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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA CLINICA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS

ATA DA SESSAO DA DEFESA DE TESE DE DOUTORADO DE JANAINA VALL, REALIZADA
NO DIA DEZENOVE DE JULHO DE DOIS MIL E DEZ.

As quinze horas do dia dezenove de julho de 2010, no Auditério Paulo Marcelo, da Universidade Federal
do Cear4, realizou-se a 18?. Sessdo da Defesa da Tese de Doutorado de autoria de JANAINA VALL. O
trabalho tinha como titulo: “CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE (CIF) EM
PORTADORES DE DOR NEUROPATICA SECUNDARIA A LESAO MEDULA” Compunham a Banca
Examinadora os professores doutores: Veralice Meireles Sales de Bruim (Orientadora), Manoel Jacobsen
Teixeira, Cibele Andrucioli Mattos Pimenta, Josenilia Maria Alves Gomes e Eanes Delgado Barros Pereira,
A sessdo foi aberta pela coordenadora do Programa de Po6s-Graduagdo em Ciéncias Médicas professora
doutora GEANNE MATOS DE ANDRADE, que apresentou a Banca Examinadora e passou a palavra ao
orientador afim de que apresentasse a candidata. Apds a exposigdo, seguiu-se o processo de argiiicio da
doutoranda. O primeiro examinador foi o professor doutor Manoel Jacobsen Teixeira, logo apos
procederam a argiiigdo os professores doutores, Cibele Andrucioli Mattos Pimenta, Josenilia Maria Alves
Gomes e Eanes Delgado Barros Pereira. Em seguida a Banca Examinadora se reuniu reservadamente a fim
de avaliar o desempenho da candidata. Por unanimidade a Banca Examinadora considerou APROVADO 0

trabalho da doutoranda. Nada mais havendo a relatar a sessdo foi encerrada as dezoito horas.

o 4 AN N/ = e 1y ~
Profa. Dra. Véralice eixj_eles Sales de Bruim U‘ Profa. ya. J b’senﬂia Maria Alves Gome
(Ofientadora UFC) (UNIFOR)
Prof. Dr Q\/Ian(fl Jlacobsen Teixeira Profa. Dra. Eales Delgado Barros Pereira
) . L [UsP), (UFC)
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" Profa. Dra. Cib&le Andrucioli Mattos Pimenta
(UFC)
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Dedico esta tese a todas as pessoas que
sofrem com algum tipo de dor crdnics,
para que elas encontrem um alivio para
seu sofrimento. Dedico tembém aos
profissionais da area da salide para que
consigam mediante suas competéncias
aliviar essas pessoas deste sofrimento.
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Ao Mestre Fisioterapeuta Gilmar Camilo da Silva do Centic

L

Ana Carolina Moura Xavier em Curitiba, pela colaboragZo na

10 ¢os Deficientes Fisicos do Parana (ADFP), que «

eta de dados de minha tese.
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Aos pacientes que, nas Inslituicdes participantes ou em seus domicilios,
foram muito gents em acellar participar desta pesquisa.
|

Aos meus pais Pedro e Janina, irm&os Joinior e Marcia, sogra ELlizete,
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elicidade, a cada

cunhados Sérgio e Juliana, que me

novo projeto de minha vida, Aos meus afilhados Juan e Pedrinho

z‘

Natalia, Maria Julia e Liane Luiza e Suzane por propiciarem alegria a mi

normentos dificeis.

- PR S, Criren da Enfar Ao s ~ o
As académicas do Curso de Enfermagem das Faculde

b

Franca e Tatiane Temmy que coniribuiram

A uma amiga especial, Juliana Neves da Costa, sempre disponivel para me
ouvir e me aconselhar nos momentos que mais precisai.
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A todos que, de algum modo, contribuiram para © desenvolvimento desta
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de dados mundial da Classificacdo Internacional de

Figura 2 - Interacdo entre os componentes da Classificacdo Internacional de

Funcionalidade (ClF ) L 28



Quadro 1 — Classifi nivel: lista com o tlulo dos da
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LISTA DE SIGLAS

ADFP Associacéo dos Deficientes Fisicos do Parana
AINES Anti-inflamatérios Nao Esteroidais

AlS Asia Impairment Scale

ASIA American Spinal Injury Association

AVD Atividades de Vida Diaria

AVE Acidente Vascular Encefélico

Cib Classificacao Internacional de Doengas

CiF Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde
CR Cadeira de Rodas

DN4 Questionario de Dor Neuropatica

EVA Escala Visual Analdgica

EUA Estados Unidos da América

IASP - /ntemaz‘/'ona/Associaz‘ion of the Study of Pain
ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
MIF Medida de Independéncia Funcional

CMS Organizacao Mundial da Saude

PAF Perfuracéo por Arma de Fogo

SF-36 The MOS 36-item Short-Form Health Survey
SNC Sistema Nervoso Central

SPSS Statistical Package for Social Sciences

USP Universidade de Sao Paulo

WHOQOL  The World Health Organization Quality of Life Assessment Instrument

TIBMEE FEMTMAT BR PEaee
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Anexo & — Aprovacao comité de étice
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Dentre esses instrumentos, esta a Classificacdo  internacional  de

Funcionalidade, Incapacidade & Sal CIFY. Trata-se de um membro da Familia de

Classificacéo Internacional da Organiz OMS e descreve
como as pessoas vivemn de acordo com a sua comdigéfo de saude. A CIF & uma
classificagdo da saude que descreve as funcies e estruturas do corpo e atividades e
s individuos na sociedade (OMS, 2003).

Trata-se de um novo indicador de salde, alias, de vida, pols nédo mede

apenas os padrdes classicos de 1 mortalidade (que né@o dao mais conta

mas avalia a auténoma

, humor) e indes Sionado a

mobilidade, comunicacao) (SANTOS, 200t

4 !

Fste estudo, estrutura

do de acordo com o Programa Nacional ce

¢

a avaliar a funcicnalidad

Humanos, val, além d

em “\‘p\,c;al 0s que sofrem com dor neuropél
dados da CIF, possibilitando maior intercambio nas pesquisas, tanic nacionais,
wanto internacic

15 e politicas
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também numa tardia. Devido a essa grande gama de

o ‘l
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W
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w
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afirma que explicacdes apenas biomédicas né

para explicar o fendmeno doloroso apods reciso investir e

compreender também as explicagdes psic OESER, 2006)
Pare compreendar 05 mecanismos medular, a IASP

a0

U/\‘ P, 1979) propds em 2000 uma classificacéo taxondmica e caracterist]

coniorme mostram as Taoela 1 e Tabela 2 (SIDDALL et al., 2000 e 2002:
MIDDLETON, 2008). Esta classificacéo

considear

olvidos no mecanis

) doloroso apds

amente, € a4 Mais aceila no meio cientl

articulacia, musculo, trauma, inflamacéo
ilidade mecéanica
SO MUS

e yivel da lesBo  Mononeuropa
Sindromea Comp
Ao nivel da les
fisquemia (zona de frar
ervosa e corno medular {
Abaixo do nivel daleséo imedular/isquemia (Sindrome Disastésica
FOI SIDDALL TON, 2006, (traduzido pela autora)




OM O repouso,

Visceral
servada
Neuropatica Chogque, quelim étrica anormal (hipera
Acima do nivel Localizada em re de sansi

A nive

N
e al

Abaixo do nivel Localizada dlif

al., 2000, {traduzido pela at

Dentre todos os tipos de dor, a neuropatica de origem central ou mielopatica

2000). Trata-se de uma dor esponidnea que

aoon tL; e

SCOrdo Com o

ll n\) U O

¢

I A ) -
L 58% tinham doi

vida em ¢

2005)

f‘)z
[}
93}

sm de conexd

olalale lf)a is mec

envolvidos na dor entral, a reorg

de campos recept le contatos sinapticos e do coriex
modificagbes, nos g, ocessos modulatérios descendentes ¢ de altera

‘

tais como brotamento de fibras (CASTRO-COSTA et al., 2004).



o A an -
o, lem-se rl]%bu do g

,__.A_

Mais recentemente

como mantedoras da  dor

do nivel da lesdo, nas areas

desaferentadas, ou seja, o sistema imunoldgico também pode atuar na manutengéo

da dor neuropatica e ndo apenas 0s maecanismos neuroldgicos (HAINS e WAXMAN,
2008),

I

fLUNcao) no

e ndo dis

De qualgquer maneira, a dor mielopatica e fruto de

9]
:
48]
O
—~

sistema nervoso central segmentar e pode se mani

H

adormecimeanto”

do corpo. E

sualmente re rcial ou totalmente

entemente ndo controla a dor e iss

ocorre porque, habitualmente, ndao tem a eticlogia determinada e sofre influéncia de
varios fatores, I’W"“]Lml\/’“ genéticos.
Sua remissdo completa na maioria das vezes nao & possivel. Sua etiologia &

e evenios

sSe }Nt‘;‘f ")H"E /(\f‘ﬂjz/\\7
1995)

2 com a dor aguda, ndo
tem flsico, emocionat,

el
<l

nara o individuo e sua familia.

» ger

incapacidade Isborativa, alteracBes de humor e da vida afetiva, principalmente

devido a instalacéo de quadios depressivos. Seu diagndstico e U nento s&o ma

dificeis que da dor aguda & & um dos problemas de salde mais onerosos para a
sociedade  (TEIXEIRA, 23[)03)‘ Fla n&o responde efetivamente ao tratamento
medicamentosc tradicional e necessita da ajuda de medicagbes adjuvantes para o

seu controle. Pode-se dizer que a dor cronica em si, ja & considerada uma doenca e

varia de acordo com 0s seguintes fatores: vulne de ge

dor; influéncias ambientais sobre o individuo, como traumas e doencas; evenios

na vida do individuo (problemas afetivos, financeiros, entre outros),
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personalidade do individuo, capacidade de lidar com problemas e suporte social
(MARQUEZ, 2004).

Recentes estudos relacionados ao tratamento da dor neuropatica apos lesao
medular sugerem que o melhor tratamento ¢ aquele baseado na compreensdo do
fendbmeno doloroso, com agentes farmacologicos seletivos, técnicas de
neuroestimulagdo e uso de terapias cognitivas e complementares, a fim de atuar na
experiéncia dolcrosa dos pacientes (SIDDALL, 2009).

Bonica (apud ANDRADE FILHO, 2001) afirma que a dor crénica € a mais
freqliente causa de sofrimento e incapacidade que prejudica a qualidade de vida.
Diante disso, a misséo do profissional da area da salde deve ser, além de propiciar
alternativas de controle e manejo da dor, dar condicbes de reabilitagcéo fisica,
- psicolégica e social, promovendo a conquista de uma melhor qualidade de vida,
passando a perceber o individuo sob uma viséo holistica.

Ela € uma das complicacdes que mais se relaciona com 0s menores valores
nos escéres de qualidade de vida dos portadores de lesdo medular (VALL et al.,
2006). '

A descrigdo da dor apds uma lesdo medular indica que programas de
avaliacdo, prevencdo e {ratamento, com manejo interdisciplinar, sdo muito
importantes e necessarios a esses pacientes, visto que sofrem de um problema
comum e que tem um alto impacto sobre as atividades de vida diaria
(RAVENSCROFT et al, 2000), aléem de ser o principal fator de depresséo e
desemprego. Estudos mostram que 83% das pessoas com dor cronica referem que
a paralisia ndo os impede de trabalhare ter uma vida social ativa, mas sim a dor que
sentem. Segundo Widerstrom-Noga et al. (2001), ela afeta diretamente as atividades
de vida diaria e prejudica o processo de reabilitagao.

Segundo a Lei 7.853 de 1989 — dos Direitos das Pessoas Portadoras de
Deficiéncia, cabe como responsabilidades do poder publico, entre outras, o incentivo
a pesquisas e ao desenvolvimento tecnolégico em todas as areas do conhecimento
relacicnadas com a pessoca portadora de deficiéncia, no entanto, na pratica isso
ainda n&o ocorre (BRASIL, 1989).

Vale dizer que mais do que "tratar a dor” é preciso “reabilitar a pessoca que a
sente” e dentre os objetivos da reabilitacdo estdo: aumento da independéncia,
diminuigdo do tempo de internacio e, principalmente, melhora na qualidade de vida.

Esse processo busca a reintegracéo social e profissionalmente, onde séo utilizados
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h)no caso dOS.Fatores Ambientais, esse primeiro qualificador pode ser
utilizado para indicar a extensao dos efeitos positivos do ambiente
(facilitadores), ou a extensdo dos efeitos negativos (barreiras). Ambos
utilizam a mesma escala 0 — 4, mas para denotar facilitadores o ponto é
substituido 'por um sinal de "+" (por exemplo: e110+2). Os fatores
ambientais podem ser codificados em relacdo a cada construto
individualmente ou em geral. A primeira opc¢do é preferivel, ja que
identifica mais claramente o impacto e a atribuicao;

) para diferentes usuarios, pode ser apropriado e Util acrescentar outros
tipos de informacdes a codificacdo de cada item. Ha uma variedade de
qualificados adicionais que podem ser Uteis;

i) as descricGes dos dominios de saude referem-se a sua utilizacdo em um
dado momento. No entanto, a utilizacdo de multiplos pontos de tempo é

- possivel para descrever uma trajetoria ac longo do tempo e do processo.

Os conceitos e terminologias utilizados na CIF sdo apresentados no Quadro

Quadro 3 - Conceifuagles e terminologias dos componentes relatados na

Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF)

Componente Funcgoes do corpe  Alividade Participacao Fatores
Estruturas do Ambientais
corpo

Definigéo Funcdes do corpo Atividade é a Participacéo & o Compreende 0s
sao as funcdes execucdo de tarefas  envolvimento numa fatores externos
fisiologicas dos realizadas no dia a situacéo da vida do meio
sistemas do corpo dia de um individuo.  social. ambiente onde
{incluindo as a pessoa vive,

funcdes mentais).
Estruturas do corpo
sao as partes
anatémicas do

L corpa.
Aspecto Integridade Atividade Participacdo Facilitadores
Positivo Funcional e

Estrutural
FUNCIONALIDADE
Aspecto Deficiéncia Limitacao da Restricédo da Barreiras/
Negativo Atividade Participacéo Obstaculos

INCAPACIDADE

FONTE: FARIAS e BUCHALLA, 2005,
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A CIF ainda & um instrumento em desenvolvimento, que se aprimora a
medida em que é utilizado. O fato de permitir a mensuracdo de varios aspectos
relacionados a saude e as condigdes de vida torna complexa sua utilizacao, por isso
& importante a criacdo dos core sets, afim de facilitar sua aplicacdo nas diferentes
situactes. Grupos de varios palises, principalmente da turopa e America do Norte,
tém trabalhado com a CIF em medicina de reabilitacdo, o que faz com que esta area
seja onde a CIF seja melhor avaliada. As perspectivas de uso dessa nova
classificacdo respondem as intencdes para as quais ela foi elaborada, de garantir

melhores condicoes de vida a populacéo (BUCHALLA, 2003).



3 ORJETIVOS

- Classificar a funcionalidade das pessoas com dor neuropatica secundaria
a lesado medular,;
- ldentificar as caracteristicas e intensidade da dor neuropatica;

- Comparar a funcionalidade das pessoas com e sem dor associada.



4 CAUSUISTICA £ METODOS
41 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisé transversal (HULLEY et al., 2003).

4.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida com pessoas portadoras de lesdo medular
residentes em Curitiba atendidas nas seguintes Instituigdes: Hospital do
Trabalhador, Centro de Reabilitacdo Ana Carolina Moura Xavier e Associacdo dos
Deficientes Fisicos do Parand —~ ADFP. Também foram realizadas visitas

domiciliarias a alguns pacientes vinculados a estas Instituicdes.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo envolvida na pesquisa foi de pessoas com lesdo medular
atendidos nas Instituicdes citadas no periodo de janeiro a dezembro de 2008.

Nao ha dados oficiais em relacdo ao tamanho desta populacéo na cidade.de
Curitiba. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) registrou no ultimo
censo em 2000, 73.000 portadores de deficiéncia fisica na cidade de Curitiba e
regido, mas nao distingue quantos sdo portadores de lesdo medular, cerebral,
lesdes ortopédicas ou outras deficiéncias (IBGE, 2000). Para se chegar a amostra
da pesquisa foi tomado como base um estudo sobre o perfil dos atendimentos do
Pronto Socorro do Hospital do Trabalhador nos anos de 2006 e 2007, feito pelo
Centro de Epidemiologia da Secretaria Municipal da Satde de Curitiba e publicado
em 2008 (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CURITIBA, 2008). Este
hospital é referéncia no atendimento ao trauma na cidade, sendo que a maioria dos
casos de acidentes é encaminhada para esta Instituigdo. Por isso, € um dos campos
de coleta de dados desta pesquisa.

Este relatorio mostra que 100 casos de les&o na coluna ou medula foram

atendidos no ano de 20086, sendo 4,7% do total de 2.127 atendimentos. Ja no ano de
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2007 foram atendidos 59 pacientes com leséo na coluna ou medula, 2,5% de todos
os atendimentos. Desse modo, a amostra foi ndao probabilistica, totalizando 109
sujeitos no periocdo de 12 meses de coleta de dados da pesquisa.

Como critérios de inc[usé.o na amostra estao: pacientes adultos, de ambos
0s sexos, com lesdo medular traumatica ou‘ nao, tetraplegicos ou paraplégicos, com
lesdo completa ou incompleta, independente do tempo de lesdo. Foram excluidos da
amostra os pacientes que possuam lesdo cerebral associada, como traumatismo
cranio-encefalico e demais patologias que afetem suas funcdes cognitivas.

As lesbdes medulares foram classificadas em completas ou incompletas,
segundo a ASIA. Nas lesGes completas ha auséncia da func@o motora e sensitiva
abaixo do nivel da lesdo e nas incompletas ha preservacao parcial da funcao
sensitiva e/ou motora abaixo do nivel neurologico. Desta maneira, o grau de
deficiéncia é classificado em Asia Impairment Scale (AIS), da seguinte forma:

a)AlS A - lesdo completa, sem funcdo motora ou sensitiva abaixo do nivel da
leséo;

DIAIS B - lesdo incompleta, sem funcao motora abaixo do nivel da leséo,
porem com sensibilidade preservada;

Cc)AIS C - lesao incompleta, havendo preservacdo da funcdo sensitiva e
motora abaixo do nivel da lesdo, no entanto a forga muscular tem seu grau
diminuido (> 0 e < 3);

d)AIS D - lesdo incompleta, havendo preservagao da funcé@o sensitiva e
motora abaixo do nivel da les&o, com forca muscular 2 3e = 5;

e)AIS E - as fungdes sensitivas e motoras séo normais.

Esta pesquisa baseou-se nesta classificacdo, no entanto agrupou leséo
completa (AIS A) e lesdes incompletas (AIS B, C ou D). Nao houve nenhum sujeito
participante da pesquisa classificado como AIS E.

Outro fator que contribuiu para que a amostra ndo fosse probabilistica foi a
auséncia de uma listagem de cadastro dos pacientes nas Instituicdes envolvidas no
estudo. A selecdo dos pacientes foi de forma seqlencial, conforme agenda de
consulta nas Instituicdes (em dias e horarios especificos para cada Instituicdo
envolvida) e aceita¢do de participacdo na pesquisa. No total, foram 18 pacientes do

Hospital do Trabalhador, 32 do Centro de Reabilitagdo, 44 da ADFP e 15 visitas



domiciliarias. Caso o paciente

tha tido mais de uma consulta neste periodo de

a

coleta de dados, foi considerada apenas sua primeira avaliacdo.

Os pacientes participa

masculino, com idade entre

ntes da pesquisa foram em sua maioria do sex

>

21 e 40 anos, casado, aposentado, com ensino

fundamental, lesdo medular causada por Perfuracdo de Arma de Fogo (PAF),

paraplégicos com lesdo completa,

ta, entre um e cinco anos de lesao (Tabela 3).



FONTE: elaborado pela autora.
NOTA: para visualizar a discusséo sobre os dados desta tabe'a ver Apéndice 1,

i

([‘

risticas dos participantes (N=109) — Curitiba
. i Total

Categoria N (%)
Sexo
Masculino 92 (34,4)
Feminino 17 (15,8)
ldade
<21 9 (8,3)
21 a40 73 (67,0)
41 as0 14 (12,8)
>=51 13 (11.9)
Estado civil
Solteiro s (40,4)
Casado 50 (45,9
Qutro 15 (13,8
Ocupagdo
Sem Qcupacédo 28 (25,7)
Trabalha 22 (20.2)
Aposentado 35 (32,1)
Dutros 24 (22,0)
Escolaridade
Analfabeto i (10,1
Ensino Fundamental 54 (49,5)
Ensino Médio 38 (34,9)
Ensino Superior 3] (5,5)
Etiologia
rPerrurat;ao por arma de 49 (45.0)
0go
Queda de altura 12 (11,0)
Arma branca 5 (4,8)
Acidente de transito 36 (33,0)
Nao Traumatica 7 (6,4)
Nivel neuroldgico
Paraplégico 79 (72,5)
Tetraplégico 30 (27.5)
Tipo da lesdo
Incompleta 43 {39,4)
Completa 66 60,6
Tempo
<1 ano 17 {15,8)
Enlre 1e 5 anos 55 (50,5)
> 5 anos 37 (33,9)
Dor neuropatica
Néo 34 (77 .1
Sim 25 22.9
Nivel da dor
Ao nivel da lesdo 2 (10.0)
Abaixo do nivei 18 (80.0)
Acima do nivel 0 (0.0)

p. 68.



Os dados foram coletados pela propria pesquisadora e por duas alunas de
iniciacao cientifica, graduandas em enfermagem, devidamente treinadas para esta
funcéo. A pesquisadora participou do Curso de Multiplicadores para uso da CIF, em
Fortaleza no ano de 2005, promovido pela USP, segundo as diretrizes da
Organizacdo Mundial de Saude. A coleta incluiu entrevista com os pacientes,
aplicando a CIF {Anexo 1, p. 92), o DN4 (Anexo 2, p. 97) e a escala EVA, quando
necessario. A coleta de dados tambéem envoiveu pesquisa -de dados em prontuario,
principalmente relacionado ao exame fisico e neurclogico, nivel de lesdo e descricéo
do diagnostico de dor, principalmente neuropética. Além disso, os pacientes foram
acompanhados e observados durante algumas atividades de reabilitacao,
orincipalmente fisioterapia e atividades de vida diaria. O tempo de coleta de dados

para cada paciente variou entre 20 a 60 minutos.

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA

Para a coleta de dados foram utilizados a CIF, versdo resumida (apenas
primeiro e segundo nivel) (Anexo 1, p. 92) e o DN4 (Anexo 2, p. 97). Conforme
descrito na reviséo bibliografica, a CIF engloba todos os aspectos da saude humana
relacionados ao bem-estar e os descreve em termos de dominios de saude e
dominios relacionados a saude. Ela fornece uma descricdo de situacoes
relacionadas as funcdes do ser humano e suas restricdes & serve como uma
estrutura para organizar estas informacoes. Ela organiza as informacées de maneira
significativa, integrada e facilmente acessivel. A CIF dispde as informagbes em duas
secbes. A primeira parte refere a funcionalidade e a incapacidade, enguanto a
segunda cobre os fatores contextuais. Dentro da primeira parte estdo as funcdes e
estruturas do corpo e atividades de participacédo e dentro da segunda sdo abordados
os fatores ambientais (OMS, 2003).

Ja o DN4 é um questionario para identificar a presenca de dor neuropatica,
muito comum nos pacientes com lesdo medular. Ele consiste em 10 itens
subdivididos em duas partes (Anexo 2, p. 97). A primeira avalia os aspectos

sensitivos da dor neuropatica e inclui sete palavras para caracterizar a dor que €



preenchida a partir das entrevistas com o paciente. A segunda parie avalia alguns
sinais sugestivos de lesdo neuropatica e deve ser preenchida a partir do exame
fisico do paciente. Cada item ¢ avaliado de modo binario: sim e ndo. O ascore “1” &
atribuido péra cada item positivo e 0 “0" para cada itern negativo. O escore total ¢
calculado como a soma dos 10 itens, sendo que escores acima de “4” caracterizam
a presénga de dor neuropatica (FERREIRA e TEIXEIRA, 2008).

Para classificar o nivel da dor (acima, ao nivel ou abaixo da lesdo) foi
utilizada a classificagao da [ASP, descrita na reviséo bibliografica.

A intensidade da dor foi avaliada através da Escala Verbal Numeérica (EVA)
de 10 cm de comprimento e graduada de "0" a "10", onde “0" caracteriza auséncia
de dor e “10” dor insuportavel (JENSEN e KARCLY, 2001). Para esse estudo os
resultados foram agrupados da seguinte forma: intensidade <=5 (dor fraca a
moderada) ou >5 {dor forte a intensa).

Um questionario de identificacdo pessoal do paciente também foi aplicado
previaménte a CIF e ao DN4 (Apéndice 2, p. 73).

Aliado a estes instrumentos foram utilizados os prontuarios dos pacientes
como fonte de consulta, visto que neles consta o exame neurolégico feito
previamente por um neurologista, descrevendo as caracteristicas dos pacientes e

indicando presencga ou néao de dor neuropatica.

4.6 TRATAMENTO DOS DADOS

O tratamento dos dados foi assistido por um profissional estatistico e teve
como objetivo basico a comparacdo de dados entre pacientes com lesao medular,
com e sem dor neuropatica associada.

Numa primeira instancia, os dados foram devidamente agrupados em
freqUéncia simples e porcentagem.

Para cada variavel da CIF calculou-se o percentual em relacdo ao total de
casos para cada resposta distribuindo por "com dor" ou "sem dor". No total o
percentual € em relacado ao total de respostas em cada itern da variavel.

Para analise estatistica foram calculadas distribuigdes de freqiéncia,
medias, medianas e desvios padroes, das variaveis em estudo (quando possivel). O

teste de Qui-quadrado e o teste Exato de Fisher foram utilizados para a analise
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univariada, quando analisado o efeito das variaveis mdependentes na presenca de
dor neuropatica. Os testes que obliveram probabilidade (p) igual ou inferior a 0,05
foram considerados significativos.

Os dados foram processados no SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) versao 11.0.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Foram respeitados 0s aspectos éticos concernentes a Resolucdo de n. 196
de 10 de outubro de 1996, que delimitam direlrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. Os informantes foram esclarecidos sobre a
pesquisa, mediante termo de consentimentd!ivre e esclarecido (Apéndice 3, p. 74)
apresentado ao paciente imediatamente antes de sua avaliacdo. Os aspectos sob a
otica do individuo e das coletividades, os quatro referenciais basicos da bioética:
autonomia, nao maleficéncia, beneficéncia e justica sdo sempre lembradas e
respeitadas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Secretaria Estadual de
Saude de Curitiba (Anexo 3, p. 98) antes de sua realizacdo. Apos o parecer
favoravel, deu-se inicio a coleta de dados. E assegurado também gque a pesquisa

nao foi mais invasiva que o necessario (BRASIL, 1996).
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Foram avaliados 109 individuos portadores de lesdo medular, sendo 84
portadores de lesdo medular sem dor neuropatica associada. Os resulftados séo
apresentados paralelamente a discusséo para facilitar a visualizagéo dos dados em
forma de tabelas. Estes sdo apresentados da seguinte forma: primeiramente séo
demonstradas as caracteristicas e intensidade da dor dos pacientes e apos a
comparacdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade entre as pessoas com

lesdo medular, sem e com dor neuropatica associada.

5.1 CARACTERISTICAS E INTENSIDADE DA DOR NEUROPATICA SECUNDARIA
A LESAO MEDULAR

éos 109 pacientes estudados nesta pesquisa, 25 apresentam dor
neuropatica, principa[mente abaixo do nivel da leséo, ou seja, 22,9%.

Podem-se comparar esses resultados a outros realizados previamente sobre
o tema. Segundo Lidal e colaboradores, a dor como um todo apos leséo medular €
uma complicacéo frequente e corresponde a 16% dos pacientes (LIDAL et al., 2008).
Ja na Dinamarca foi encontrada uma porcentagem de 67 de dor crénica em
portadores de lesdo medular (FINNERUP et al., 2001).

Num-estudo com 241 pacientes atendidos na enfermaria de coluna de um
hospital de referéncia de Sdo Paulo, foi encontrada a porcentagem de 62,7 para
presenca de dor apos lesao medular (NAMIHIRA et al., 2008).

Outro estudo espanhol com 114 pacientes, 54,% apresentavam dor cronica,
30,6% dor nociceptica e 12,9% misto, sendo a dor neuropatica a mais comum
(56,5%), abaixo do nivel da lesdo (55,8%) (BUYO et al., 2004).

A dor em lesdo medular é uma complicacio presente em cerca de 2/3 dos
pacientes (FINNERUP e JENSEN, 2004) e as causas que levam ao seu
aparecimento podem estar relacionadas a varios fatores como etiologia e nivel da
lesdo, se & completa ou incompleta, comorbidades pré e pos lesdo e fatores
psicologicos (WIDERSTROM-NOGA et al., 2001).
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Uma pesquisa na Australia, com 100 pacientes, encontrou 59% de dor
musculo-esquelética, seguido de dor neuropatica ao nivel da les&o (41%) e abaixo
da lesdo (34%), sequido de dor visceral (5%) (SIDDALL et al., 2003).

A dor neuropatica especificamente, foco deste estudo, esta presente em 25
individuos, ou seja, 22% da amostra envolvida na pesquisa. Apenas dois pacientes
possuiam dor ao nivel da lesédo, a grande maioria apresentou dor abaixo do nivel da
les@o, principalmente em membros inferiores.

Segundo Siddall e colaboradores, a dbr neuropética localizada ao nivel da
lesdo medular ocorre precocemente, 64% nos seis primeiros meses de leséo, ao
passo que a dor abaixo do nivel, aparece meses a anos apos a lesdo (SIDDAL et al.,
2002).

Um estudo espanhol com 260 pacientes que analisou a dor neuropatica
especificamente, apos lesdo medular, mostrou que 36% tinham esse tipo de dor,
sendo 65% abaixo do nivel da lesé@o (SOLER et al., 2007).

Uma pesquisa com pacientes.com lesdes medulares ndo traumaticas na
Suécia, demonstr'ou que 38% desses pacientes tinham dor neuropatica, sendo que
15% apresentaram dor ao nivel da leséo e 23% abaixo (WERHAGEN et al., 2007).

A Tabela 4 mostra a associacdo entre dor neuropatica e as variaveis

estudadas.
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Tabela 4 — Associagao enire dor neuropatica & as variaveis refacionadas a

lesdo (n=109) — Curitiba -~ 2008

- Meuropathic Pain
Characteristics pat

Total %
Sexo Mascuiino 20 80.0
‘ Feminino 5 20.0
<40 18 72.0
dade > 41 7 28.0
Solteiro 1 44 0
Estado civil Casadao 11 44.0
Qutro 3 12.0
N&o trabalha 7 28.0
Ocupacio Trabalha 4 15.0
paca Aposentado 9 36.0
Cutro 5 20.0
Analfabeto
. Ensino fundamental 18 54 .0
laridad o . )
Escolaridade Ensino médio 3 32.0
Ensino superior 1 4.0
PAF 15 50.0
Etiologia Qutro 3 12.0
Acidente de transito 7 28.0
, . . Paraplegico 17 68.0
Nivel neurol .
fvelneuro OglcoTetrapiegzco 3 32.0
. x Incompleta 18 72.0
d
Tipo de lesdo Campleta 7 28.0
<1 ano 4 16.0
Tempo de fesdo 1 a5 anos 15 60.0
> 5 anos 8 24.0
Total 25 100.0

FONTE: elaborado pela autora.

Os individuos mais atingidos foram os do sexo masculino, com idade abaixo
de 40 anos, solteiros ou casados, aposentados, com ensino fundamental,
parapléegicos em com tempo de lesdo entre 1 e 5 anos.

Segundo Souza, a dor neuropatica secundaria a lesdo medular ou dor
mielopatica pode aparecer imediatamente, meses ou anos apos a lesdo. Pode
aparecer em lesdes completas ou incompletas, mas as dores mais incapacitantes
parecem acompanhar as lesdes incompletas (SOUZA, 1995).

Segundo Namihira e colaboradores, 85% dos pacientes com dor,
principalmente neuropatica (encontrada em 57,6% dos pacientes estudados) sdo do

sexo masculino, com idade media de 33,2 anos. A principal etiologia séo as quedas,



seqguidas da PAF, acidente de Wansito e oulras. A dor do tipo neuropatica

W

tipo de lesao completa

apresentou nivel de significancia relacionado com o
(NAMIHIRA et al., 2006).
Um estudo na Suica com dor neuropatica especificamente, mostrou uma

3

prevaléncia de 26% num grupo de 402 pacientes com lesdo traumatica. Também

[ O]

nao foi encontrado, neste estudo, correlacéo entre a presenca de dor e idade, nivel

[¢)]

tipo de lesao (completa ou incompleta), apenas que 13% eram ao nivel da lesdo
27% abaixo da lesdo (WERHAGEN ef al., 2004).

Nos Estados Unidos da América (EUA), ao avaliar individuos com leséo
medular, nao foi encontrado correlagé&o estatisticamente significativa entre a
prevaléncia de dor e aspectos demograficos e variaveis medicas, incluindo nivel de
lesao (ULLRICH et al., 2008).

Na Inglaterra, um estudo sobre dor crénica em geral apos lesdo medular,
conclui que os pacientes com lesdes completas possuem mais dor que os demais
(p<0,05) (RAVENSCROFT et al., 2000).

Nos EUA, outro estudo também sobre a dor em geral apos lesdo medular,
indica a prevaléncia de aproximadamente 80% dessa dor. O estudo afirma também
que ela ndo & mais comum em homens ou mulheres, bem como também ndo ha
diferencas entre as intensidades de dor em ambos os sexos. Tambem nao ha
distincédo entre faixa etaria. No entanto, afirmam que a prevaléncia de dor € maior
nos individuos que estavam trabalhando quando ocorreu a lesao medular, que
tenham maior grau de escolaridade e tenham paraplegia, lesdo incompleta e
causada por atos violentos (CARDENAS et al, 2004), confirmando os dados
encontrados neste estudo, onde a perfuracéo pdr arma de %‘ogo teve a prevaléncia
mailor de dor.

Qutro estudo com 81 pacientes com dor mielopatica crénica mostrou que 0
sexo masculino, com idade de 46,4 anos em média, com nivel de lesdo toracico
(44,4%) e causado por PAF (43,2%) foi o perfil de pacientes mais atingidos por este
tipo de dor (ROGANO, 2001).

Com relacdo a intensidade da dor, neste estudo, o resultado foi que 68% dos
pacientes com dor neuropatica a caracterizam como forte a intensa, com valor
superior a cinco na Escala Visual Analogica. Os individuos portadores de lesédo
medular do sexo masculino, com idade abaixo de 40 anos, casado, sem ocupacao

ou aposentado, com ensino fundamental, etiologia da lesdo por perfuragao por arma



de fogo, paraplégico, com leséc incompleta e tempo de lesao

fre um e cinco anes,

a0 0s que mais sofrem com a dor, atribuindo nota superior a cinco segundo a

Escala Visual Analdgica, caracterizando uma dor forte a intensa (Tabela 5).

Tabela 5 —- Intensidade da dor neuropatica nas variaveis relacionadas a lesido -

Curitiba — 2008

Visual Analog Scale

Characteristics <5 >5

Total % |(Total % (Total %

Sexo Masculino 6 857 13 765 20 800
° Feminino 1 143 4 235 5 200
idade < 40 anos 5 714 13 765 18 720
41 a 50 anos 2 288 4 235 7 280

Solteiro 4 570 7 412 11 440

Estado civil Casado 3429 8 471 11 440
Outro 2 118 3 120

Nao trabalha 1 143 6 353 7 280

Ocupacio Trabalha 2 286 1 5.9 4 18.0
pag Aposentado 3 429 6 353 9 360
Qutro 1 143 4 235 5 200

Ensinc fundamental 3 42,9 12 7086 16 640

Escolaridade Ensino médio 4 571 4 235 8 320
Ensino superior 1 59 1 40

PAF 4 571 10 588 15 600

Eticlogia Qutros 1 143 2 118 3 120
Acidente de transito 2 286 5 294 7  28.0

Nivel neuroléaico Paraplegico 6 857 10 583 17 88.0
€0 otraplegico 1 143 7 412 8 320

Tino de lesio Incompleta 3 429 14 824 18 720
P Completa 4 571 3 176 7 280
<1 ano 1 143 3 176 4 18.0

Tempo de lesdo 1 a5 anos 3 429 12 706 15 600
> 5 anos 3 429 2 118 6 240
Total 7 100.0 17 100.0 25 100.0

FONTE: elaborado pela autora.

Segundo Jensen e colaboradores, nos EUA,

num estudo com 147

portadores de lesédo medular a meédia de intensidade da dor foi de cinco, segundo a

EVA, 36,7% dos pacientes a caracterizaram como dor leve, 28,2% como dor

moderada e 32,5% como dor intensa. Nestes casos, 60,7% das dores eram em

ombros (JENSEN et al., 2005).



Wollars e colaboradores, que encontraram uma porcentagem de 77,1% de
dor em geral apos leséo medylar, afirmam que as lesdes ndo traumaticas e cervicais
tém menor intensidade de dor (WOLLARS et al.,, 2007). Ja Ulirich e colaboradores,
afirmam que os tetraplégicos tendem a sentir dores mais intensas due oS
parapléegicos (ULLRICH et al., 2008).

Segundo Namihira e colaboradores, a intensidade moderada foi a mais
frequentemente relatada pelos pacientes com dor apos lesdao medular ¢ a principal
localizacdo foi a dor neuropatica abaixo do nivel da lesao (NAMIHIRA ef al., 2006).

Outro estudo com 81 pacientes com dor mielopatica crénica mostrou que a
intensidade da dor foi de 9,4 segundo a EVA em meédia. Nao foi constatada relacéo
entre intensidade da dor e sexo, faixa etaria, localizacdo, gravidade ou duracao da
lesdo, no entanto a dor foi significativamente mais intensa em pacientes com PAF (p
< 0,001) e em pacientes com espasticidade leve (p = 0,014) (ROGANQO, 2001).

Segundo Buyo e colaboradores, 26,2% dos pacientes de seu estudo
referiram dor intensa, enquanto 37,7% referiram dor moderada e 36,1% dor leve
(BUYO et al., 2004).

Dois estudos distintos sobre o tema, afirmam que 1/3 dos pacientes com dor
apos lesdo medular classificam a intensidade desta dor como forte/intensa (BONICA,
1991, SIDDAL et al., 2002).

Na pesqguisa de Nahimira e colaboradores, a intensidade da dor variou entre
quatro a seis segundo a EVA com descricdes subjetivas condizentes com dor de
moderada intensidade (NAMIHIRA et al., 2006). Num estudo com dor cronica como
um todo, em 163 pacientes com lesdo medular nos Estados Unidos, a intensidade
também foi moderada (CARDENAS, 2002). '

No geral a dor € intensa e n&o ha correlagdo entre nivel, tipo da leséo ou
etiologia (SIDDALL et al., 2003).

A intensidade da dor parece ser a mesma em homens e mulheres. Em
estudo de dor cronica em geral em portadores de lesdo medular também nao ha
diferenca (NOGUEIRA et al., 2008).

Em relacdo aos descritores da dor neuropatica identificados nos pacientes
desta pesquisa, tem-se a Tabela 6. Tais descritores foram identificados mediante
aplicacéo do DN4 e embora a sensacado térmica anormal nao possa ser usada como
critério para diagnosticar dor .central em casos de lesdo medular, pode haver dor

evocada abaixo do nivel da lesdo em lesdes incompletas. Tanto nas lesdes



I
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completas como incompletas os pacientes com dor neuropatica abaixo do nivel da

les@o podem apresentar hiperalgesia e alodinea, o que justifica o uso deste

instrumento (FINNERUP, 2007).

Tabela 6 - Caracteristicas da dor neuropatica nos pacientes com lesdo medular

de acordo com 0s critérios do Questionario DN4 — Curifiba - 2008

Paciente Caracteristicas diagndsticas Escore (10/10)
1 queimacac, formigamento, hipoestesia ao togue e a agulha 4110
2 queimacao, adormecimento, hipoestesia ao toque & & agulha 410
3 chogue, alfinetada, hipoestesia ac toque e a aguiha 4710
4 gqueimacao, formigamento, hipoestesia ao toque e a agutha 410
5 queimacéo, formigamento, hipoestesia ao togue e a agulha 410
6 gueimacado, adormecimento, hipoestesia ao loque e a agulha 410
7 queimacao, formigamento, hipoestesia ao toque e a aguiha 4/10
8 queimacéo, formigamentc, hipoestesia ao toque & a agulha 4/10
9 choque, alfinetada, hipoestesia ao tocque e a agulha 4110
1 choque, formigamento, hipoestesia ac toque & a agulha 4/10
11 queimacaaq, formigamento, hipoestesia ac toque e a aguiha 4/10

.12 gueimacao, adormecimento, hipoestesia ao toque e a agutha 4/10
13 queimacao, formigamento, hipoestesia ao toque e a agulha 4/10
14 queimacdo, formigamento, hipoestesia ao toque e a agulha 4/10
15 choque, alfinsetada, hipcestesia ao toque e a agulha 4/10
16 queimacdo, formigamento, hipoestesia ao toque ¢ a agulha 4110
17 queimacao, formigamento, hipoestesia ao toque e a agulha 4110
18  queimacao, formigamento, hipoestesia ao togue e a agulha 4/10
19 choque, formigamento, hipoestesia ao toque e & agutha 4/10
20 choque, formigamento, hipoestesia ao togue e 4 agulha 4110
21 queimacao, formigamento, hipoestesia ao toque e a agutha 4710
22 queimacao, formigamento, hipoestesia ao toque e a agulha 4/10
23 queimacdo, formigamento, hipoestesia ao toque ¢ a agulha 4/10
24 choque, alfinetada, hipoestesia ao toque e a agulha A0
25 queimacdo, formigamento, hipoestesia ao toque e a aguiha 4/10

FONTE: elaborado pela autora.

Os descritores mais comuns foram queimac&o e choque. Segundo Buyo e
colaboradores, os descritores mais comuns para definir a dor neuropatica séo

queimacao e picada (BUYO et al., 2004).

5.2 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE (CIF) EM

PESSOAS COM DOR NEUROPATICA SECUNDARIA A LESAQ MEDULAR

Esta pesquisa aplicou a CIF em 109 pessoas com les&a medular, no entanto

como nao é o foco do estudo, esses resultados bem como sua discussao



encontram-se no Apéndice 4 (p. 75). A aplicacéo da CIF também forneceu uma base
de informacdes para a construcao de um core set para lesdo medular, apresentado
no Apéndice 5 (p. 84). '

Os resultados do foco da pesquisa sao apresentados na seqléncia,
comparando os dados dos pacientes com & sem dor neuropatica associada.

Vale ressaitar que nem todas as categorias estao descritas, pois as
respostas se assemelharam muito em alguns casos como, por exemplo, nas
categorias apoio e atitude de familiares e amigos e relacoes interpessoais.

Os qualificadores das Funcdes do Corpo "deficiéncia leve" e "deficiéncia
moderada" foram agrupadas, bem como "deficiéncia grave” e "deficiéncia completa’.
Da mesma forma nas Atividades e Participacdo “dificuldade leve” e “dificuldade
moderada” e “dificuldade grave” e “dificuldade completa”. Ja nos Faiores Ambientais
foram utilizados apenas os qualificadores “nenhuma barreira cu facilitador”,
“facilitador” ou “barreira”, sem avaliar o grau (leve, moderado, grave ou completo).
Tais medidas foram tomadas a fim de facilitar as analises e o entendimento dos
resultados.

A Tabela 7 mostra os resultados da CIF comparando pacientes com dor e

sem dor neuropatica no dominio Funcdes do Corpo.



Tabela 7 - CIF apds lesdo medular: comparacao enire pacientes com ¢ sem dor

neuropatica - Parte 1A — Fungdes do Corpo - Curitiba - 2008
Dor
. . - Total
Categoria / Qualificador Sem Dor Com Dor Valor-p
Freq. % |Freq. % | Fredq. %
h130 Nenhuma deficiéncia 24923 2 77 26 23,9
Energia Deficiéncia leve ou moderada 52 98,3 2 3,7 54 495 00,0000
Deficiéncia grave cu completa 3 276 21 72.4 29 25,6
5134 Nenhuma deficiéncia 38 92,7 3 7.3 41 37.6
Sa\rb Deficiéncia lave ou maoderada 38 284 5 11,6 43 39,4 0,0000
' Deficiéncia grave ou completa 3 32,0 17 880 25 22,9
b150 Nenhuma deficiéncia 28 90,3 3 9,7 31 284
OcAG Deficiéncia teve ou moderada 50 92,8 4 7.4 5 495 0,0000
o [ e a . - — -
¢ Deficiéncia grave ou completa 6 250 18 750 24 220
5530 Nenhuma deficiéncia 3 0.0 2 40,0 5 4.6
Feso Deficiéncia leve ou moderada 66 736 18 214 B 771 06126
Deficiéncia grave ou completa 15 750 ) 250 20 1873
b525 Deficiéncia leve ou moderada 23 958 1 4,2 24 22,0 0.0277
Intestino Deficiéncia grave ou completa 81 718 24 282 85 780 ’
b620 Deficiéncia leve ou moderada 55 73,0 24 270 88 31,7 0.0395
Bexiga Deficiéncia grave ou completa 19 95,0 1 5,0 20 183 7
b640 Deficiéncia leve ou moderada 30 714 12 2886 42 ) 0.3821
Sexual Deficiéncia grave ou completa 54 806 13 194 67 8615 7777
Nenhuma deficiéncia 19 576 14 424 33 30,3
o5 Deficiéncia leve ou moderada 20 741 7 259 27 248 00013
=P © Deficiéncia grave ou completa 45 91,8 4 3,2 49 450
h8 Nenhuma deficiéncia 46 82,1 10 17,9 56 51,4
Pele Deficiéncia leve ou moderada 23 76,7 7 23,3 3 27,5 00,2663
Deficiéncia grave ou completa 15 85,2 8 . 3428 23 211
Total | 84 771| 25 229 109 |

FONTE: elaborado pela autora.
NOTA: * O resultado obtido foi atraves do teste Exato de Fisher, demais resultados pelo Teste de Qui-

quadrado.

O dominio 1B nao esta descrito, das Estruturas do Corpo, pois os resultados

ndo foram relevantes, visto que a Unica estrutura afetada foi a medula espinhal, em

100% dos casos e poucas alteracdes nas estruturas de membros inferiores, como

deformidades e edemas, pouco significativos diante da amostra estudada.

A Tabela 8 mostra os resultados da CIF comparando pacientes com dor &

sem dor neuropatica no dominio Atividades e Participacao.



neuropatica - Parte 2 — Atividades e Participagdo — Curitiba — 2008

fabela § — CIF apos lesdo medular: comparagio entre pacientes com e

continua
Dor Total
ota
Categoria/Qualificador Sem Dor Com Dor Valor-p
[Freq. % Freq. % | Freq. %
1470 Dificuldade leve ou moderada 45 72,8 17 27,4 52 589
Tr;nsporte Dificuldade grave ou completa 10 714 4 286 14 128 0,2080
o NZo se aplica 29 879 4 121 33 303
dd75 Dificuldade lave ou moderada 6 85,7 { 143 7 5.4 09999
Dirigir Nao se aplica 78 78,5 24 23,5 102 936 Y
510 Nenhuma Dificuldade 3 75,0 1 250 4 3.7
BC:nho Dificuldade leve ou moderada 65 929 5 71 70 84,2 0,0002
- Dificuldade grave ou completa 16 457 19 543 35 321
4530 Nenhuma Dificuldade 2 86,7 | 33,3 3 2.8
T;alete Dificuldade leve ou moderada 52 37.3 9 12,7 71 65,1 0,0022
Dificuldade grave ou compieta 200 571 15 42,9 3 32,1
d540~ Nenhuma Dificuldade 1 50,0 1 50,0 2 1,8
\Vestir Dificuldade leve ou moderada 64 90,1 7 9,9 7" 65,1 0,0000
. Dificuldade grave ou completa 19 52,8 17 472 36 330
550 Nenhuma Dificuidade 62 77.5 18 225 80 73,4
Coomer Dificuldade leve ou moderada 3 100,0 3 28  0,9923
Dificuldade grave ou completa 19 7341 7 26,9 26 239
4570 Nenhuma Dificuldade 4 100,0 4 3,
Autocauidwdo Dificuldade leve cu moderada 80 96,8 2 3.2 62 56,9 0,0000
© Dificuldade grave ou completa 20 48,5 23 535 43 394
4640 Nenhuma Dificuldade 2 100,0 2 1.8
Tﬂre‘asrCasa Dificuldade leve ou moderada 45 97,8 1 2,2 46 42,2 0,0001
aret Dificuldade grave ou completa 37 60,7 24 393 61 56,0
d730 Nenhuma Dificuldade 11 78,86 3 214 14 12,8
Relacao Dificuldade leve ou moderada 7 83,9 9 16,1 56 514 01425
Estranhos Dificuldade grave ou completa 26 68,7 13 333 3 35,8
d760 Nenhuma Dificuldade 64 771 19 229 83 76,1
Relacédo Dificuldade leve ou moderada 11 73,3 4 26,7 15 13,8 00,8786
Familiares Dificuldade grave ou completa 9 818 2 18,2 11 10,1
d770 Nenhuma Dificuldade 36 857 6 14,3 42 385
Relacdo Dificuidade leve ou moderada 19 655 10 345 29 266 10,1368
Intima Dificuldade grave ou completa 29 76,3 9 237 38 349
1820 Dificuldade leve ou moderada 6 75,0 2 25,0 8 7.3
Edica o Dificuldade grave ou completa 9 31,8 2 18,2 11 10,17 09194
¢ NZo se aplica 69 767 21 233 90 828



Tabela 8 — CIF apds lesdo medular: comparagdo entre pacientes com e sem dor

neuropatica - Parte 2 — Atividades e Participacdo — Curitiba — 2008

conclusao
Dor
. . = Total
Categoria/Qualificador Sem Dor Com Dor ¢ Valor-p
Freg % | Freq. % s Freq. %
1570 Nenhuma Dificuldade g 889 1 11,1 9 8,3
cha(:ulcmiro Dificuldade leve ou moderada 28 757 9 243 37 339 06772
o Diticuldade grave ou completa 48 76,2 15 238 83 57,8
1920 Mennhuma Dificuldade 11 100,0 1 10,1
i'wgar Dificuldade leve ou moderada 63 96,9 2 3,1 65 59,6 0,0000
e Dificuldade grave ou completa 10 303 23 89,7 33 303
1930 Nenhuma Dificuldade 64 800 16 200 80 734
Rce{iai%o Dificuldade leve ou moderada 16 896 7 30,4 23 21,1 0,34056
dia Dificuldade grave ou completa 4 86,7 2 333 B 5,5
4950 Nenhuma Dificuldade 7 100,0 7 5.4
Cidadania Dificuldade leve ou moderada 22 846 4 154 26 239 0,167
' Dificuldade grave ou completa 55 724 21 276 76 69,7
Total |84 774 25 229 109 |

FONTE: efaborado pela autora.
NOTA: * O resultado obtido foi através do teste Exato de Fisher, demais resultados pelo Teste de Qui-
quadrado.

A Tabela 9 mostra os resultados da CIF comparando pacientes com dor e

sem dor neuropatica no dominio Fatores Ambientais.

Tabela 9 — CIF apds lesac medular: comparacao entre pacientes com e sem dor

neuropatica ~ Parte 3 — Fatores Ambientais — Curitiba - 2008

continua
. - Dpr Total
Categoria/Qualificador Sem Dor Com Dor Valor-p
|[Freq. % |Freq. % |Freq. %

Nenhum 10 66,7 5 33,3 15 13,8

6110 Facilitador 52 813 12 18,8 ©4 587
y ai g : 4457

Medicagoes ~Darreira 9 818 2 182 11 101 0

Nio se aplica 13 68,4 6 31,6 19 174

Facilitador 42 764 13 236 55 50,5
o115 Bareira 4667 2 333 6 55 o999

Orteses
N&o se aplica 38 79,2 10 208 48 440
e120 Facilitador 77 786 21 214 98 899

0,2226
CR/muleta Nao se aplica 7 63,6 4 36,4 11 10,1



Tabela 9 — CIF apos leszo medular: comparacao enire pacientes com 2 sem dor

continua

Dor
tal
Categoria/Qualificador Sem Dor Com Dor rota Valor-p
Freq. % Freq. % | Freg o
150 Nenhum 7 77.8 2 22,2 Q 8,3
Pz:biico Faci!i?e&dor 56 73? 20 283 76 897 0,3729
Barreira 21 37,5 3 12,5 24 22,0
2156 Nenhum (N 91,7 | 3 12 11,0 0.973¢
Privado Facilitador 26 813 6 188 132 294 02730
Barreira 47 7273 18 277 B85 59,6
2225 Nenhum 31 92.0 7 8,0 a8 80,7
Clima Barreira 3 14,3 18 857 21 19,3 0,0000
2310 Nenhum 9 81,8 2 18,2 11 10,1 0.9071
Familia Facilitador B4 76,2 20 238 84 771 B
Barreira 11 78,6 3 21.4 14 12.8
a320 Menhum 654 94 1 4 5,9 658 62,4 0.0000
Amigos Facilitador 20 852 1 4.8 21 19,3 !
Barreira 20 1000 20 18,3
2330 Nenhum 24 85,7 4 143 28 25,7 0.3849
Autcridade  Facilitador 19 70,4 8 29,6 27 248 A
Barreira 41 75,9 13 24 1 54 49 5
2355 Nenhum 1 33,3 2 66,7 3 2,8 0.1941
Salde Facilitador 75 76,5 23 235 98 899 '
Barreira 8 100,0 8 7,3
2360 Nenhum 8 50,0 8 50,0 12 11,0 0.0598
Sociais Facilitador 14 82,4 3 17 .6 17 15,6 e
Barreira 64 80,0 16 20,0 80 73,4
2525 Nenhum 8 889 1 111 9 83 01121
Habitacdo  Facilitador 7 1000 7 8,4 s
Barreira 69 74,2 24 258 93 85,3
2540 Nenhum 3 75,0 ! 25, 4 3.7 03481
Transporte  Facilitador 74 75,5 24 245 98 39,9 ™~
Barreira 7 100,0 7 6,4
e570 Nenhum 4 66,7 2 33,3 6 55 0.2897
PrevSocial  Facilitador 58 817 13 18,3 71 85,1 '
Barreira 22 68,8 10 31,3 32 29,4
580 Nenhum 8 100,0 8 7.3 02651
Salde Facilitador 51 76,1 16 23,9 67 615 '
Barreira 25 73,5 9 26,56 34 312



[abela 9 ~ CIF apos lesfo medular: comparacdo entre pacienies com e sem dor

O

neuropatica - Parte 3 — Fatores Ambientais — Curitiba - 2008

conclusao
Dor
. . Total
Categoria/Qualificador Sem Dor Com Dor Valor-p
(Freq. % | Freq. % |[Freq. %
0585 Nenhum 3 61,5 5 385 13 118
Educécéo Facilitador 12 800 3 20,0 15 13,8 0,5740
’ Barreira G4 790 17 210 81 74,3
e5490 Nerhum 8 61,5 5 385 13 M9 R
Emprego  Facifitador 12 800 3 200 15 138 09642
Barreira G4 79,0 17 21,0 81 743
Total 84 771 25 22,9 109 100,0

FONTE: efaborado peia autora.
NOTA: * O resultado obtido fol através do teste Exato de Fisher, demais resultadaos pelo T
quadrado.

A Tabela 10 mostra apenas as categorias com significancia estatistica.

Tabela 10 — CIF apds lesdo medular: comparacgao enire pacientes com e sem

dor neuropéatica - resultados significativos (p<0.05) — Curitiba - 2008

continua
Dor
. . Total
Categoria/Qualificador Sem Dor Com Dor Valor-p
Freq. % |Freq. % |Freq. %
1. FUNCOES DO CORPO:

e Nenhuma deficiéncia 24 92,3 2 7,7 26 23,9
Ea{}aggia Deficiéncia leve ou moderada 52 96,3 2 3.7 54 495  0,0000

Deficiéncia grave ou completa 3 276 21 72,4 29 26,8

b134 Nenhuma deficiéncia 38 92,7 3 7.3 41 376
Sono Deficiéencia leve ou moderada 38 88,4 5 11,6 43 394 0,0000

Deficiéncia grave ou completa 8 32,0 17 68,0 25 22,9

b152 Menhuma deficiéncia 28 90,3 3 9,7 31 28,4
Emocdc  Deficiéncia leve ou moderada 50 92,6 4 7.4 54 49,5 0,0000

Deficiéncia grave ou completa 5 25,0 18 75,0 24 22,0
bh525 Deficiéncia leve ou moderada 23 95,8 1 4.2 24 22,0 0,0277

Intestino Deficiéncia grave ou completa 61 71,8 24 28,2 85 78,0
b620 Deficiéncia leve ou moderada 65 73,0 24 27,0 89 81,7 0.0395

Bexiga Deficiéncia grave ou completa 19 95,0 1 5,0 20 18,3 ’

- Nenhuma deficiéncia 19 57,6 14 42 .4 33 30,3
Esi)laﬁs.zwo Deficiéncia leve ou moderada 20 74,1 7 259 27 248  0,0013

Deficiéncia grave ou completa 45 91,8 4 8,2 49 45,0
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Tabela 10 — CIF apés lesdo medular: comparacido entre pacientes com e sem
dor neuropatica - resultados significativos (p<0.05) — Curitiba - 2008
conclusao
Dor
. - Total
Categoria/Qualificador Sem Dor | Com Dor Valor-p
Freq. % l Freq. % |Freq. %
2. ATIVIDADES E PARTICIPAGAO: ‘
4510 Nenhuma Dificuldade 3 75,0 1 25,0 4 3.7
T Dificuldade leve ou moderada 65 92,9 5 7.1 70 64,2 0,0002
Dificuldade grave ou completa 16 45,7 19 54,3 35 32,1
4530 Nenhuma Dificuldade 2 66,7 1 33,3 3 2.8
ToZloete Dificuldade leve ou moderada 62 87,3 9 12,7 i 65,1 0,0022
Dificuldade grave ou completa 20 57,1 15 42,9 35 32,1
4540 Nenhuma Dificuldade 1 50,0 1 50,0 2 1,8
Vestir Dificuldade leve ou moderada 64 90,1 s 9,9 71 65,1 0,0000
Dificuldade grave ou completa 19 52,8 17 47,2 36 38,0
4570 Nenhuma Dificuldade 4 100,0 4 3.7
Dificuldade leve ou moderada 60 96,8 2 3.2 62 56,9 0,0000

AUoCUIdado g ) dade grave ou completa 20 46,5 23 53,5 43 384

Nenhuma Dificuldade 2 1000 2 1,8
Taredfii?:asa Dificuldade leve ou moderada 45 97,8 1 2.2 46 422 0:0001
Dificuldade grave ou completa 37 60,7 24 28,3 61 56,0
4920 Nenhuma Dificuldade 11 100,0 11 10,1
| sens Dificuldade leve ou moderada 63 96,9 2 3,1 65 59,6 0,0000
Dificuldade grave ou completa 10 30,3 23 69,7 33 30,3
3. FATORES AMBIENTAIS:
€225  Nenhum 81 92,0 7 8.0 88 807 ° 5000
Clima  Barreira 3 143 18 857 21 193
Nenhurn 64 94,1 4 59 68 624
Aﬁizgs Facilitador 20 952 1 48 24 193 .0000
¢ Barreira 20 1000 20 183
Total 84 771 25 229 109 -

FONTE: elaborado pela autora.
NOTA: * O resultado obtido foi através do teste Exato de Fisher, demais resultados pelo Teste de Qui-

quadrado.

A Tabela 10 mostra que os pacientes portadores de dor neuropatica
secundaria a lesdo medular possuem maior comprometimento da funcionalidade,
principalmente nos dominios Funcédo do Corpo e Atividades e Par‘ricipagéov.

No dominio Funcdes do Corpo as categorias mais relevantes mostram que
as pessoas com dor tém menos energia para as atividades diarias, possuem mais
alteracbes de sono, distUrbios. emocionais, alteracdes intestinais e vesicais, bem

como apresentam mais espasticidade, principalmente em membros inferiores.




(@]
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Segundo varios autorss, a dor apos lesdo medular deve ter um manejo
adequado, visto que interfere no processo de reabilitacédo dos portadaores de leséo
medular, afetando o desenvolvimento das atividades de vida diaria e qualidade de
vida. Alem disso, interfere significativamente no humor, levando a quadros de
depressao e até suicidio (RINTALA et al, 1999; WIDERSTROM-NOGA, 2003;
WESTGREN e LEVI, 1998).

Em relacdo a espasticidade, Rogano afirma que essa esta presente de
forma moderada ou intensa nos pacientes com dor mielopatica (ROGANQO, 2001),
provavelmente devido a reorganizacao sinaptica.

" As pessoas com lesdo medular apresentam menores escores nos indices de
qualidade de vida quando comparado com a populacao em geral, mas nao ha
diferenca entre paraplegicos e tetraplegicos. Os itens menores de qualidade de vida
sao funcionalidade, dor, saude em geral e vitalidade. Conforme aumentam as
complicacGes como a dor, por exemplo, decai a qualidade de vida (LIDAL et al.,
2008).

Um estudo realizado na Australia recentemente, em 2009, que nao analisou
especificamente a dor neuropatica, mas a dor como um todo apos lesdo medular,
detectou gue estao relacionados a esta dor altos indices de ansiedade e depressao,
que comprometem o processo de reabilitacdo desses pacientes. Também ha um
comprometimento importante da funcionalidade e dos fatores psicoldgicos (PERRY
et al., 2009).

Uma pesquisa espanhola encontrou que 45,2% dos pacientes com lesao
medular relataram que a dor interfere negativamente no sono, AVD, aspectos sociais
e de lazer. E quando a dor ¢ de maior intensidade, a interferéncia & ainda maior,
com significancia estatistica para o sono (p=0,027) (BUYO et al, 2004). Vale
ressaltar que muitas medicacdes usadas por esses pacientes também podem
interferir na qualidade do sono e nas fun¢des vesicais, intestinais e sexuais.

A dor crénica apds lesdo medular estéd associada a declinio psicologico e de
integracao social (JENSEN et al., 2005). Segundo Hanley e colaboradores, a dor em
geral afeta o estado psicologico, por isso os autores propéem um modelo
biopsicosocioespiritual de dor apds lesdo medular. (HANLEY et al., 2008).

No estudo de Soler e colaboradores, houve significancia estatistica entre a
presenca de dor e impacto negativo na percepcdo de bem-estar psicoldgico, pois 0s

pacientes com dor tem um mal-estar maior (SOLER et al., 2007).
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Nesta pesquisa, no dominio Atlividades e Parlicipacao, as categorias mais
afetas, quando comparado com as pessoas com lesdo medular, porém sem dor
associada, sdo o banho, toalete e vestuario. Além disso, as pessoas com dor
também tém mais dificuldades em seu autocuidado, nas tarefas domeésticas e nas
atividades de lazer, porque poucos saem de casa.

Um estudo realizado em Fortaleza, também mostra que o paciente com dor
neuropatica central secundaria a lesédo medular possui baixa capacidade funcional e
precaria rede social de apoio, quando comparado com pacientes com as mesmas
condicdes, poréem sem dor associada (VALL e BRAGA, 20058).

Jensen, ao estudar 147 portadores de lesdo medular nos EUA, ao avaliar a
dor crénica em geral, concluiu que esta leva a diminuicao da funcdo psicolégica e
social & quanto mais intensa a dor mais dificuldade nas atividades de vida diaria
(JENSEN et al., 2005).

'f\}o dominio de fatores ambientais, percebe-se que ndo houve muitas
categorias significativas, o que sugere que as dificuldades dessas pessoas se
assemeilham a dos cadeirantes como um todo, com ou sem dor associada. No
entanto, duas categorias se destacam: o clima e o apoio e atitude de amigos. No
primeiro caso, a maioria dos pacientes com dor refere que o frio seja um agravante
para a dor, a0 passo que o calor um atenuante, o que significa que o clima exerce
forte influéncia na vida dessas pessoas. Em relacdo a atitude e apoio dos amigos, as
pessoas com dor estdo muito em desvantagem, porque referem que muitas vezes
esses amigos nao acreditam no seu relato de dor, ignorando-os, ou entdo nao
suportam ouvir as reclamacoes constantes e isso acaba afastando os amigos da
vida dessas pessoas.

Neste contexto, € importante avaliar, nas pessoas com lesdao medular, esses
aspectos envolvidos na dor para que o manejo e as intervencdes para seu alivio
sejam baseados no comportamento cognitivo dos pacientes. Aliado a isso, o methor

tratamento € baseado na compreensdo dos mecanismos da dor.



Mediante os resultados desta pesquisa € possivel afirmar que a lesio
medular & uma grave situacao que leva a deficiéncias e dificuldades diversas no dia
a dia da pessoa que precisa conviver com este novo “estilo” de vida.

Além disso, a dor neuropatica esta presente em muitos desses pacientes e
sua intensidade é intensa na maioria dos casos. A funcionzalidade das pessoas,
neste caso, € bem menor, com muitos resultados significativos, principalmente em
relacdo aos aspecltos sociais e emocionais.

NGo se pode ignorar a dificuldade na discussado dos dados desta pesquisa,
visto que a maior delas esteve relacionada a impossibilidade de comparar os dados
encontrados com resultados prévios, visto que a literatura & muito restrita em relacao
a funcionalidade e qualidade de vida apos lesdo medular, especialmente utilizando a
CIF. Ha pesquisas com artrite, fibromialgia, Alids, diabetes mellitus, Acidente
Vascular Encefalico, entre outras, mas ndo em lesdo medular.

O estudo também mostrou que o Questionario DN4, comumente usado para
dor neuropatica periférica & efetivo também para diagnosticar dor neuropatica
central, no caso de pessoas com lesdo medular.

Apesar de todas as deficiéncias, dificuldades e barreiras encontradas nesses
pacientes, pode-se ter alguns aspectos regionais positivos relacionados a
acessibilidade dessas pessoas na cidade de Curitiba, que possui um diferencial das
demais cidades do pals, principalmente na categoria transporte. No entanto, vale
dizer que, mesmo a cidade ganhando em acessibilidade, perde em politicas
publicas, principalmente sociais e de saude.

Portanto, acrescenta-se aqui um novo objetivo a esta pesquisa, ou seja,
alem de ter avaliado e discutido minuciosamente os resultados deste estudo a
autora propbe a "traducdo do conhecimento" desta pesquisa. A OMS, em 2005
iniciou uma discusséo sobre a necessidade de "empodeirar a populacao” dos dados
de pesquisas, visto que a teoria sempre tem que ter aplicacdo pratica, sendo
revertida em melhoria da saude das comunidades. No Canada, por exemplo, os
orgaos de fomento a pesquisa exigem nos projetos a descricdo de como sera a
traducdo do conhecimento. Isso porque o pesquisador tem obrigacdo de promover
mudanc¢as, ndo basta produzir, publicar e enriquecer o curriculo, € preciso dar

retorno a sociedade, porque as pesquisas sao instrumentos de poder do pais.
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Diante deste contexto, pretende-se promover um Seminario junto aos
sujeitos participantes da pesquisa, para expor & validar os resultados e demonstrar o
impacto social que eles trazem para que, em conjunto, possam ser discutidas as
politicas publicas existentes na cidade, sua efetividade, bem como elaborar
propostas de mudancas ou de implantacdo de novos programas. A proposta sera
encaminhada em momento oportuno a Secretaria de Saude de Curitiba e tem ©
objetivo principal de promover melhar assisténcia & qualidade de vida as pessoas
portadoras de lesdo medular. Issc porque o instrumento de poder de um pais ¢ a

producdo do conhecimento com acgdes praticas.



REFERENCIAS

ACKERY, A, TATOR, C.; KRASSIOUKOV, A A global perspective on spinal cord
injury epidemiology. J Neurotrauma 2004; 21 (10). 1355 - 70,

ALMEIDA, M.C.R. Classificagcéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude ~ CIF: aplicacdo em um hospital publico. [tese] Faculdade de Saude Publica,
USPk, 2002.

AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION (ASIA);, Medical Society of Paraplegia.
International standards for neurological classification of spinal cord injury, 2002.

ANDRADE FILHO, A.C.C. Dor: diagnostico e tratamento. Sao Paulo: Roca, 2001.

ANTUNES, G.L. A transformacac de identidade do portador de deficiéncia adquirida
tardiamente. [dissertacéo] Faculdade de Sadde Publica da USSP, 2004.

BIERING-SORENSEN, F.; SCHEURINGER, M.; BAUMBERGER, M.; CHARLIFUE,
SW.; POST, MMW.M.; MONTERO, F.; KOSTANJSEK, N.; STUCKI, G. Developing
core sets for person with spinal cord injuries based on the International Classification
of Functioning, Disability and Health as a way to specify functioning. Spinal Cord
2006; 44: 541 - 6.

BAMPI, LN.S.; GUILHEM, D.; LIMA, D.D. Qualidade de vida em pessoas com leséo
medular traumatica: um estudo com o WHOQOL-bref. Rev Bras Epidemiof 2008; 11
(1): 67 -77.

BLANES, L. Short-Form-36 e Caregiver Burden Scale em cuidados primarios de
paraplégicos. [tese] Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sao
Paulo, 2005.

BONICA, J.J. Introduction: semantic, epidemiclogic, and educational issues. In:
CASEY, K.L. (Ed.). Pain and Central Nervous System Disease: The Central Pain
Syndromes. New Yark: Raven Press, 1‘991, p. 13 - 29.

BUCHALLA, C.M. A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude. Acta Fisiatrica 2003; 10 (1): 29 - 31.

BUYO, A.B.; VELASCO, M.E.F., MARQUES, A.M.; BARRERA, S.S.; VAZQUEZ,
M.G.; SOTILLO, A.R. Dolor cronico después de la lesion medular: prevelencia,
caracteristicas y fatores relacionados. Rehabilitacion (Madr) 2004; 38 (5): 221 - 6.

BRASIL. Lei n°7.853 de 24 de outubro de 1989. Disp 6e sobre o apoio as pessoas
portadoras de deficiéncia, sua integracdo social, sobre a Coordenadoria Nacional
para Integracéo da Pessoa Portadora de Deficiéncia - CORDE.

BRASIL - Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolugdo n. 196 de
10 de outubro de 1996. Diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa em seres
humanos. Mundo Satde 1996; 21 (1): 52-61.



CAMPOS, M.F.; RIBEIRO, AT, LISTIK, S;; PEREIRA, C.AB.; SOBRINHO, JA.S;
RAPOPORT, A. Epidemiologia do traumatismo da coluna vertebral. Rev Col Bras Cir
2008; 35 (2): 88 - 93.

CARDENAS, D.D.; TURNER, J. A, WARMS, C.A.; MARSHALL, H.M. Classification
of chronic pain associated with spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil 2002: 83
(12): 1708 = 1714,

CARDENAS DD, BRYCE TN, SHEM K, RICHARDS JS, ELHEFNI H. Gender and
minority differences in the pain experience of people with spinal cord injury. Arch
Fhys Med Rehabil 2004; 85 (11): 1774-81.

COSTA, CM.C., SANTOS, T.J.T., ROCHA, NMF.L Reflextes sobre dor
neuropatica cronica. Rev Dor 2004; 5 (4): 430-433.

CAVALCANTE, KIM.H.; CARVALHO, ZM.F.; BARBOSA, V.. STUDART, R.M.B.
Alteractes na fertilidade vivenciadas por pessoas com lesdo medular: uma pesquisa
qualitativa. Online Bras J Nurs 2007; 6 (3): on-line.

COSTA, J.N,; LOPES, M.V, Reviséo sobre Ulceras por pressdo em portadores. de
lesao medular. Rev RENE 2003; 4 (1): 108 ~ 15.

COSTA, J.N.; LOPES, M.V. Fendmenos de enfermagem em portadores de lesdo
medular e o desenvolvimento de Ulceras por pressdo. Rev Enferm UERJ 2005: 13
(3): 367 - 73.

DELISA, J.A. et al. Tratado de medicina de reabilitacdo: principios e pratica. 32 ed.
Séo Paulo: Manole, 2002.

DINIZ, D.; MEDEIROS, M.; SQUINCA, F. Reflexos sobre a versdo em Portugués da
Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude. Cadernos de
Satde Publica 2007; 23 (10): 2507 - 10.

FARIAS N., BUCHALLA C.M. A classificacdo internacional de funcionalidade,
incapacidade e salde da organizagdo mundial da salde: conceitos, usos e
perspectivas. Rev Bras Epidemiol 2005, 8 (2): 187-193.

FARQO, A.C.M. Cuidar do lesado medular em casa: a vivéncia singular do cuidado
familiar. S@o Paulo, livre-docéncia. Escola de Enfermagem da USP, 1999.

FARO, A.C.M. A disfuncdo sexual enquanto diagnostico de enfermagem:
caracteristicas definidoras encontradas em lesados medulares. Rev Esc Enferm
USP 1995; 29 (2): 166 — 72,

FERREIRA KA.CL, TEIXEIRA M.J. Traducéo e validacdo da verséo brasileira do
questionario DN4 para identificacéo de dor neuropatica. DOR ¢é coisa seria 2008, 4
(1): 26 — 29.

FRAGUAS JUNIOR R., FIGUEIRO J.A.B. Depressées em medicina interna e em
outras condicdes médicas: depressdes secundarias. Sdo Paulo: Atheneu, 2001.



62

FRANCA, [.S.X., PAGLIUCA, L.M.F. Ditos e ndo-ditos sobre a integracao social das
pessoas com deficiencia. Rev RENE 2002; 3 (1): 57-66.

FINNERUP, N. Mechanisms of spinal Cord injury pain — evidence from human
studies. European Journal of Pain 2007, 11 (S1): 12 -13,

FINNERUP, N.B.; JOHANNESEN, [LL.; SINDRUP, S.H.; BACH, F.W.; JENSEN, T.S.
Pain and dysesthesia in patients with spinal cord injury: a postal survey. Spinal Cord
2001; 39 (5): 265-62.

FINNERUP, N.B.; JENSEN, T.S. Spinal cord injury pain-mechanism and treatment.
European Journal of Neurclogy, vol 11, p.73 - 82, 2004.

GASPAR, AP, INGHAM, S.J.M.; VIANNA, P.C.P.; SANTOS, F.P.E.S.; CHAMLIAM,
T.R.; PUERTAS, E.B. Avaliagcdo epidemiologica dos pacientes com lesdo medular
atendidos no Lar Escola Sdo Francisco. Acta Fisiatrica 2003; 10 (2): 73 = 7.
GONCALVES, AM.T.; ROSA, L.N.; D'ANGELO, C.T.; SAVORKELLI, C.L.; BONIN,
G.L; SQUARCINO, I.M.; BORRELLI, M. Aspectos epidemicldgicos da lesdo medular
traumatica na area de referéncia do Hospital Estadual Mario Covas. Arq Med ABC
2007; 32 (2). 64 - 6.

GREVE, J.M.D. Reabilitagcdo na lesdo da medula espinhal. Rev Med 1999; 78 (2):
276-286.

HAINS, B.C., WAXMAN S.G. Activated microglia contribute to the maintenance of
chronic pain after spinal cord injury. J Neurosci 2006; 26 (16): 4308-4317.

HANLEY, M.A.; RAICHLE, K., JENSEN, M.; CARDENAS, D.D. Pain catastrophising
and beliefs predict changes in pain interference and psychological functioning in
persons with spinal cord injury. J Pain 2008; 9 (9): 863 ~ 71.

HAMMELL K. W. Experience of rehabilitation following spinai cord injury: a meta-
synthesis of qualitative findings. 45: 260-274 p. 2007.

HULLEY S.B. et al. Delineando a pesquisa clinica: uma abordagem epidemiolégica.
2 ed. Porto Alegre: Artmed, 2003.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,’ 2000. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br>. Acesso em 20 fevereiro 2009,

INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN. Pain Terms: a list
with definitions and notes usage. Pain 1979; 6: 249-252.

JENSEN, M.P.; KAROLY P. Self-report scales and procedures for assessing pain in
adults. In: Turk DC, Melzack R (eds). Handbook of Pain Assessment, 2nd edn.
Guilford Publications: New York 2001, pp 15-34.,



JENSEN, M.P.; HOFFMAN, A.J.; CARDENAS, D.D. Chronic pain in individuals with
spinal cord injury: a survey and longitudinal study. Spinal Cord 2005; 43: 704 — 712,

LAURENTI R. A mensuracao da qualidade de vida. 2003, 49: 361-362.
LIANZA, 5. Medicina de Reabilitacdo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001,

LIDAL, LB, VEENSTRA, M., HJELTNES, N.; BIERING-SORENSEN, F. Health-
related quality of life in persons with long-standing spinal cord injury. Spinal Cord
2008; 46: 710 - 5.

LOESER, J. Dor pos-trauma medular. In: 7¢ CONGRESSO BRASILEIRO DE DOR,
Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor — SBED, 2006, Gramado-RS.

LOUREIRO, S.C.C; FARO, A.C.M., CHAVES, E.C. Qualidade de vida sob a otica de
pessoas que apresentam lesdo medular. Rev Esc Enf USP 1997, 31 (3): 347 - 67.

LUZ, A.G.; LIMA, C.C.S.; CRUZ, C.; KALIL, D.AA,; AYAMA, F.N,; CALGARO, G;
SILVA, 1.D.; HORODESKI, J.S.. PERETTO, M.C.; SA, M.T.M.A. Reeducacdo
intestinal no lesado medular com lesdao no neurdnio motor superior (tetraplegia).
Fisioter mov 1996; 8 (2): 25 — 38.

MACEDO, S.P.; CHIATTONE, H.B.. LIANZA, S.: VIEIRA, M.S.R. Avaliacdo dos
aspectos psicologicos de pacientes portadores de lesdo medular. Med Reabil 1985,
4111 - 16.

MACHADO, W.C.A.; SCRAMIN, A.P. Cuidado multidimensional para e com pessoas
tetraplégicas: re-pensando o cuidar em enfermagem. Ciénc Cuid Saude 2005; 4 (2):
189 - 97.

MAIA, C.; PADULA, M.P.C. Caracterizagéo dos pacientes lesados medulares que
freqlientaram um centro de reabilitacdo publico na cidade de Sdo Paulo. Med Reabil
2008; 27 (1): 24 - 8.

MARQUEZ, J.O. Anatomia e fisiopatologia. In: Programa de Educacdo Médica
Continuada oficial da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED). CD-ROM,
2004,

NATIONAL SPINAL CORD [INJURY DATABASE. Reuniao de dados norte-
americanos sobre lesdo medular. Disponivel em: www.spinalcord.uab.edu. Acesso
em 14 julho 2009.

NAMIHIRA, M.C.S.; SOUZA, D.R.; CASTRO, AW. Avaliacdo da dor em lesdo
medular - estudo retrospectivo em pacientes do Grupo de Lesdo Medular da Div.
Medicina Fisica e Reabilitacdo do Instituto de Oriopedia e Traumatologia -
HCFMUSP. In: Anais XX Congresso Brasileiro de Medicina Fisica e Reabilitacéo,
Belo Horizonte - MG, 2006.



NEVES, R.S. Diagnosticos de enfermagem em pacientes lesados medulares
segundo o modelo conceitual de Horta & a taxonomia (I da NANDA, [dissertacao]
Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, 2003,

NICASTRO, H.; SAVOLDELLI, R. D.; KATTAN, V.; COIMBRA, P.; FRANGELLA, V.
S. Perfil antropométrico de individuos com lesdo medular. J. Brazilian Soc. Food.
Nutr., 33 (1): 73-87, 2008.

NOGUEIRA, M.; PORTNCI, A.G.; OKADA, M.; TEIXEIRA, M.J.; CASETTO, S.J. As
diferencas entre homens e mulheres no enfrentamento da dor crénica. Rev Dor
2008; 9 (2): 1242 - 52,

OBALUM, D.C.; GIWA, S.0.; ADEKOYA-COLE, T.O.; ENWELUZO, G.O. Profile of
spinal injuries in Lagos, Nigeria. Spinal Cord 2009; 47: 134 — 137.

O'CONNOR, R.J; MURRAY, P.C. Review of spinal cord injuries in lreland. Spinal
Cord 2006; 44 445 — 448,

O'CONNCR, P. Incidence and patterns of spinal cord injury in Australia. Accid Anal
Prev 2002; 34 (4). 405 - 15.

[OMS] Organizacdo Mundial da Saude. CIF: Classificacao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satde [Centro Colaborador da Organizacdo Mundial
da Saude para a Familia de Classificagdes Internacionais, org.; coordenacao da
traducao Cassia Maria Buchalla]. Sao Paulo: EDUSP, 2003.

OLIVEIRA, D.C. A mulher com les&o medular e a sexualidade: sociopoetizando o
cuidado clinico de enfermagem. [dissertacdo] Universidade Federal do Ceara,
Fortaleza, 2008.

OLIVEIRA, LA.; SA, M.T.M.A. Prescricdo de cadeira de rodas. Fisioter Mov 1989; 1
(1):41-51.

PADULA, M.P.C. Caracterizacdo dos déficits de autocuidado universal da pessoa
com lesdo medular. [dissertacdo] Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal
do 830 Paulo, 1998.

PEREIRA, M.EMSM.; ARAUJO, T.C.C.F. Enfrentamento e reabilitagdo de
portadores de lesdo medular e seus cuidadores. Psico (Porto Alegre) 2006; 37 (1):
37 - 45.

PERRY, K.N.; NICHOLAS, M.K.: MIDDLETON J. Spinal cord injury-related pain in
rehabilitation: a cross-sectional study of relationships with cognitions, mood and
physical function. European Journal of Pain 2009; 13 (5): 511 — 7.

RAVENSCROFT, A., AHMED, Y.S., BURNSIDE, I.G. Chronic pain after SCI. A
patient survey. Spinal Cord 2000; 38 (10): 611-614.



RIBERTO, M.; SARON, T.R.P.; BATTISTELLA, L.R. Resultados do core set da
de dor LrOch gener afu_eda em mulheres com fibromialgia no Brasil. Acta Fisiat
2008; 15 (1) 6-12.

CIF

RIBERTO, M.: PINTO, P.P.N.; SAKAMOTO, H.; BATTISTELLA, L.R. Independéncia
funcional de pacientes com les@o medular. Acta Fisiatrica 2005; 12 (2): 61 — 66.

RINTALA, D. et al. Chronic pain in a community based sample of men with spinal
cord injury: prevalence, severity and relationship with impairment, disability,
handicap, and subjective well-being. Arch Phys Med Rehabil 1999; 79: 604 — 14.

RODRIGUES, D.; HERRERA, G. Recursos fisioterapéuticos na prevencao da perda
da densidade mineral 0ssea com lesdo medular. Acta Ortop Bras 2004, 12 (3): 183 -

8.

ROGANO, L.A.C. Dor cronica decorrente de mielopatias: aspectos clinicos e

terapéuticos. [tese] Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sao
Paulo, 2001,

SALVADOR, LA, TARNHOVI, E.G. Estudo comparativo da qualidade de vida em
individues com trauma raquimedular praticantes e ndo-praticantes de atividades
fisicas, utilizando o questionario  genérico  SF-36.  Disponivel  em:
<http://www.wgate.com.br/conteudo/medicinaesaude/fisioterapia/traumato/raguimed
ular/raguimedular.htm>. Acesso em: 20 dez. 2007.

SAMPAIO R.F. Aplicacdo da classificacdo internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude (CiF) na pratica clinica do fisioterapeuta. 2005, 9: 129-136.

SANTOS, M.L.P.O. Capacidade funcional de idosos: tendéncias de estudos
disponiveis nas bases de dados de enferrmagem brasileira. In: Anais, Seminario
Nacional de Pesquisa em Enfermagem (SENPE), 2009. :

SANTOS, L.C.R. Re dimensionando fimitacdes e possibilidades: a trajetoria da
pessoa com lesdo medular traumatica. {tese] Escola de Enfermagem da USP, 2000.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE CURITIBA. Perfil dos atendimentos do
pronto socorro do Hospital do Trabalhador. Curitiba, 2008.

SIDDALL, PJ.; YEZIERSKI, R.P; LOESER, J.D. Taxonomy and epidemialogy of
spinal cord injury pain. In: BURCHIEL, K.J. et al. Spinal Cord Injury Pain:
assessment, mechanisms, management. Progress in Fain Research and
Management. VVol. 23. IASP Press: Seatle 2002, pp 9 - 24.

SIDDALL, P.J.; YEZIERSKI], R.P.; LOESER, J.D. Pain following spinal cord injury:
clinical features, prevalence, and taxonomy. Int Assoc Study Pain Newslett 2000; 3. 3

- 7.

SIDDALL, P.J.; MIDDLETON, J.W. A proposed aigorithm for the management of pain
following spinal cord injury. Spinal Cord 2006; 44 67 - 77.



66

SIBDALL, P.J; McCLELLAND, JM., RUTKOWSKI, S.B.; COUSINS, MJ. A
longitudinal study of the prevalence and characteristics of pain in the first 5 years
following spinal cord injury. Pain 2003; 103 (3): 249 - 57,

SIDDALL, P.J. Management of neuropathic pain following spinal cord injury: now and
in the future. Spinal Cord 2009; 47: 352 — 359,

SILVA, C.L.C.; DELFINO, HLA. Estudo epidemiologico das fraturas da coluna
cervical por mergulho na cidade de Ribelrdo Preto (SP). Medicina 2002, 35: 41 - 7.

SISCAO, M.: PEREIRA, C.; ARNAL, R.L.C; FOSS, M.H.DA. MARINO, LH.C.
Trauma raquimedular: caracterizacdo em um hospital publico. Arg Ciénc Satde
2007; 14 (3). 145 - 7.

SOLER, M.D.; SAURI-RUIZ, J.: CURCOLL-GALLEMI, M.L.; BENITO-PENALVA, J.;
OPISSO-SALLERAS, E.; CHAMARRQO-LUSAR, A.  VIDAL-SAMSO, .
Caracteristicas del dolor neuropatico crénico y su relacion con el bienestar
psicologico en pacientes con lesion medular. Rev Neuwrol 2007; 44 (1), 3 - 9.

SOUZA, M.I.T.P. Ulcera de decubito: historia natural e informacdes de paraplégicos.
Ribeirdo Preto [dissertacao] Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, 1988.

SOUZA, S.M.J. Dor mielopatica pos-trauma raquimedular: manejo clinico e cirdrgico.
Acta Fisiatrica 1995; 2 (1): 15 - 8.

STEWART, D. International Classification of Functioning, Disability and Health. Can J
Occup Ther, 2007 74. 217-20.

TEIXEIRA, M.J, ROGANO, LA.C., DOBBRO, E.L. Lesdo da medula espinhal e
cauda eqlina. Rev Med 1999; 78 (2): 201-207.

TEIXEIRA, M.J. et al. Dor em doentes com lesées raquimedulares. In: TEIXEIRA,
M.J., FIGUEIRO, J.AB. Dor: epidemiclogia, fisiopatologia, avaliacdo, sindromes
dolorosas e tratamento. S&o Paulo: Grupo Editorial Moreira Jr., 2001.

TEIXEIRA, M.J. ef al. Dor: contexto interdisciplinar. Curitiba: Maio, 2003.

TUONO, V.L. Traumas de coluna no Brasil: analise das internacdes hospitalares,
2008 [dissertacdo] Faculdade de Saude Publica da USP.

TURNER, J.A., CARDENAS, D.D., WARMS, C.A., McCLELLAN, C.B. Chronic pain
associated with spinal cord injuries: a community survey. Arch Phys Med Rehabil
2001; 82 (4): 501-508.

ULLRICH, P.M.; JENSEN, M.P.; LOESER, J.D.; CARDENAS, D.D.; WEAVER, F.M.
Pain intensity, pain interference and characteristics of spinal cord injury. Spinal Cord
2008; 46 (6): 451-5.

USTUN, B. etal. Common yet specific tools to measure clinical outcomes: ICF
Comprehensive Sets and ICF Core Sets. J Rehab Med 2004, (44 suppl): 7-8.



(o)}
~

VALL J., BRAGA V. AB., ALMEIDA P.C. Estudo da qualidade de vida em pessoas
com lesdo medular traumatica. Arquivos de Neuro-Psiquiatria. 2006, 64 451 — 455,

VALL, J. BRAGA, V.A.B. Dor neuropatica central apos lesao medular traumatica:
capacidade funcional e aspectos sociais. £sc Anna Nery R Enferm, 2005; 9 (3): 404-
. 410.

ZANINELLI, E.M.; GRAELLS, X.5.: NERI, O.J.; DAU, L. Avaliagio epidemioldgica
das fraturas da coluna toréacica e lombar de pacientes atendidos no Pronto-Socorro
do Hospital do Trabalhador da UFPR de Curitiba — Parana. Coluna/Columna 2005; 4
(1), 11 =5
) .

WERHAGEN, L., BUDH, C.N., HULTLING, C., MOLANDER, C. Neuropathic pain
after traumatic spinal cord injury — relations to gender, spinal level, completeness and
age at the time of injury. Spinal Cord 2004, 42 {12): 665-673.

WERHAGEN, L.; HULTLING, C.; MOLANDER, C. The prevalence of neuropathic
pain after non-traumatic spinal cord lesion. Spinal Cord 2007; 45 (9): 609-15.

WESTGREN, N.: LEVI, R. Quality of life and traumatic spinal cord injury. Arch Phys
Med Rehabil 1998 79: 1433 - 9.

WHO. International classification of functioning, disability and health. Geneva: World
Health Organization. 2001

WIDERSTROM-NOGA, E.G., FELIPE-CUERVO, E., YEZIERSKI, R.P. Chronic pain
after spinal injury: interference with sleep and daily activities. Arch Phys Med Rehabil
2001; 82 (11): 1571-1577.

WIDERTROM-NOGA, E.G. Chronic pain and nonpainful sensations after spinal cord
injury: Is there a relation? The Clin J Pain 2003; 19: 39 - 47.

WOLLAARS, M.M.; POST, MW.; VAN ASBECK, F.W.; BRAND, N. Spinal cord injury
pain: the influence of psychology factors and impact on quality of life. Clin J Pain
2007 23 (5): 383-91.

WYNDAELE, M.; WYNDAELE, J.J. Incidence, prevaléncia and epidemiology of
spinal cord injury: what learns a worldwide literature survey? Spinal Cord 2006; 44
(9): 523 - 9.



APEMDICES

Apéndice 1~ Discussédo da tabela 3 — Caracteristicas dos pacientes com leséo

medular
A maloria dos estudos scbre o perfil dos pacientes portadores de lesac

brasileiros que demonstram a distribuicéo epidemiologica dessas lesdes. A maioria
das pesquisas concentra-se no estado de S&do Paulo. Comparando os resultados
desta pesquisa com outros, desenvolvidos tanto no Brasil guanto no sxterior,
percebe-se que muitos corroboram esses achados, no entanto, dependendo do local
da pesquisa e dos procedimentos metodologicos, muitos dados ndo conferem com
alguns estudos realizados previamente.

No trabalho de Tuono (2008), por exemplo, que pesquisou prontuarios do
pals todo através do sistema DATASUS, acidentes e violéncias sdo responsaveis
por elevadas taxas de comprometimento da medula espinhal. £ um grande problema
de salde publica, visto gue a maior parte dos lesados medulares é composta de
jovens no auge de sua produtividade pessoal e profissional. As intervenc¢des por
traumas de coluna correspondem a cerca de 0,2% do total de internacdes no pais e
cerca de 2,7% do total de internacdes por lesdes decorrentes de causas externas. A
faixa etaria de 20 a 29 anos é a mais afetada, do sexo masculino. O nivel lombar
corresponde a 60% dos traumas, ou seja, a maioria sao paraplégicos. O nivel
cervical corresponde a 28%, levando a tetraplegia, em 40% dos casos a etiologia
sdo as quedas, em 30% por acidentes de transito e 7% por PAF.

Num estudo realizado num hospital publico de Sao Paulo, no ano de 2005,
em relacdo a demanda de pacientes com diagnostico de trauma raquimedular, a
grande prevaléncia foi do sexo masculino, faixa etaria entre 20 a 35 anos, sendo
queda a maior causa, tetraplégicos em sua maioria e 50% eram lesdes completas
(SISCAO et al., 2007).

Em outra pesquisa da USP que analisou 171 prontuarios de pacientes com
lesdo medular atendidos no periodo de 1999 a 2001 mostrou que a predominancia
foi do sexo masculino (62,6%) e em pacientes jovens (média de 354 anos). A
principal causa da lesdo foi a PAF (30,1%) seguido de acidentes automobilisticos

(8,8%). A maijoria das lesdes era incompleta (59,6%) com nivel neurolégico toracico
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(57,3%) e as lesdes por cutras causas como tumores ou infecgdes atingiram 4,7%
do total (GASPAR et al., 2003). Na presente pesquisa, encontra-se a porcentagem
de 6,4% pera esses tipos de lesbes ndo traumaticas, de etiologias congénitas,

b

¢}

generativas, tumorais, infecciosas ou por doencas neurcldgicas, sistémicas ou
vasculares.

Em 100 pacientes analisados num Hospital em Santo André no periodo de
2003 a 2006, encontrou-se que 50% das lesdes eram em nivel cervical, em jovens
entre 21 e 40 anos e do sexo masculino (83%). A eticlogia foi, na maioria dos casos,
par quedas (47%), principalmente de lajes. A PAF ficou com 18% e acidente de
transito com 30%. Esta pesquisa mostra uma situacdo bem diferente do que refere a
literatura como um todo, visto que nesta regido a queda de lajes & hastante
freqiente (GONCALVES et al., 2007).

Num estudo num centro de reabilitagdo publico na cidade de Sdo Paulo,
onde foram avaliados 34 prontuarios no periodo de 2005 e 2006, houve predominio
de homens entre 31 e 40 anos com lesdo traumatica por queda e acometimento do
nivel toracico (MAIA e PADULA, 2008).

No Brasil percebe-se que existe uma variacdo regional das causas dos
acidentes. Num estudo realizado com 528 pacientes em Ribeirdo Preto, por
exemplo, a principal causa de acidentes levando a lesdo medular foram acidentes
automobilisticos, seguido por quedas e mergulho em aguas. A PAF, nesta regiéo,
ficou em Gltimo lugar (SILVA e DELFINO, 2002). Por isso & importante a realizacdo
de campanhas de prevencdo ao trauma raquimedular direcionado a cada regidao do
pais. As autoridades tambem devem fiscalizar mais o trénsito e a construcéo civil,
além de propiciar agbes que diminuam a violéncia nas cidades, principalmente nas
populactes de baixa renda.

Num estudo com 32 paraplégicos na cidade de Fortaleza, Ceara, o perfil foi
predominantemente masculino, com lesdo completa, idade entre 20 a 47 anos e a
principal etiologia foi a PAF (VALL et al., 2006). Outro estudo nesta mesma cidade
também demonstra predominancia do sexo masculino (COSTA e LOPES, 2005).

Num dos poucos estudos com analise estatistica, com 100 prontuarios na
cidade de Sdo Paulo, houve predomino etdrio de 20 a 40 anos (64%), sexo
masculino (86%), seguimento toracolombar (64%), causado por quedas (40%),

seguido de acidentes de transito (25%) e PAF (7%). A lesdo cervical foi a mais
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comum nas mulheres, apesar de nenhum desses resultados ter evidenciado
diferenca estatistica (CAMPOS et al., 2008).

Um estudo realizado em um dos hospitais envolvidos nesta pesquisa, no
Hospital do Trabalhador, com 285 pacientes no periodo de 1999 a 2003, mostrou
maior incidéncia da lesdo medular em homens, com idade média de 39 anos,
causado por quedas (58,6%) e acidentes de transito (23,2%). O nivel toracico foi o
mais acometido (ZANINELLI et al., 2005).

Ao analisar 150 relatorios de alta de pacientes com lesdo medular em dois
centros de reabilitacdo de S&o Paulo no periodo de 2000 a 2003, Riberto e
colaboradores encontraram que 72% dos pacientes eram homens, com média de 33
anos e em 21% dos casos a lesdo ndo era traumatica. As lesdes toracicas
corresponderam a 52,5%, e o tempo de lesdo desses pacientes era de
aproximadamente dois anos (RIBERTO et al., 2005).

Num Hospital de Reabi{itaééo de referéncia no Brasil, em Brasilia, a maioria
dos pacientes atendidos s&o homens (84,7%), entre 21 e 30 anos (34,2%), solteiros
(61,3%), com ensino fundamental (53,2%) e a etiologia predominante foi o acidente
de transito (49,6%), seguido da PAF (27%) e as lesdes completas (84,7%). A
surpresa, neste estudo é que 74,8% trabalham, talvez porque conseguiram
recolocacdo profissional apos ter passado pelo processo de reabilitacdo (BAMPI et
al., 2008). |

Os dados dos estudos brasileiros também possuem muita correlacdo com
alguns dados de outros paises. Na Dinamarca, por exemplo, quando avaliado 165
pacientes com lesdo medular, 82% eram do sexo masculino, com média de idade de
23 anos quando ocorreu a lesdo, principal causado por acidente de transito (53%),
seguido de quedas (19%) e acidentes esportivos (16%). A grande diferenca para a
realidade brasileira & exatamente a etiologia da lesdo, pois a PAF ndo € muito
comum em outros paises, o que demonstra o alto indice de violéncia brasileira. J& os
acidentes esportivos, em sua maioria caracterizada pelo esqui possuem alta
prevaléncia nos paises mais frios, o que ndo corresponde a realidade brasileira. No
entanto, na Dinamarca, também a maioria dos pacientes (65%) sé&o baraplégicos
com lesdo completa (82%). Em 63% dos casos os pacientes ficaram sem ocupacao
apos a lesdo, pois ndo conseguiu recolocacdo profissional, mesmo fato observado
nos estudos aqui no Brasil (LIDAL et al., 2008).
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Um estudo com 468 pacientes na Nigeria revela que os jovens entre 21 a 30

anos sao 0s mais acometido m lesdes medulares, 70,1% sdo do sexo masculino

v

a ell Im a prevalente é o acidente de transito em 77,4% e as lesGes completas sdo

a mailoria, correspondendo a 91,9% dos (OBALUM et al., 2009).

Outro estudo com 46 pacientes, na Irlanda, mostra que 40 eram homens
com 37 anos em média, com tetraplegia completa, causadas principalmente por
acidente de transito (O'CONNOR & MURRAY, 2008).

Na Espanha, quando analisados 114 pacientes, o resultado encontrado foi
que 86% eram heomens, com idade média de 42,8 anos, em méadia com 9,6 anos de
lesdo. A paraplegia correspondeu a 57,9% e as lesGes completas por 65,8%. A
maioria dos pacientes possuia apenas o0 ensino fundamental e apenas 24.6%
trabalhavam ou estudavam, porque 75,4% deles estavam sem ocupacdo ou
aposentados apés a lesao (BUYO et al., 2004),

Num estudo de incidéncia de lesdo medular na Australia, observou-se que
43% das lesOes foram causadas por acidente de iransito e a maioria delas (38%)
eram cervicais e incompletas (O'CONNOR, 2002).

Qutro estudo, no Canada, onde o objetivo foi uma revisdo bibliografica
analisando 20 manuscritos em 17 paises diferentes, demonstrou que a leséo
medular varia conforme a etioclogia, sexo, idade e complicagbes nos diferentes
paises e a diferenca nos métodos empregados nas pesquisas dificultam
comparacoes (ACKERY et al., 2004).

Dadas do National Spinal Cord Injury Database mostram uma incidéncia
mundial de 42,1% de lesdes por acidente automobilistico, violéncia em 15,1%,
quedas em 26,7% e esportes e lazer em 7,6%. Também mostra que 81% das
pessoas com lesdo medular sdo homens com tetraplegia incompleta (30,1%). A
paraplegia completa corresponde a 256%, enquanto a tetraplegia completa por
20,4% e a paraplegia incompleta por 18,5%. Esse banco de dados mundial também
demonstra que apenas 11,5% dessas pessoas continuam empregados apos a lesdo
(NATIONAL SPINAL CORD INJURY DATABASE, 2009). Nesta pesquisa ndo houve
diferenca estatistica neste item, mas também se observa que a grande maioria dos
pacientes estd sem ocupacdo (25,7%) ou aposentado (32,1%).

Um estudo de revisao bibliografica sobre a epidemiologia mundial da leséo

medular, realizado no Pubmed entre 1995 e 2005, mostra que 1/3 dos pacientes séo
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tetraplegicos com lesido completa, com media de 33 anos e a proporcdo de homens
e

em relacdo as mulheres & de 3,8/1 (WYNDAELE e WYNDAELE, 2006).



Apéridice 2 ~ Questionaric de dados pessozis e identificagao do paciente
Entrevista n? ' Data: Duracéo:
Nome (iniciais): ldade Sexo: Estado civil:
M 0 solteiro
1 casado
2 I: 2 outro
Ocupacéo: Escolaridade [ Mora cam:
0~ 5em ocupagio 0-—a nalrabeto i
1 — trabaiha 1 - fundamental 1‘
2 —ou ltm | 2 —ensino ﬂédic ‘
| 3 — ensino superio 1
Etiologia da lesao: Nivel neurologico: Data da leséo:
1 PAF
2 queda
3 arma branca
4 acidente de transito
5 nao traumatica (eticlogia: )
5 outro

Ccomplicac@es decorrentes da lesaa medular:

1 bexiga neurogéncia

2 intestino neurogénico

3 ticera de pressao

4 espasticidade

5 dor neuropética (identificar mediante aplicacdo do DN4)
6 outras

FONTE: Elaborado pela autora.
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Apéndice 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Eu, Janaina Vall (Coren 97020), Enfermeira e Doutoranda em Ciéncias
Medicas pela Universidade Federal do Ceard, gostaria de lhe convidar para
participar de uma pesquisa onde o objetivo & avaliar a funcionalidade dos pacientes
com lesdo medular. Pesquisas deste género séo importantes, visto que a avaliacéo
prévia destas aiteracSes levam os profissionais da area a desenvolver estratégias
para controle e enfrentamento desta condicéo cronica.

A pesquisa envolve uma entrevista, sendo o tempo estipulado entre 20 a 40
minutos. Este procedimento incorre apenas no risco do desconforto em responder as
perguntas do questionario.

Dou-lhe o direito de n&o participar, aceitar ou sair da pesquisa a qualquer
momento. Duvidas e informacbes também podem ser solicitadas a propria
pesquisadora a qualquer momento, através do telefone (41) 9675-8822. Vale
ressaltar que, ndo havera onus ou qualquer despesa de sua parte em participar da
pesquisa.

Os dados serdo analisados e divulgados, mantendo-se o anonimato dos
participantes, ou seja, seu nome ndo sera divulgado em hipbtese alguma.

Diante do exposto, eu, ;

RG , declaro que fui devidamente informado, entendi a

proposta e aceito participar voluntariamente da pesquisa.

Fortaleza, de de 2008.

Assinatura



Apéndice 4 — Aplicacdo da CIF am pesscas com lesdo medular sem dor

rieuropatica associada

A aplicacao da CIF nas pessoas portadoras de lesdo medular demonstrou
uma série de deficiéncias e limitacdes relacionadas as funcdes do corpo, atividades
e participacdo e fatores ambientais, conforme mostra o Quadro A. Para facilitar a
discussdo, sdo apresentados apenas os resultades mais relevanies. Também vale
ressaltar que o item ‘estruturas do corpo” ndo foi demonstrado por apresentar
apenas lesdo na estrutura da medula, além dos resultados serem muito semelhante
ao item “funcoes do corpo”.

Os qualificadores das Funcbes do Corpo "deficiéncia leve" e "deficiéncia
moderada” foram agrupados, bem como "deficiéncia grave" e "deficiéncia completa”.
Da mesma forma nas Atividades e Participacdo “dificuldade leve” e “dificuldade
moderada” e “dificuldade grave” e “dificuldade completa™. Ja nos Fatores Ambientais
foram utilizados apenas os qualificadores “facilitador” ou "barreira”, sem avaliar o
grau (leve, moderado, grave cu completo).

Quadro A — CIF nas pessoas com lesdo medular (N=109)

continua
Categoria / Qualificador Total
Freq. %
CIF PARTE 1 A - FUNCOES DO CORPO

5130 Nenhuma deficiéncia 26 23,9

Energia Deficiéncia leve ou moderada 54 495

" | Deficiéncia grave ou completa . 29 2686

134 Nenhuma deficiéncia v 41 37,6

Sono Deficiéncia leve ou moderada 43 394

Deficiéncia grave ou completa 25 229

15D Nenhuma deficiéncia 31 28,4

Emocio Deficiéncia leve ou moderada 54 49,5

’ Deficiéncia grave cu campleta 24 220

. Nenhuma deficiéncia 5 4.6

b530 Deficiéncia leve ou moderada 84 771
Peso oo

Deficiéncia grave ou completa 20 18,3

h525 Deficigéncia leve ou moderada 24 220

Intestino | Deficiéncia grave ou completa 85 780

bh620 Deficiéncia leve ou moderada 39 31,7

Bexiga Deficiéncia grave ou completa 20 183

b640 Deficiéncia leve ou moderada 42 38,5

Sexualidade | Deficiéncia grave ou completa 67 615

Nenhuma deficiéncia 56 514

o8 Deficiéncia leve ou moderada 30 275
Pele e

Deficiéncia grave ou campleta 23 211




Quadro A - CIF nas pessoas co

m lesao medular (N=109)

continuacéo

tal
Categoria / Qualificador ‘ T(ia
Freq. %
CIF PARTE 2 - ATIVIDADES E PARTICIPACAD
510 Nenhuma dificuldade 4 3,7
f“ L Dificuldade leve ou moderada 70 6472
Banho - ‘ .
Dificuldade grave ou completa 34 32,1
Nenhuma dificuidade 3 2.3
d530 . Y . e
Toalete Dificuldade leve ou moderada 7t 851
o Dificuldade grave ou completa 35 321
4540 Nenhuma dificuldade 2 1.8
\/:Ptir Dificuldade leve ou moderada 71 65,1
- Dificuldade grave cu completa 36 33,0
4550 V\fiﬂhuma <jiféCinc?acie o 8@0 73,4
Comer Dificuldade leve ou moderada 3 2.8
) Dificuldade grave cu completa 26 23,9
MNenhuma dificuldade 4 3,7
db70 s
L Dificuldade leve cu moderada 62 56,9
Autocuidado | —. , .
Dificuldade grave ou completa 43 39,4
d760 Nenhuma dificuldade 83 76,1
Relacéao Dificuldade leve ou moderada 15 13,8
Familiares | Dificuldade grave ou completa 11 10,1
4920 Nenhuma dificuldade 11 101
Laver | Dificuidade leve ou moderada 65 59,6
B Dificuldade grave ou completa 33 30,3
CIF PARTE 3~ FATORES AMBIENTAIS ‘
Nenhuma barreira ou facilitador 15 13,8
el10 Facilitador 54 587
Medicacdes | Barreira 101
N&o se aplica 19 174
Facilitador 55 50,5
2115 gared 5 55
Orteses arreira 0 )
N&o se aplica 48 440
e120 Facilitador 98 89,9
CR/muleta |N&o se aplica 11 10,1
&310 Nenhuma barreira ou facilitador " 10,1
Atitude Facilitador 34 77,1
Familia | Barreira 14 12,8
MNenhuma barreira ou facilitador 68 62,4
320 e .
Amicos Facilitador 21 19,3
J Barreira 20 18,3
MNenhuma barreira ou facilitador 28 257
330 . S
Autoridade Facilitador 27 248
Barreira 54 495
360 Nenhuma barreira ou facilitador 12 11,0
Siciais Facilitador 17 15,6
Barreira 30 734
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Quadro A - CIF nas pesseas com lesao medular (N=108)

conclusao

. Total
Categoria / Qualificador | °
Freq. %
£05 Menhuma barreira ou facilitador 9 3,3
224 - ~
Habitacio Faciiitador 7 6.4
AbIECae g reira 93 853
540 Nenhuma barreira ou facilitador 4 3.7
B2 s o e
oY Facilitador 98 89,9
Hranspone Barreira 7 6,4
570 Nenhuma barreira ou facilitador 6 5,5
Sloy) —- ) - -
BravSocial Facilitador 71 851
i T <t . ~
Barreira 32 294
580 Nenhuma barreira ou facilitador 8 7.3
25¢ o o -
Sande Facilitador 67 81,5
< » . -
Barreira 34 31,2
585 Nenhuma barreira ou facilitador 13 11,9
IO P
. - Facilitador 15 13,8
Educacao ) ) -
Barreira 81 74,3
590 Nenhuma barreira ou facilitador 13 11,9
fa
} Facilitador 15 138
Emprego ) -
Barreira 31 74,3

FONTE: elaborado pela autora.
NOTA: * O resultado obtido foi atraves do Teste de Qui-guadrado.

E importante relatar que a discussdo dos dados deste apéndice & pesquisa
torna-se comprometida, visto que nao ha estudos publicados até o momento sobre
aplicacao da CIF em pacientes com lesdo medular especificamente. Houve uma
chamada para desenvolvimento de pesquisas nesta area, mas até o momento ndo
foram publicados resultados (BIERING-SORENSEN ef al, 2006). Ha dados
informais de que a Alemanha esta desenvolvendo pesquisas no tema, bem como
pesquisadores da USP, mas ainda sem publicacdes dos resultados. Neste contexto,
os resultados da presente pesquisa serdo discutidos mediante outras publicagdes
relacionando o tema lesdo medular a qualidade de vida e as suas complicacdes
especificas.

Observa-se no Quadro A que no dominio “Funcdes do Corpo”, as categorias
mais comprometidas foram o intestino e a sexualidade, qualificados como
“deficiéncia grave ou completa”.

Luz e colaboradores afirmam que as dificuldades na eliminagéo do conteudo
intestinal apos uma lesdo medular sdo muito significativas. O paciente precisa fazer

uso de diversas estratégias para o esvaziamento, como massagem abdominal,



nutricao adequada, togue retal, bem como uso de supositorios e laxantes em muitos
casos (LUZ et al.,, 1998).
Numa tese de doutcrado realizada num hospital publico de S&o Paulo em
2002, fol aplicada a CIF em 40 pacientes com seqlelas de doencas cronicas e
lesdes por causas externas, incluindo lesdes medulares. Neste estudo as principais
deficiéncias foram relacionadas as funcdes de continéncia urinaria e fecal, de
de tonus musculares (ALMEIDA, 2002).
Em relacao ao peso, Nicastro e colaboradores afirmam gue & comum
alteragOes neste quesito, principalmente para mais, ou seja, as pessoas costumam
aumentar seu indice de massa corpdrea apos uma lesdo medular. O fato se da
principalmente devido a diminuicdo da mobilidade, onde o paciente costuma ficar
mais na cama ou na cadeira de rodas (NICASTRO ef al., 2008).

Sobre as disfuncdes sexuais, as mais comuns s&o em relacdo a fertilidade
no homem, onde ocorrem com freqléncia a ejaculacdo retrograda e a reducao no
nivel de alividade e motilidade do espermatozoide, tanto em paraplégicos quanto em
tetraplégicos (CAVALCANTE et al, 2007). Faro corrobora essas informacoes
quando afirma que as caracteristicas que definem a disfuncéo sexual nos pacientes
com lesdo medular séo disfuncdo erétil e ejaculatoria e inatividade sexual decorrente
das alteracoes fisicas (FARO, 1995).

Segundo a National Spinal Cord Injury Database, 87,8% das pessoas com
lesdo medular vivern em seus domicilios. Antes da lesdo a maioria era solteiro
(52,3%), e para os casados, a probabilidade do matriménio se manter estavel apds a
lesdo € baixa se comparado a populacdo em geral (NATIONAL SPINAL CORD
INJURY DATABASE, 2009). ‘ '

Segundo Oliveira, um dos fatores que pode interferir sobre a sexualidade € a
lesdo medular; uma grave sindrome potencialmente incapacitante que prejudica nao
apenas 0 homem, nos quesitos erecdo e ejaculacdo, mas tambem as mulheres, que
nao sdo tao valorizadas neste quesito como os homens (OLIVEIRA, 2008)

A pele foi a menos comprometida, pois foi qualificada como “nenhuma
deficiéncia”. Sabe-se que as lesbes de pele, principalmente causadas por ulceras
por pressao sdo comuns nos pacientes com leséo medular, porém predominam nas
fases mais agudas da lesdo. Obalum refere que a maior complicagdo apdés lesdo
medular € a tlcera por press&o, presente em 59,9% dos pacientes (OBALUM et al.,

2009). Neste estudo talvez nédo fosse detectados muitas lesdes de peles porque na
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amostra estudada predomina pacientes entre um e cinco anos de leséo e essas
lesdes s&o mais comum até um ano apos a lesao.

Ja as categorias energia, sono, emogao, peso e bexiga, também mostram
comprometimento, porém qualificadas como “deficiéncia leve ou moderada”.

Um estudo que analisou 165 pessoas com lesdo medular na Dinamarca,
mostrou que as principais complicagdes decorrentes de uma lesdo medular sao:
intestino neurogénico em 7% dos casos, Ulceras por pressao em 4%, espasticidade
em 1%, saude mental em 3% e bexiga neurogénica em 14% (LIDAL et al., 2008).
Outros estudos também confirmam esses dados, afirmando que as principais
seqglielas sado Uulcera por pressdo (na maicria das vezes em regidao sacra) e
alteractes esfincterianas vesical e intestinal (MAIA e PADULA, 2008). A diminuic&o
da mobilidade fisica e da sensibilidade, a incontinéncia fecal e urinaria e as
alteracoes circulatorias presentes no portador de lesdo medular o tornam vulneravel
a uma série de outras complicagdes (COSTA e LOPES, 2003). A perda do controle
esfincteriano (vesical e intestinal) e a alteragdo da sensibilidade com a formacao de
Ulceras por pressao sao as maiores causas de morbimortalidade em pessoas com
lesdo medular (SISCAQ et al., 2007). Outra pesquisa enfatiza, além dessas
complicacdes apds uma lesdo medular, alteragbes do sono e repouso e déficit
nutricional (COSTA e LOPES, 2005).

No aspecto emocional Antunes relata que ha uma transformacdo na
identidade dos individuos que adquirem uma deficiéncia fisica na idade adulta. Num
estudo com pessoas que usam cadeira de rodas por lesdo medular, observou-se
que os pacientes referem na fase aguda uma desorganizagdo e mobilizacdo a
hegemonia emocional. Como em um processo de transformagéo os discursos vao
mostrando novos rumos, apontando para a percepcdo da nova condigao de vida,
vivenciada com a retificacdo dos estigmas concebidos socialmente e, muitas vezes,
sem o reconhecimento da diferenca, mas com o surgimento do esteredtipo do
superhomem. O processo de elaboragdo da nova concepgéo de vida evidencia a
dificuldade de reconhecimento da alteridade do outro, permanentemente evidente
durante os discursos que relatavam as questbes familiares, de amizade, de
relacionamento afetivos, de sexualidade e do corpo. Foram encontrados também
evidéncias de enfrentamento e superagdo, com transcendéncia da deficiéncia sem a
negacdo de sua realidade. Os projetos de futuro aparecem como possibilidade de

mudanca do presente, funcionando como fator de motivacdo da vida. Neste
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coniexto, o processo de socializacdo, com seus percalcos sucessivos, em que &
deficiéncia da pessoa nio seja negada, mas integrada ao seu cotidiano, possibilita a
uperacao, a franscendéncia (ANTUNES, 2004).

A experiéncia de ter se tornado um paraplégico ou tetraplégico é permeada
pela vivéncia de limitagdes, dependéncias, sentimentos e reagdes que v&o sendo
dimensicnados e redimensionados a medida que vai re-elaborando significados e
valores e desenvolvendo acdes que lhe apontam possibilidades, as quais tomam
posse mediante as escolhas que faz para dar continuidade ou sentido & vida
preservada, porém modificada (SANTOS, 2000),

Os pacientes com lesdo medular freqUentemente apresentam reagbes de
agressividade, depresséo, ansiedade, angustia, isolamento social, ambivaléncia e
esperanca. No entanto, a estrutura de personalidade anterior a les&o influencia no
vinculo estabelecido com a doenca, com os familiares, amigos e profissionais da
saude (MACEDO et al,, 1995).

No dominio "Atividades e Participacéo”, conforme mostra o Quadro A as
categorias banho, toalete, vestir, autocuidado e lazer apresentaram “dificuldade leve
ou moderada” de realizacdo, nao havendo nenhum item de “dificuldade grave ou
completa”.  Este resultado pode ser justificado devido a amostra envolvida na
pesquisa ser, em sua maioria, de paraplégicos e nao tetraplégicos, que possuem
maior dificuldade em realizar essas tarefas. As categorias comer e relagdo com
familiares foram qualificadas como “nenhuma dificuldade”. O item comer pede se
justificar pela mesma explicagdo, ja a relacdo com familiares, porque observa-se,
pelo relato dos pacientes durante a coleta de dados, que estes sdo 0s poucos que
mantem relagdes com os pacientes apos a lesdo e sdo fonte de apoio e recursos
dessas pessoas.

Um estudo realizado em Brasilia mostra que alguns diagnodsticos de
enfermagem encontrados em mais de 50% dos pacientes com les@o medular séo:
mobilidade fisica prejudicada, déficit de autocuidado para banho/higiene, vestir-
se/arrumar-se, alteracdo na eliminacdo — constipagdo ou incontinéncia intestinal,
incontinéncia urinaria total, alteracdo na percepcdo sensorial — dor aguda e risco
para disreflexia (NEVES, 2003).

Outra pesquisa da USP sobre independéncia funcional de lesados
medulares, na maioria paraplégicos, utilizou a Medida de Independéncia Funcional —

MIF (instrumento de avaliagdo desenvolvido para o acompanhamento de pessoas
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em processo de reabilitacdo, mas ndo focaliza a capacidade de realizacdo de

tarefas, mas sua efetiva realizacdo de forma independente na rotina diaria) para
avaliar a independéncia dos pacientes antes de iniciar a reabilitacdo. Escadas e
vestir a metade inferior do corpo foram as tarefas mais comprometidas enquanto
alimentacdo e higiene pessoal foram as que apresentaram maior grau de
independéncia. A imaioria também era totalmente dependente para controle da urina
fezes, banho e transferéncias. A locomocéo fol na maloria independente, visto
que a maioria ja fazia uso de cadeira de rodas de forma eficiente (RIBERTO et al,,
2005).

Os déficits de autocuidado universais que surgiram com maior evidéncia nos
lesados medulares foram: dificuldade em respirar, déficit na qualidade dos alimentos
ingeridos, déficit na ingestac suficiente de liquidos, mudanca no padrao de
eliminacao urinaria e intestinal, locomocao impedida ou prejudicada, necessidade de
terceirog para inspecao e massagem da pele, precaria higiene oral, nao consegue
sair de casa sozinho, potencial para hipotens&o ortostatica e crise autondmica
hipertensiva (PADULA, 1998).

No dominio “Fatores Ambientais”, conforme visto no Quadro A, as categorias
classificadas como “facilitador” foram: medicacoes, drteses, CR/muleta, atitude de
familiares, transporte, previdéncia social e servicos de saude. Ja as categorias
classificadas camo "barreira” foram: atitude de autoridades, atitudes sociais, politicas
de habitacdo, educacao e emprego. As atitudes de amigos foram classificadas como
“‘nenhum facilitador ou barreira”, porque a maioria dos pacientes alega que apds a
lesdo, ndo se tem mais amigos, entdo n&o os ajuda nem os atrapalha nas questoes
ligadas a leséo.

Num estudo realizado num Hospital de Reabilitacdo em Brasilia, utilizando o
instrumento de avaliacéo da qualidade de vida da OMS, o WHOQOL, mostra que 0s
dominios ligados ac meio ambiente e a salde fisica tém os picres escores de
avaliacdo. Neste caso, a saude fisica se relaciona as complicacbes que a lesdo
medular traz (BAMPI et al., 2008).

A cadeira de rodas e muletas foi apontada como facilitador na vida do
portador de lesdo medular. Segundo Oliveira e Sa, a prescricao de cadeira de rodas
¢ uma conduta que merece atencao especial. O fisioterapeuta deve levar em
consideracéo tdpicos importantes como tamanho do paciente, seguranca, técnicas

de transferéncia e modo de propulsdo, diagndstico, prognostico e custo, para



garantir uma perfeita adaptacdo do paciente a sua cadeira de rodas, tornando-a
essencialmente funcional, como extensdo de seu corpo (OU\/EIRA e SA, 1989).
Estas adaptactes e orteses utilizadas por estes pacientes proporcionam que eles
tenham mais independéncia & possam inclusive fransformar a situacao em que se
enconira em oportunidades. Exemplo disso e que muitos pacientes desta pesquisa
utilizam sua deficiéncia como oportunidade profissional, principa!n"rente no esporte,
como é o caso de um paciente campeao paraclimpico de enis de mesa, nas dltimas
Olimpiadas em Pequim.

Em relacéo & familia, apontada como facilitador pelos pacientes, Faro afirma
que cuidar de pessoas com lesdo medular em casa e uma tarefa dificil. O cuidador
desenvolve cuidados tanto no ambito fisico, como emocional e social, mesmo que
com poucas informacdes para ministrar isso. A familia normalmente tem uma
expectativa positiva em relacéo a recuperacao do paciente, acreditando que a
situacéo de dependéncia € temporaria e que o paciente voltara a se locomover,
mesmo que com auxilio (FARO, 1999). No entanto, quando essas expectativas nao
acontecem, todos se frustram.

Um estudo teve o objetivo de tracar o perfil do principal cuidador do paciente
que teve lesdo medular. Os resultados mostram que a maioria € do sexo feminino
(81,7%), com média de idade de 35,8 anos, sendo 26,6% esposas e 23,4% irmas.
Essas cuidadoras dispensam em media 11,3 horas por dia cuidando do paciente e
53,3% o fazem sozinhas, sem ajuda de outras pessoas da familia. A qualidade de
vida dessas cuidadoras, segundo o SF-36 & bastante comprometida, principalmente
nos aspectos fisicos, de dor, vitalidade e aspectos emocionais (BLANES, 2005).

Num estudo onde o objetivo foi analisar as estratégias de enfrentamento do
paciente e seu familiar apés uma lesdo medular, verificaram-se mudangas nas
modalidades estratégicas na fase aguda da lesdo, onde predominavam a
religiosidade e o pensamento positivo e na fase cronica, onde o foco € direcionado

mais para resolucdo de problemas & busca por suporte social (PEREIRA e ARAUJO,

Em relacdo aos servicos de saude, classificado como facilitador para estes
pacientes nesta pesqguisa, um estudo mostra que & preciso um numero alto de
profissionais e de bom grau de formacdo nesta area, visto que nos custos das

internacdes por causas externas, as lesdes por traumas de coluna apresentam
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valores maiores, aumentando conforme aumenta o comprometimento e o nivel da
lesdo, ou seja, os tetraplégicos gastam mais (TUONO, ”4’OO8').

Num estudo onde o objetivo foi avaliar a qualidade de vida de 32 pacientes
com lesdo medular, em Fortaleza, utilizando o SF-36, foi demonstrado que estes
possuem grande comprometimento da (:1ualidade de vida, principalmente no que se
refere aos aspectos socials (VALL et al., 2006), pois t&m muitas dificuldades em sair
de casa e “enfrentar” a sociedade, muitas vezes praconceituosa e hipodcrita.

Um estudo realizado ha 12 anos na USP ja havia analisado a qualidade de
vida nos portadores de lesdo medular e identificou que os aspectos socials e
psicologicos eram os mais afetados. A principal perda rafere-se ao papel social,
relacionado bprmcipa!mente pela impossibilidade de retornar ao trabaiho. As
mudangas nas concepgbes de autoimagem e autcestima também foram
identificadas pela sensacao de incapacidade. A perda fisica mais importante & mais
relatada pe los pacientes foi a perda de sensibilidade e capacidade motora dos
membros (LOUREIRO et al., 1997).

A cidadania nao teve resultado significativo porque nesta categoria os
pacientes falavam de transporte, acessibilidade, habitacdo, direito a salde.
Cidadania € algo que se conquista quando se tem consciéncia de seus direitos. Por
isso & importante um trabalho de conscientizac@o desses pacientes em relacdo ao
que e cidadania e quais seus direitos, pois eles confundem os termos cidadania e

acessihbilidade.
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ra consirugao de um core set para lesdo medular
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da CIF em 109 pacientes com lesdo

A experiéncia pioneira de aplicacdo
medular nesta pesquisa pode auxiliar a comunidade cientifica na construcdo de um
core set para este perfil de pacientes, mesmo que seja ainda uma fase preliminar,
visto a,ue (530 torna a ClF viavel para ratica clinica e de pesquisa.

Esta & uma fase preliminar e empirica, que serve como base para outros
pesquisadores que estejam trabalhando neste core sel, visto que para valida-lo sao

ecessarios muitos oufros procedimentos como preenchimentc de protocolos

burocraticos, revisao sistematica de literatura, procedimento de consenso enfre

ﬁ

experts no assunto, grupos focais com 08 pacientes, estudo empirico multicéntricos,
alem de um estudo das propriedades psicométricas da escala dos qualificadores.
Todas essas fases podem levar anos para se concretizar.

Segundo o Diretor do Escritorio de Classificagbes da OMS, "para se tornar
util, instrumentos praticos com base na CIF precisam ser desenvolvidos para as
necessidades dos usuarios sem esquecer da informacdo para a estatistica e
relatorios de saude” (USTUN etal., 2004).

Para a construcao da selecdo das categorias do core set da CIF de lesao
medular os seguintes passos foram seguidos: apos a aplicagéo da CIF nos 109
sujeitos da pesquisa, as categorias nas quais a soma dos participantes do estudo
que obtiveram os qualificadores 0 ou 9 (sem problema) atingiu 30% da amostra ou
mais, foram consideradas "nd@o relevantes", pois se uma categoria for classificada
como 9 (ndo aplicavel) ela tem, efetivamente, o mesmo significado para essa pessoa
que a qualificacdo 0 (nenhum problema) (RIBERTO et al., 2008). Os resultados
podem ser visualizados no Quadro B.

Mediante essas consideracdes, o Quadro C apresenta a proposta do core
set baseado apenas na selecdo das categorias, para pessoas com lesdo medular,
que resumiu ainda mais a versdo utilizada durante esta pesquisa (Anexo 1, p. 92).
Esta nova verséo facilita a avaliacdo desta populacdo especifica, pois elimina as
categorias ndo relevantes, deixando o guestiondrio mais "enxuto”, facilitando e

agilizando a aplicacao da CIF.



B — Categorias da lisia resumida da CHU
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continua

Categorias

Felevante

Mio

Relevante

H110 Consciéncia

14 Orientacéo (Lemco iuqar, pessoa)

7 Funcdes intelectua

o)
o}
b g impuisos

4 Son

1
11
130 Funcoes da eﬂergl
013
b4

0 ~\Lemcao

bidd Memoria

152 Funcdes emocionais

b156 Funcdes da percepcdo

b 184 Funcdes cognitivas superiores

b167 Funcdes mentais da linguagem

210 Visao

0230 Audicao

b235 Vestibular (equilibrio)

b280 Dor

b310 Voz

5,

b4 10 Funcgbes do coracao

X

0420 Pressédo sanguinea

5,
7

b430 Funcdes do sisterma hematoldgico

X

b435 Funcdes do sistema imunologico (alergias...)

0440 Funcoes do sistema respiratorio

x

0515 Funcdes digestivas

>

b525 Funcdes de defecacéo

X

b530 Manutencao do peso

5\,

b555 Funcdes das gldndulas enddcrinas (mudancas hormonais)

b620 Funcdes urinarias

b640 Funcdes sexuals

>

b710 Mobilidade das articulacdes

b730 Forca muscular

b735 Ténus muscular

bh765 Movimentos involuntarios

b8 Funcoes da pele e estruturas relacionadas

RS PG 2 P2 DY

5110 Cérebro

e
N

5120 Medula espinhal g nervos periféricos

s2 Olho, ouvido e estruturas relacionadas

53 Estruturas relacionada a voz e fala

s4 Estruturas dos sistemas cardiovascular, imunoldgico e respiratorio

55 Estruturas dos sistemas digestdrio, metabdlico & endocring

sB Estruturas dos sistemas geniturinario e reprodutivo

PP KK

s710 Movimento de cabeca e pescoco

5720 Movimento de ombro

5730 Movimento de membros superiores

5740 Movimento de pelve

s750 Movimento de membros infericres

5760 Movimento de Tronco

PSR e BT P Pt




Quadro B - Categorias da lista resumida da CIF e sua

portadores de lesdao medular

continuacao

Categorias i

Mao
Relevante

58 Pele e estruturas relacicnadas X
d110 Observar/assistir X
d115 Quvir X
d140 Aprender aler X
d145 Aprender a escraver X
d150 Aprender a calcular X
d175 Resclver problemas X
4210 Realizar uma unica tarefa X
220 Realizar tarefas multiplas X
d310 Comunicacdo — recepgio de mensagens verbais X
d315 Comunicacao ~ Recepcdo de mensagens nao verbais X
d330 Fala X
d335 Producédo de mensagens nao verbais X
d350 Conversacéo X
d430 Levantar e carregar cbjetos X
d440 Uso fino das maos (pegar, segurar) X"
d450 Andar X
d465 Deslecar-se utilizando algum tipo de equipamento X
d470 Utilizac&o de transporte (carros, Onibus, trem, avido, ...) ;
d475 Dirigir {bicicleta, mato, carro, ...) X
d510 Lavar-se (banhar-se, secar-se,...) X
d520 Cuidado das partes do corpo (escovar os dentes, barbear-se, ...) X
d530 Cuidados relacicnados aos processos de excrecao X
d540 Vestir-se X
d550 Comer R
d560 Beber X*
d570 Cuidar da propria saude X
d620 Aquisicdo de bens e servicos (fazer campras, ...) X
d630 Preparacao de refeicdes (cozinhar, ...} X
d640 Tarefas domésticas (limpar a casa, lavar louca, roupas, passar, ...) K
d6e0 Ajudar os outros X
d710 Interacdes interpessoais basicas X
d720 Interagdes interpessoais complexas J
d730 Relacdes com estranhos X
d740 Relacées formais X
d750 Relacdes sociais informais X
d760 Relacdes familiares X
770 Relacdes intimas X
d810 Educacac informal X
dB20 Educacédo escolar X
d830 Educacdo superior K
d850 Trabalho remunerado 7
d860 Transacdes econdmicas hasicas X
d870 Auto-suficiéncia econdmica X
d910 Vida comunitaria X
d920 Recreacédo e [azer X
d930 Religido e espiritualidade X
d940 Direitos humanos X
d950 Vida politica e cidadania X
2110 Produtos ou substancias para consumo pessoal (comida, remédios) X
e115 Produtos e tecnologia para usc pessoal na vida didria X
e120 Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal X
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Quadro B — Categorias da lista resumida da CIF e sua relevancia nara os
po

conclusédo

Categorias Relevante Nao
Relevante
2125 Produtes & tecnologia para COMUNICECA0 s
2150 Produtos e tecnologia usados em projetes e uitetura publicos e
2155 Produtos e tecnclogia usadas em projetos & 1 itetura privados X
2225 Clima X
2240 Luz X
250 Som X
2310 Apoio de familia imediata X
2320 Apcio de amigos X
2325 Apoio de conhecidos, colegas, vizinhos, comunidade X
| @330 Apocio de pessoas em pasicédo de autoridade 7
| 2340 Apoio de cuidadores e assistentes pessoais K
2355 Apoio de profissionais da saude X
e360 Apoio de outros profissionais X
2410 Atitudes individuais de membros da familia imediata X
2420 Atitudes individuais dos amigos )
2440 Atitudes individuais dos cuidadores e assistentes pessoais K
8450 Atitudes individuais dos profissionais da saude X
2455 Atitudes individuais de outros profissionais X
e460 Atitudes sociais X
8465 Normas, praticas e ideolcgias sociais X
| 525 Servicos, sistemas ¢ politicas de habitacdo X
| 535 Servicos, sistemas e politicas de comunicacéo X
e540 Servicos, sistemas e politicas de transporte X
e550 Services, sistemas e politicas legais >
8570 Servicos, sistemas e politicas da previdéncia social X
e575 Servicos, sistemas e politicas de suporte social geral J
8580 Servicos, sistemas e politicas de saude X
e585 Servicos, sistemas e politicas de educacdo e treinamento X
2590 Servicos, sistemas e politicas de trabalho e emprego X

FONTE: elaborado pela autora.

NOTA 1. * Resultados infericres a 30% (porque a maioria dos sujeitos sdo paraplégicos) mas
considerados para o core se! pela autora por causa dos tetraplégicos, que constituiram
27.5% da amostra estudada e se relacionam com esta categoria.

NOTA 2: 7 Resu(tados inferiores a 30% (porque a maioria dos sujeitos possuem lesdes completas)
mas considerados para o core sef pela autora por causa das lesdes incompletas, que
constituiram 39,4% da amostra estudada e se relacionam com esta categoria.

MOTA 3 *** Resultados infericres a 30%, mas considerados para o core sef porgue tarefas
domésticas e cozinhar, por exemplo, sdc mais comuns entre mulheres (minoria nesse
estudo). Também as r tegorias educacdo superior e presenca de cuidadores nao se
aplicaram, devido as caracteristicas especificas desta amostra, mas ndo podem ser
desconsiderados.
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Quadro C — Propostia parcial para um core set para lesao medular

continua

PARTE 1A - FUNCOES DO CORPO

Funcdes do Corpo sédo as funcdes fisicldgicas cu psicolagicas dos sistemas corporais.
Deficiencias sdo problemas de f funcao do corpo mmo um desvio ou perda significante

Qualificadoras:

0~ Nenh uma ¢ innumma
1 - Defic
pode 'm

fgnifica que a sessoa ndo lam probiema).

1 problema presente em menos de

uftimos 30 dias),

ca um problema presente em menc

5804 & ocorre ocasionalments nos Gltimos :(J ,, .

nifica um problema presents em mais que 50% do tempo, com intensidade yue prejudica

parcialimente a vida didria da pessoa 2 ccorre freqlientemente nos Ultimos 30 dias).

4« Deficiéncia completa (significa um problema ante m mais % do tempo, com uma intensidade que prejudica
otalmente a vida diaria da pessoa e corre todes os dias nos Gltimos 30 dias).
- Néo especificado { ca gue ainformacéo & insuficiente para aspecifi

9 ~ Néo aplicavel (significa que & inapropriado aplicar um codigo particular {ax.:

25% do tempo, com uma inlensidade que

e 50% do tempo, com uma intensidade que

interfere na vida iz
3 ~ Deficiéncia grave (si

a gravidade da
funcdes da menstruag

o para mulheras’em

idade de pré menarca ou pos mencpausa).
Core set das Fungdes do Corpo Qualificador

b130 Funcdes da energia e de impuisos

b134 Sono

152 Funcdes emocionais

280 Dor

b440 Funcges do sistema respiratorio

b525 Funcoées de defecacdo

b530 Manutencéo do peso

b620 Funcdes urinarias

b640 Funcdes sexuais

bh710 Mobilidade das articulacdes

b730 Forca muscular

b735 Ténus muscular

b765 Movimentos involuntarios

08 Funcdes da pele e estruturas relacionadas




Quadro C — Proposta parcial para um core sel para lesdao n

nedular

continuacdo

PARTE 1B - ESTRUTURAD DO CO

Estruturas do Corpo sdo partes anatdmicas do corpo tais come &rgdos, membros e s

omponentes

Denuencx s sdo problemas de funcdo do corpo come um desvio ou perda significante

Qualificadores:

0 ~ Nenhuma deficiéncia {significa que em problema).
1 ~ Deficiéncia leve {significa um prob { m menos de 25% do lampe,
pode tolerar & ncarre mente nos Gllimoes 30 dias).
2 —~ Deficiéncia moderada J'zigniﬁca um problema presente em me
interfere na vida didria da pessoa e ocorre ocasionaim&m“ nos ultimos 30 di

=

narcialmente a vida diaria da pessoa e ocorre freglentements nos ultimos 30 dias).

4 - Deficiéncia completa (significa um problema presente am mais de 95% do tempao, com uma intens

lotalmente a vida didria da pessoa e corre todos os dias nos Ultimos 30 di
8 -~ Mo especificado (significa que a informacdo é insuficients para 2spec
9 ~ Ndo aplicavel (significa que & inapropriado aplicar um codigo |

idade de pré menarca ou pés mencpausa). )

que 30% do tempo,

3 ~ Deficiéncia grave (significa um problema presente em mais que 50% do lempo, com intensic

COrn uma intensi

idad

2 uUe d pessoa

com uma intensidade que

 que prejudica

nue ﬁrDlL dica

cificar a gravidade da deficiéncia).
lar {ex.: fungées da menstruagio para mulheres em

Core set das Estruturas do Corpo

Qi

alificador

3120 Medula espinhal e nervos periféricos

57 10 Movimento de cabeca & pescogo

5720 Movimento de ombro

s730 Movimento de membros supericres

5740 Movimento de pelve

5750 Movimento de membros inferiores

5760 Meovimente de Tronco

58 Pele e astruturas relacionadas
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Quadro C - Proposta parcial para um core sat para les

mz
(D
o0
o
Sy

continuacao

PARTE 2 ~ LIMITACOES DE ATIVIDADES E RESTRICAD A PARTICIPACAL

=1
o

Atividade € a execucdo de uma tarefa ou acfo per um individuo.
Participacdo g o ato de s envolver em urna situacao vital.

'f.‘uaiiﬂca dores:

- Nenhuma dificuldacde (%mmlca wr a pessca ndo tem problema).
{ - Dificuidade leve (si e em menos de
pode tolerar & ocorre raramen

2 Rmpo, Com uma intensidade qUE d pessos

nos u]*m“ca (J

x 50% do lempo, com uma intensidade que

2 ~ Dificuldade moderada (significa um “rohmn
inlerfera na vida diaria da pessoa & ocorre 0 3
3 ~ Dificuldade grave (significa um probls &m mcn;s que
oarcialmente a vida diaria da pe Altimos
4 - Dificuldade completa {significa um problema pres mtp 2m mais de
tofalmente a vida digria da pessoa a corre todos os dias ultimos 30 o
8 — Nao especificado {significa que a informac siente para
9 - Ndo aplicavel (significa que & inapropriado aplicar um coédigo particula
idace de cré menarca ou pos menopausa).

rex.

Core set das Atividades e Participagdo

d210 Realizar uma Unica tarefa

d220 Realizar tarefas multiplas

d430 Levantar e carregar objetos

d440 Uso fing das méaos (pegar, segurar)

d480 Andar

d465 Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamenio

d470 Utilizacdo de transporte (carros, &nibus, trem, avido, ...}

d475 Dirigir (bicicleta, moto, carro, ...)

cd510 Lavar-se (banhar-se, secar-se,...)

d520 Cuidado das partes do corpo (escovar os denies, barbear-se, ...)

d530 Cuidados relacionados aos processes de excrecdo

d540 Vestir-se

db550 Comer

d560 Beber

d570 Cuidar da propria saude

d620 Aguisicdo de bens e servicos (fazer compras, ...)

(630 Preparacdo de refeicdes (cozinhar, ...)

d640 Tarefas domésticas (limpar a casa, lavar louca, roupas, passar, ...)

d6s0 Ajudar os outros

d710 Interacoes interpessoais basicas

d720 interacdes interpessocais complexas

d730 Relacdes com estranhos

d740 Relacdes formais

d750 Relac8es sociais informais

d760 Relacdes familiares

d770 Relactes intimas

810 Educacdo informal

d820 Educacéo escolar

dB830 Educacdo superior

d850 Trabalho remunerado

dB60 Transacoes econdmicas basicas

d870 Auto-suficiéncia econdmica

d910 Vida comunitaria

d920 Recreacao e lazer

d930 Religido e espiritualidade

d940 Direitos humanos

d950 Vida politica & cidadania




Guadro C — Proposta parcial para um core set para lesao medular

conclusaon

PARTE 3 -FATORES AMBIENTAIS

Fatores ambientais constituem o ambiente fisico, social e de alitudes em que as pesscas vivem e
conduzem sua vida.

Quaiificadores:

0~ Nenhuma barreira 0~ Nenhum facilitador

1 -~ Barreira leve +1 ~ Facilitador leve

2 - Barreira moderada +2 -~ Facilitador moderado

3 - Barreira grave +3 — Facilitador consideravel

4 - Barreira completa +4 — Facilitador completo

Core set dos Fatores Ambientais - Qualificader
2110 Produtos ou substancias para consumo pessoal (comida, remedios)

115 Produtos e teg mlogm para Usc pessocal na vida diaria
120 Produlos e tecnologia para mobilidade e iransporte pessoal

(

|
2150 Produtos e tecnologia usados em projetos & arquitetura publicos
2155 Produtos e tecnologia usados em projetos e arquitetura privados
2225 Clima
e310 Apcio de familia imediata
e320 Apoio de amigos
2325 Apcio de conhecidos, ¢olegas, vizinhos, comunidade
2330 Apoid de pessoas em posicdo de autoridade
2340 Apcio de cuidadores e assistentes pessoais

355 Apoio de profissionais da saude

P
2360 Apoio de outros profissionais
a410 Atitudes individuais de membros da familia imediata

e420 Atitudes individuais dos amigos

2440 Atitudes individuais dos cuidadores e assistentes pessoais

s450 Atitudes individuais dos profissionais da saude

e455 Atitudes individuais de outros profissionais

2460 Atitudes sociais

ed485 Normas, praticas e ideclogias scciais

8525 Servigos, sisteras e politicas de habitacdo

e540 Servigos, sistemas e politicas de transporte

e550 Servicos, sistemas e politicas legais

e570 Servicos, sistemas e politicas da previdéncia sccial

e575 Servicos, sistemas e politicas de suporte social geral

2580 Servicos, sistemas e politicas de saude

585 Servicos, sistemas e politicas de educacao e treinamento

2590 Servicos, sistemas e politicas de trabalho e emprego

FONTE: elaborado pela autora.




Pl
nexo 1 - CIF

sienldgicas do

Ao win desy

intensidade gue

o tempa, GOy ama

sffefdncta feve
m[crxr R E ')L'nr’L bty J!iit‘”lc" "U\. Ui"mui. ;

saicducde que inge

fo Lo

vifien um p-rr)bl'cm;x qm: ¢

ada pc“,oh 0 dias,

dey torane O W3 iﬂli}ﬂﬁi‘.“
Hiimes \f) duu

avidade da deit
0 Fung

da L{LH, [aloce
¢ insuficients

e codigs

par

y, comn um intensidade que projudicarompe i

N

17 Fungde

‘)I 20 Funcies

B34 5 m(m
bidd Ateng

132 Funcdes smocionids

b136 Funcies da percepcio

bi6d Funcdes cognitivas superiores

bia7 Fuocdes muntars du linyue

hZ, FUNCOES SENSORIALS | DGR

AN

H230 Audicio

H233 Vestbular (4

High Dar

b3, FUN co 'S DA VOZ B DA FALA

B3 Y oz

T FUNCOES DOS SISTEMAS CARDIOVAS CULAR, HEMATOLOGICD, (MUNDLOGICO

£ RESPIRATORID

13410 Fungdes do Coracdio

D20 Pressio saneulnea

B30 Funcdes do sisiema_hematolarico rsaneiel

.)4135 Funedes do sistema imunoldriso :{.Zu"—na" Hipersensibilidody)

40 Fungdes do sistema rLsmrarono (e )l

UT‘{C()E D05 SISTEMAS DIGESTIYO, METARGLICO B ANDOCRING

15 Punedus digestivas

j£5)
h525 Fungdes de defecacdn

0 Manuenciy do peso

5 Funcdes das elandulag endocrinas Gmdoncas hormomgiy)

AS

Lo, FUNCOES GENITURINARIAS 6 B CPRODUTIY

b620 Puncdes urindris

H
{ ‘J{wm Funcgey sexuais

B, 1“(:"‘1(, (COES NEUROMI) ;3( UL&)LS(‘) JRLETICAS 8 REL ACTONADAS A0 MOYINENTO

h710 Mubilidade das ariiculacdes

b 730 Forca muscuiar

b73S Tdnus muscular

b763 Mavzmentos mm!

b FUNCORS

GUSISOUER OUTR ’\b UNCU" $10. fORPU

92



Primwira (n

[ Segundo £
Il

L PPGTeery da

) Yz.trlux & o

MR ith

guenlamante ¢

ol Jv"m z'm Culid

nficr urny problema

1o lom preblemy

it gus estd

altnmes

1 i,

s glie estd

dt

witdy di

T enpaed

iaproprindo a

sutheres cm idade

B0 TS

HRRC g

waapnusal, |

qhmrm m'.:d:mr;n AR

Bativas snesinsum, melonda

{

fas Fsirutt

sLESTRUTIURA DO SISTEMA NI

I i)jlmi & neryns nepifé

RUTURAS § u...lL"UN&D;\b

FSTRE ""I‘F"xf‘ RELAL TN l,A A VO, B ESLA

RESPIRATORID

s, ESTRUTURAS DOS iziSmFM AS CARDIOW A "\S(,(JI AI{,

8410 Sistema cardiovaseular

2 ifin_de ombro

_8730 Extremidade suneriar chraca. auind

=430 Sistema_resniruini i !
[, ESTRUTURAS RELACIONAD, U; '\f;b ﬁ“}"'E"L LS SESTIVO, METABOLICO £ |
!J' MDOCRING ‘
36, ESTRUTURAS EL ”!(“‘N\m&n AD SISTEMA CENITURINARIC E
REPROGDUTIVE

561l Sistema yrindrio

630 Sistema reprodutive . . .
7. ESTRUTURAS RELACIONADAS AQ MO
i de ctheCH & DEjsoRn,

TAD Peive

<750 Extremidae inferiar foerna, o0l

58 Tronen

i

8. PELEE RSTRITURAS mc}

(";()N,:\ [ras

IOUAISOUE]

LOUTRAS ESTR

URAS DO COGRPO

P

Checldist da CIF

2 Organizacio Mundial de Sadde, Se

hreo 2003,

Paginag 3



94

PARTE 2:LIMITACOES DE ATIVIDADES £ RESTRICAD A PARTICIPACAD

22 : =

N

{® .1lll'l..Lr"t.' ia f.:»’:.hﬁfﬂ \/d wme larefa ou sgda por s individee. Participacda ¢ o aig de 38 envelver em uma sitnacdo vitad.
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serulmenie wsads pura avaliccso da copocidode em texte; ou (B 0 o £ possived, uor Bipalétco am,

Do areal gmbienta

iifarpe.

= Paricipacio do individua

Notaz Use o dice 2 52 necsssdnio prm exirair mfonnagdo sobes A

Primeiro {‘ alifieador: D-‘f.\:e'npyﬁ,‘m Segunde Qualificador: Cupacidade (sem aszis@ncial
Exietiséo da Resmicdo a Participagdo Exiensdo da limitngdo e Atividade

O Nenfrume dificuidade significa que a pessoa néo tem problema

Z})g‘f ssildede feve significa um problema que estd presente menos que 25% do tempo, com uma
intensidade que & pessoa pode lalerar & que ¢eorre raramenic nos tltimos 30 dias.

2 DzJ :,.ufdzz.’e mf)dem /e significa um problema gue cstd presente em menos que 50% do tempo,
com uma intensidade que interfere na vida didria da pessoa e que ocorre ocasionalmenie nos ultimos
30 dias_

3 Bificuldude grave significa um problema cue estd presente em mais qm, 5(% do tempo, com um
intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida didria da pessoa & que ocorre freqientemente
nos titimos 30 dias.

4 Dificuidade completa significa um problema que estd presente em mais gque 93% do tempo, com
uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida didria da pessoa ¢ que ocorre todos os dias
nos Gltimos 30 dias.

§ Néo especificade significa que a informagdo ¢ insuficiente para especificar a gravidade da
dificuidade.

9 Nio aplicdvel significa que ¢ inapropriado aplicar um cédigo particular (p.cx. b650 Fungdes de
menstruacio para mulheres em idade de pré-menarca ou pds-mencpausaj.
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Anexo 2 — L

A e e A = b P g o
Questao 1: Asua dortem uma ou

3

ensacao de frio dolorosa
hoque elétrico

g

.

- Formigamento

- Alfinetada e agulhada
— Adormecimento

~ Coceira

\I (@3] UT

Guestio 3

iestionario de Dor Me

?éla .2 Hé preseﬂ ca de um ou mais

uropética DMN4

mais das seguintes

ME DO PACIENTE

uma ou mais das seguinies caracteristicas:

8 — Hipoestesia ao toque

9 — Hipoestesia a picada de agulha

97

( )sim ( )néo
{ )sim { )na
() sim { )ndo

dos sesguinies sintomas na mesma

{ )sim { )ndo
( )sim { In&o
{ )sim { )ynao
( )sim ( )nao

: A dor esta localizada numa area onde o exame fisico pode revelar

Questao 4: Na area dolorosa a dor pode ser causada ou aumentada por:

10 — Escovacao

( )sim ( )néo

Mota de 0 a 10 segundo a Escala Visual Analdgica (EVA):
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