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RESUMO

Alcancar a marcha € geralmente um objetivo em pacientes quserara lesdo medular
(LM). H& controversas em relacdo a marcha de pacientes bbiorcica. O objetivo do
presente estudo foi descrever e avaliar os ganhos relacionadogssatierho e & marcha de
um paciente com lesdo T1 C, sob a perspectiva da Classifica¢@mational de
Funcionalidade Incapacidade e Saude (CIF). Trata-se de um delat@so de um paciente
cronico em processo de reabilitagdo que ndo apresentava maacha Bvaliacdo foram
utilizados os seguintes instrumentos: Classificacdo Funcional dech Modificada
(CFMM), indice de Marcha para lesdo medular (WISCIABsociacdo Americana de Lesdo
Medular (ASIA), medida de independéncia funcional (MIF) SF- 36 e a GIKEIF foi
codificada para todos os itens das escalas propostas. O tratauasistiu de um treino
funcional com énfase na marcha. Foi realizada uma analise idasgaos dados associada a
codificagcédo da CIF. Segundo a CFMM o paciente evoluiu de zero (d450.4)npddx50.3),

o WISCI-II teve escore inicial zero (d450.4) passou para cleasio final de cinco (d450.3).
Na ASIA apesar da melhora do nivel sensitivo e motorndorefletinoma na CIF, no SF-36
observou-se melhora no aspecto emocional passando de 66% para 100%agacdils?.1
para d152.0. Nao houve melhora na MIF. Conclui-se que o presente estudo trouxe bons
resultados ao paciente avaliado apesar de nao ter se tornado um deambulador @munitari

Palavras-chave Traumatismo da medula espinhal. Fisioterapia. Classificacdo Intemahbci
de Funcionalidade Incapacidade e Saude (CIF).



GAIT TRAINING IN T1 ASIA C SPINAL CORD INJURY:
A CASE STUDY FROM THE PERSPECTIVE OF ICF

ABSTRACT

Reaching the gait is usually a goal in patients with spinall aojury (SCI). There is
controversy regarding the gait of patients with thoracic SCI. ditre of this study was to
describe and evaluate the gains related to orthostatic and gagadient with a lesion T1 C,
from the perspective of the International Classification of Functgobisability and Health
(ICF). This is a case report of a chronic patient in the rétaian process that had no gear.
Classification Functional Gait Changed (CFMM), Gait IndexSpinal Cord Injury (WISCI -
I1), American Spinal Cord Injury Association (ASIA), function indedence mesure (FIM)
and SF -36 and the ICF: to review the following instruments wer 0$ee CIF was coded
for all items of the proposed scales. The treatment cons$tadctional training with an
emphasis on speed. A descriptive analysis of the data associated withoidiegn€ CIF was
performed. According to CFMM the patient was initially repdrés zero and at the end of
treatment went to a d450.4 to d450.3 the WISCI - 1l had zero initteesvent to final grade
five, d450.4 to d450.3. In ICF was obtained improvement in personal factorsianaA
improvement of motor and sensory level did not show improvements in GIR3&
improvement was observed in the emotional aspect from 66 % to 100 facsiatisd152.1 to
D152. 0. There is no difference in FIM. We conclude that this gtadybrought good results
to the patient reported despite not having become a community ambulatory.

Keywords: Spinal cord injury. Physiotherapy. International ClassificationFofctioning
Disability and Health (ICF).

1 INTRODUCAO

Denomina-se lesdao medular (LM) toda condicdo de insuficiéncigaparc total do
funcionamento da medula espinhal, decorrente da interrupcao dos tratmsemotores e
sensoriais dessa estrutura, podendo resultar em alteracfes nsaiosas/as, autondémicas e
psicoafetivas [Ministério da Saude 2012; ANDRADE; GONCALVES, 2@HEREZETTIet
al., 2012].

No Brasil, existem mais de 130.000 pessoas com LM e sua incidéteiaas a oito
mil novos casos por ano. Destes, 80% das vitimas sdo homens e 60Qébisieam entre 0s
10 e 30 anos de idade. Dentre as principais causas por lesao trauesifio: mergulhos em
adguas rasas, acidentes de trabalho, acidentes de transito, alénde [GREVE, 1997;
VIEIRA et al 2011].

E sabido que a LM tem algum potencial de recuperacio. Entretantipaanios
estudos sugere que a recuperacdo ocorre, sobretudo, nos primeirogjueesesseguem a
lesdo, sendo escassas as melhorias registradas apdés o panwirbambém, deve ser

destacado, que a recuperacao neurologica é influenciada pela dgagiéatensdo da lesédo



[ANDRADE; GONCALVES, 2007; FARIAS; BUCHALLA2005. A leséo de nivel toracico
alto tem o prognéstico controverso em relacdo a reaquisicdo daan&egundo a literatura,
pacientes com lesdes a partir do nivel T6 podem deambular com auxilio de Bdes¢anto,
0S autores associam o sucesso da marcha com a presencaalad#tpiada, forca suficiente
de membros superiores, amplitude de movimento integro, boa forma cardiaxvas
espasticidade que ndo comprometa a seguranca da marcha e mdR@YELEY et al,
2000; ATRICEet al,, 2004].

Durante o processo de reabilitacdo da LM, o profissional de saldeedatemtar para
a obtencdo do maior nivel possivel de independéncia funcional do pacientelodJm
instrumentos utilizados para verificagdo da funcionalidade, satudpeetas relacionados a
saude é a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incagm@d8aude (CIF). Este
instrumento compde a familia de Classificagdes Internaciona@rginizacdo Mundial de
Saude — OMS. Os dominios que compde o escopo da CIF sdo: as fungfresueas do
corpo, atividades, participacdo e fatores ambientais [Véildl,2011].

O interesse no desenvolvimento deste estudo surgiu da necessidadcandeeprema
lacuna encontrada na literatura em relacdo a possibilidade geover a marcha com
ortese em um paciente paraplégico crénico que ndo conseguia realizar talativida

Sendo assim, 0 objetivo do presente estudo foi descrever e avaliganbes
relacionados ao ortostatismo e a marcha de um paciente jovem cohi,Ldécorrentes da
participacdo em um processo de reabilitacdo especifico garaceglicdo sob a perspectiva
da CIF. Para tanto, uma série de questionarios consagradasatari e validados no Brasil

foram utilizados para a coleta dos dados e posterior codificacédo pela CIF.

2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um relato de caso, referente a um paciente queos&r@ em processo de

reabilitacdo nas Clinicas Integradas de Fisioterapia da Universidétdémte (CIUI).

3 CUIDADOS ETICOS

A pesquisa teve a aprovacdo do Comité de Etica através do pan@oero

533.459/2014. No inicio da pesquisa o paciente foi informado sobre os objetivesjdsge



e assinou um termo de consentimento livre e esclarecido. Todos odimpeues éticos
estavam de acordo com a resolugédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

4 RELATO DE CASO

Trata-se do paciente H. S. O., sexo masculino, branco, 18 anos, estmlamsino
meédio. No dia 03 de fevereiro de 2011 o paciente sofreu LM ao mergumhama piscina
rasa na escola em que estudava. O paciente manteve-se conecieote perda da
sensibilidade e da motricidade imediatamente apds o trauma. Ace e@rRessonancia
Magnética da Coluna Cervicodorsal foi constatada fratura comandt corpo vertebral de
C7, contida pelo ligamento longitudinal posterior (LLP), o que resultoureroanal medular
cervical estreito, com compressdo da medula espinhal e edemaiadssoc
Concomitantemente, foram observados sinais de edema no corpo velebiakem sinais
de fraturas associadas. Também foi evidenciado estresse ligam@n€C6-C7-T1, associado
a edema do processo espinhoso e das facetas de C7.

Paciente iniciou a fisioterapia apds cinco semanas do seu acamenbespital de
reabilitacdo. Inicialmente, a frequéncia das sessdes faéslgdres por semana, com duracao
de uma hora e meia (90 minutos). Durante os atendimentos fisiotetapéeializados em
agosto de 2012, foi proposto uma ortese dohippknee, ankle, footorthesislKAFO) que
tem como objetivo promover a estabilizacdo das articulacdes del goathio, tornozeloepé,
facilitando assim oortostatismo e a marcha [FERNANRESI. 2012]. Este dispositivo foi
utilizado durante trés meses, nas sessoes de fisioterapia, pasam&o foi prorrogado pelo
fato do paciente possuir pouca forga muscularem MMSS. Do momengoiese iniciou a
fisioterapia e durante os proximos dois anos, o tratamento consigtesdarga de peso na
cama ortostatica ou na paralela; mobilizacdo passiva glolestpedtimulacdo (FES) nos
grandes grupos musculares dos MMII e tronco; controle de troncoy sefegantar no

espaldar de forma ativa com MMSS; estimulag&o sensorial com difetextiass.

4.1 Intervencéao

Seu atendimento nas CIUI teve inicio em fevereiro de 2013. Nesta é@orealizada
também a descarga de peso de pé, fortalecimento dos musculos do abdértedecimento
de membro superior. Em outubro de 2013, dois anos e nove meses ap0s o doidente,

vislumbrado o potencial de avanc¢o no tratamento devido a boa forca masigquaida nos



membros superiores ao longo do processo de reabilitagdo, auséncia de asrgraijpertonia

e, principalmente, pela grande motivagao do paciente. As sessdiiesefatdo intensificadas e
adaptadas aos objetivos do estudo passando a cinco vezes semanais, @onnuiotea de
uma hora e consistiam basicamente de coleta dos dados vitaisio ifinal do tratamento,
colocacao da eletroestimulacdo (FES), marca Quark, modelo D@&IBegport com dois
canais, durante 15 minutos nos pontos motores dos grupos musculares jpaassjerte
isquiosurais, gluteos e quadriceps e com 0s seguintes paramejuwa @ pulso 255ms,
frequéncia 50hziise trés segundosgycleoncinco segundogjecaydois segundos;ycle off

10 segundos, treino funcional com énfase na marcha durante 30 minutos edansehaana
tratamento na piscina onde foram feitos exercicios de estabilizac& edottalecimento.

4.2 Coleta dos dados

Todas as variaveis de interesse foram coletadas antes e 8G8no de 40 sessdes
de fisioterapia, implementadas a partir da data em que o TClasdwiado pelo paciente. As
avaliacbes foram realizadas pelo mesmo fisioterapeuta treipada aplicacdo dos

instrumentos.

4.3 Instrumentos de avaliagéo

Para a avaliacdo da marcha foi utilizada escala genéri€dadsificacdo Funcional da
Marcha Modificada (CFMM) onde o paciente é classificado numdaedeazero a cinco
pontos sendo que a pontuacao zero significa que nao realiza marcha; gmuotmagnarcha
terapéutica ndo funcional; pontuacéo dois, marcha domiciliar; pontuésdaeambula pela
vizinhanca; pontuacdo quatro, marcha comunitaria e pontuagcdo cinco, marchal norm
[FRANZOI et al, 2009].

Ainda para a avaliacdo da marcha, foi utilizado o indice de Mayata LM (WISCI-
II) que é um instrumento especifico e que tem como referénciacaoada de zero a 20
pontos, sendo que a classificacao inicial zero (Incapaz dediicpé e/ou participar de uma
deambulacdo assistida) e 20 deambula sem aparelho de auxiliehe,nsm oOrtese sem
assisténcia fisica, 10 metros [FRANZ&Ilal.,2009].

Para a avaliacdo da funcionalidade, utilizou-se a Medida de Indepien&éncional
(MIF). Esta escala engloba seis dimensdes de funcionamentscluadado, controle de

esfincteres, mobilidade, locomocdo, comunicacéo e cognicéo social @etpontos da MIF



total varia de 18 a 126 pontos e quanto menor a pontuagédo, maior o grau derggpendé
[RABEH; CALIRI, 2010]. De acordo com Silwet al[2012], ja existem estudos que mostram
a importancia e a confiabilidade da utilizacdo da MIF como ingintonde avaliacdo para a
reabilitacdo da pessoa com LM, uma vez que se evidenciam quais dsiodoaia
independéncia funcional mudam com a atuacéo da equipe de reabilitacéo.

Para classificar o nivel da lesdo medular adotou-se o protocaloelestido pela
Associacdo Americana de Lesdo Medu(@SIA) onde A € uma lesdo completa, sem
preservacdo das funcbes motora e sensitiva no segmento sacré55B € uma lesao
incompleta com perda da funcdo motora, porém fungéo sensitivavasebaixo do nivel
neurologico e inclui sensibilidade do segmento sacral S4S&.uma lesdo incompleta,
funcdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico, e mais da rmesadgisculos-chave
abaixo do nivel neurolégico possui grau de forca inferior a trésafadeshaver contracéo
muscular, ndo sédo capazes de vencer a gravidadelma lesdo incompleta, funcdo motora
preservada abaixo do nivel neuroldgico, e mais da metade dos musculwsbhxo do
nivel neuroldgico possui grau de forca igual ou superior a trés (vengeavidade)E € uma
lesdo incompleta na qual suas fungcdes motoras e sensitivas saisHdfmYNARD et al,
1997].

O SF- 36 € um questionario genérico utilizado para avaliar a qialdka vida que
esta diretamente relacionado a saude do individuo. Este instrumenio Jdossiestdes que
classificam o paciente quanto a capacidade funcional, aspsicio, filor, estado geral de
saude, vitalidade, aspectos sociais, aspecto emocional e saude [GIDNELLI et al,
1999]. O item trés (capacidade funcional) deste questionério faiidagbor ndo se encaixar
na condicdo atual do individuo. Este questionario foi escolhido por ndo ealgtedo no
Brasil um questionario especifico para lesado medBRIINOZI et al. 2011].

Para avaliacdo da saude e aspectos relacionados, utilizou-seqa€CiEpresenta uma
mudanca de paradigma para pensar e trabalhar a deficiéncia e a incapacitsdeindo um
importante instrumento para informar sobre condi¢des de vida, permifisitio @ criacdo de
politicas de inclusdo social, dentre outras. Os dominios da ClFestioturas do corpo,
funcdes do corpo, atividades, participacdo e fatores ambientais.uBada&stes dominios
pode ser codificado utilizando-se de um sistema alfa numérico peattore universal. Apés
a geracao do codigo, este receberd um ou mais qualificadorepjai®sao classificados em
zero - quando ndo ha problema, um - quando tem problema ligeiro, dois - problema
moderado, trés - problema grave, quatro - problema completo, oito - onpaobi@o é

especificado e nove - ndo € aplicado, que apontardo para a auséitei@g@es ou presenca



e gravidade das mesmas [FARIAS; BUCHALLA, 2005]. A codificagéla CIF sera baseada

nos escores obtidos nos questionarios supramencionados.

4.4 Andlise dos dados

Foi realizada uma andlise descritiva dos dados, seguida pela codificagdo dam a ClI

5 RESULTADOS

Em relagéo a avaliagdo da marcha, na CFMM o paciente ine&nfioi classificado
como zero e ao final do tratamento passou a um, e no WISCI-lictewe classificacao
inicial zero passando para classificacao final de cinco (Tabela I).

Na MIF n&o foram observadas modificacbes da primeira pargumda avaliacdo em
nenhum dos itens avaliados, pois 0 paciente iniciou o tratamento com pontea@io
mantendo os totais de pontos entre seis e sete e ao términcadeeirat sua pontuacao se
manteve a mesma (Tabela I).

Na avaliagdo ASIA, o paciente foi classificado inicialmemma T1-C verificou-se
melhora da forga muscular dos extensores do joelho, passando de uag&wouisivel ou
palpavel), para trés (movimento ativo contra a forca da gravidadk) sensibilidade na
estimulacdo com o toque leve passando de um para dois nos niveis dé & da Zero para
um nos niveis L1 e S1, e na estimulacdo com agulha foi observadoarsdghoero e um para
dois nos niveis de T1 a T4 (Tabela I).

No questionario SF-36 observou-se melhora no aspecto emocional pass&tdé de
para 100% de satisfacdo, mostrando resultado positivo na auto-estim@fianga do
paciente. Ja nos aspectos dor e estado geral de saude apresentou uma disciethgieoba (

Importante ressaltar, que durante as sessdes foi observado quecausaida estava
inadequada, por ter sido confeccionada logo ap0s a lesé@o e petle fatpeso e estrutura
corporal do paciente terem sofrido modificacdes durante os anos gegusears. Deste
modo a haste lateral ndo se encontra posicionada na linha trocamtériegdo abdominal e
o0 tutor encontram-se frouxos, o que dificulta a marcha e aumenta o gasto emérgéd 1).

Em relagédo aos codigos da CIF, observamos que ocorreram modgicgE®as em:
d450.4 para d450.3 (marcha), b152.1 para b152.0 (fungcdes emocionais), b280.0 para b280.1

(sensacao de dor) e b122.0 para b122.1 (fungBes psicossociais globais).



Bodap § SajuD o A1ua iusiaip o sopog,

“ASng Y03 -9E-45 Lenpa 085 3D BURILBLIY ORSEONSY YISy apnes 3
3peppeden) ‘apepijeunipung ap [EUODeUIIU| OESEIYISSEY) 4|3 {EUDIUNY B|3U3PUITAPU| 3P BRIP3N 41 1 ejnpayy opesa) eied eydizyy 3p 3(pU -{I-[5IM ‘EPE3IPOI BYIIE}Y B PN DESEIYSSE) -WIN4D

0oris .udwﬂn, *Nm .HE-E%E _

TOTeR T'0terR %00t 00T siop0s opedsy

A5 oo ioan s velisuolifwl sop sopcijine | ikl




Foto 1- Paciente Andando

Foto ilustrando a posicdo inadequada da ortese.

6 DISCUSSAO

O paciente em questdo apresentava grande dificuldade para mangepssicao
ortostatica e ndo realizava a marcha devido ao déficit do coneoleonco e auséncia de
atividade da musculatura de MMIIl. Observada essa dificuldade ferd#io realizadas as
devidas avaliagcdes e logo ap6s foi proposto o treinamento com d@tgsciente obteve
melhora em diversos aspectos avaliados, como na marcha alcaagdumras paralelas, na
sensibilidade, funcdo motora de MMII e nos aspectos emocionais do SF-36.

A utilizacdo de dois instrumentos para a marcha foi devido ao fat&C&®M ser um
genérico e o WISCI-Il um especifico. O paciente apresentduonaetia CFMM, passando de
zero para um, conseguindo assim realizar uma marcha terapé&étctuncional, nas barras
paralelas. E também no WISCI-II, que passou de zero paramngoal ao final conseguia
deambular na paralela, com Ortese e sem assisténcia Aisaalise do estudo de revisédo de
Coelho et al [2004] revela que o treino de marcha convencional, muitas vezes, produz
resultados néo satisfatérios para o paciente e equipe de reabilitato se deve ao
surgimento de padrbes assimétricos de movimento e, principalnpeftefato de que os
pacientes que passam por este tipo de treinamento apresentate dificuldade para

percorrer distancias longas. Junaral [2003] utilizaram o treino de suspensao parcial de
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peso em seis pacientes com LM entre C4-T9 com média de desdeis anos. Ficou
evidenciada uma melhora significativa na velocidade da marchandstpercorrida e
aumento no tamanho dos passos. Estes resultados demonstraram que podekxist na
marcha, mesmo em pacientes cronicos, o que corrobora com os identificados undste est

Sobre a utilizagéo de orteses por parte de pacientes comlitdtatura evidencia que
metade dos pacientes abandona o uso do dispositivo ao longo do procestdithgdio. A
falta de acessibilidade em decorréncia das barreiras arquitetprd aumento do gasto
energético, a presenca de deformidades, obesidade, lesfes delfgelde imotivacdo e o
carater estético sdo fatores que eventualmente interfiecembandono do uso da értese
[KATZ et al. 1997]. E importante ressaltar, que apesar da 6rtese do partidpateeestudo
estar inadequada para as necessidades do paciente, em momenta d&gscontinuidade do
uso do dispositivo foi cogitada, nem por parte do paciente nem pela equigebdiéacao.
Pelo contrario, novas medidas antropométricas foram obtidas e umarteseg mais leve,
moderna e ajustada para o paciente serda adquirida. O uso da daveseer sempre
considerado nestes casos, pois a mesma pode ajudar na manutencactatsroacobem
como no desenvolvimento da marcha, estabilizando articulacdes e segndesprovidos de
controle motor eficiente [FERNANDE& al.,2012].

A MIF ndo apresentou mudangas, 0 que pode ser atribuido a cronicidade edla LM,
também por efeito teto desta medida com o paciente em questan.gissido um individuo
adquire um escore maximo, ndo podera identificar melhora [BARBEPRISSIS, 2008]
Segundo Silvaet al[2012] as variaveis idade e ganho funcional constatam que ha uma maior
possibilidade de readaptacao (fisica, mental, social, afetivairéuzs), quanto mais tenra a
idade. Como a lesdo medular implica em uma readaptacao do sujsita imdgegralidade, a
idade torna-se aspecto importante no ganho da independéncia, o que arareepaciente
em guestao, que no momento da lesao tinha 16 anos.

Percebeu-se na avaliacdo ASIA que ocorreu uma melhora ¢k fauscular dos
extensores do joelho e da sensibilidade, e melhora no nivel senssagholde ter ocorrido
devido ao fato de que, com a descarga de peso, aconteceu um aunmestimuo de fibras
motoras e sensitivas. No estudo de Andrade e Goncalves [ANDRGDEICALVES,
2007], observou-seque a recuperacao ocorrida no periodo de internamento guenaigue
verificada nos anos que se seguem a lesao, mas, como podemos gisgnesmas melhoras
podem ser relatadas em fase crénica da lesdo. Esse resultacsepatigbuido também a
plasticidade dos circuitos neuronais medulares. Por exemplo, ap0s wéesss de

treinamento diério, gatos com secc¢do total da medula espinhal ravempea locomocgao
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completa com o suporte de peso em uma esteira [BARBEAU; R3DER ,1987]. A
ativacao repetitiva de determinadas vias sensoério-motoras de umegdo especifica para a
tarefa pode reforcar circuitos e sinapses utilizadas paraareabm éxito o movimento
praticado. Por isso, o resultado de uma abordagem neuroreabilitateradddprtemente do
tipo, da repeticao e da qualidade da funcéo motora treinada [HUBLI; DIETZ, 2013].

No SF-36 houve alteragbes nos itens de aspecto emocional, 0 que poderigw ocor
porque o paciente pode, depois de um longo periodo utilizando somente a cadeira de rodas, ter
a oportunidade de andar no ambiente de terapia adotando assim uma pastwango de
visdo diferente do habitual, melhorando assim a sua satisfacdondBe@s autores
Tzonichaki e Kleftaras [2002] em um estudo desenvolvido na Grécia38qgracientes com
paraplegia, verificou que a auto-estima esta diretamente lagadapecto emocional, com a
satisfacdo com a vida. De acordo com \étlll [2011] a avaliagdo da qualidade de vida &
importante porqgue amplia as decisées da equipe de salde, as quais se estendgraraas pro
e politicas assistenciais. O SF-36, como instrumento genériceatiacdo da qualidade de
vida, mostrou-se adequado a amostra estudada, podendo auxiliar ndo sinigaodaé¢
prioridade bem como a locacéo de recursos de forma mais apropliadssfmnma de saude,
além de direcionar as a¢fes da equipe interdisciplinar de saude, principalmenntexto da
reabilitacdo [BRUNOZEt al. 2011]

O dominio dor e estado geral de salude apresentaram piora, provaggigieriato de
que ao final do estudo surgiu uma dor no ombro esquerdo do paciente. Migttf@007],
submeteram 106 pessoas com LMT ao preenchimento de dois questionarasapacao da
QV e concluiram que a dor reduzia a QV. Os autores concluiram dpreleva a limitacédo
fisica e esta, por sua vez, gera consequéncias indesejavéis @ individuo. No presente
estudo, a dor pode ter sido provocada por excesso de treinamento ou rtacEicte peso
nos MMSS, ja que estes sao recrutados pelo paciente na tentatmaplensar a auséncia de
motricidade nos MMII.

A classificacdo da CIF é vantajosa, pois consegue incluir aspetacionados com a
lesdo, o individuo e o meio ambiente, fornecendo uma visdo mais amplamde as
intervencdes de saude podem ser mais abrangentes [HARRIS; ERICID; ROTH, 2005].
No presente estudo, optou-se por analisar a CIF associada aosantiside avaliagdo MIF,
SF-36, ASIA, CFMM E WISCI-Il ao invés de analisa-la separadéenem seus dominios,
sendo observado melhora da funcionalidade da marcha nas escMas €RVISCI-II
passando dos qualificadores quatro para trés. De acordo com Sahrmsnnp[pg&@sional

deve ser capaz de identificar as discrepancias que exastigeno nivel de funcdo desejado
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pelo paciente e sua capacidade de alcanca-lo. Uma premmpsdante € a de que um
tratamento deve ser baseado no perfil funcional identificado petdefepeuta, pois o
diagnéstico médico ndo prové informacdes suficientes acerca dagigemsas das doencas
e de seus impactos em todas as dimensdes da funcionalidade. SeQi8paautilizacdo da
CIF pelos profissionais envolvidos no processo de reabilitacdo aumeniantidade e a

individualidade dos dados relativos ao paciente.

7 CONCLUSAO

Ao final deste estudo pode-se concluir que ha possibilidade de alcamgastatismo
e marcha terapéutica em um paciente com LM toracica cosdeailois anos de lesdo. A
forca nos membros superiores, a for¢ca de vontade do pacientdieagadide ortese foram
fundamentais. Um problema visto no estudo foi a dor no ombro do paciente que
provavelmente ocorreu devido ao excesso de motivacao e treinameetqrédema foi
facilmente contornado e houve uma reorganizacdo da terapia. Alémaddo,funcionou
como um limite para os terapeutas e principalmente para o paciente.

A marcha comunitaria ndo foi alcancada e ap0s as semantgirtlmento, as
expectativas do paciente em relagdo a esta barreira forarficaas, passando o paciente a
conviver melhor com sua deficiéncia.

A utilizacdo da CIF associada a instrumentos ja consagraddenatulia demonstra
que qualquer que seja a variavel estudada no estudo sempre haveragoamespdcifico

correspondente da CIF.
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