa.

0.5 Total assisténcia: O sujeito é responsavel apenas por
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