Avaliacao padronizada nos
traumatismos raquimedulares

A importancia do emprego de classificacbes padro-
nizadas para avaliacdo inicia e seguimento dos pacientes
gue apresentem déficit neurol 6gico decorrente de lesbes
traumaticas da coluna vertebral é fato aceito por todas
as sociedades médicas e grupos especializados que traba-
lham com este tipo de paciente. A grande dificuldade,
entretanto, sempre foi encontrar uma classificagdo que
permitisse uma avaliagdo objetiva do déficit neurol 6gi-
CO e a comparagdo entre os exames realizados por dife-
rentes especialistas.

A classificacio descrita por Frankel & col., em 1969,
tem sido freqlientemente empregada naliteratura, porém
apresenta limitagdo quanto a avaliagdo das alteracBes
da funcéo radicular e da sensibilidade. Com o objetivo
de estabelecer uma classificacdo que permitisse ava
liac8o padronizada, a American Spinal Injury Associa-
tion desenvolveu o manual aqui apresentado, em tradu-
¢do para o portugués, e que tem sido adotado por prati-

camente todas as grandes sociedades médicas envolvidas
no estudo da lesdo medular.

Entre nds, essa classificagdo tem sido adotada pelo
grupo de Traumatismo Raguimedular do Instituto de
Ortopedia do Hospital das Clinicas da FMUSP, pelo
Departamento de Estudos da Lesdo Medular da Associa-
¢do Paulista de Medicina e pelo Comité de Coluna da
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Es-
peramos que, com esta contribui¢do, outros grupos de
especialistas e sociedades médicas venham a empregar
esta classificagdo, permitindo que todos os profissionais
falem a mesma linguagem quando se referirem aos pacien-
tes vitimas de lesdo medular.
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APRESENTACAO

A importancia de normas uniformes para a avalia-
¢80 e a classificacdo das lesdes da medula espina (LME),

1. Grupo de Traumatismo Raquimedular do Instituto de Ortopedia e

Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da USP.
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com o propdsito de uma comunicagdo precisa entre 0s
clinicos e os pesquisadores, tem sido reconhecida ha
mais de 20 anos™. Como a adog&o inequivoca de nor-
mas ndo se tornou possivel, a Associacdo Americanade
LesBes Medulares (ASIA), ao efetuar a 32 revisao de seu
préprio sistema de classificag8o, buscou atingir um con-
senso, por meio da obtengdo de sugestBes de amplo le-
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gue de especidistas, interessados na investigacdo de
LME, assim como diversas sociedades clinicas. A inten-
¢do do Comité, que se reuniu quatro vezes em 1990-91,
foi ndo so desenvolver recomendacdes, mas também asse-
gurar gque estas, no mais alto grau possivel, permitam
comparacdes validas entre os dados sobre LME passa-
das e futuras. A intencdo é assegurar que as normas reco-
mendadas incorporem os resultados das pesguisas recen-
tes, assim como os da experiéncia clinica.

O Comité é multidisciplinar, incluindo representan-
tes da neurocirurgia, cirurgia ortopédica, medicina fisi-
ca e reabilitacdo e epidemiologia. Muitas organizacbes
e grupos interessados na classificacgo estiveram represen-
tados nas deliberactes: ASIA, o Sistema Modelo de Aten-
¢a0 das Lesdes Medulares, 0 Estudo Nacional de Lesbes
Medulares Agudas e a Sociedade Médica Internacional
de Paraplegia, assim como muitas sociedades profissio-
nais dos Estados Unidos (ver apéndice).

Para levar a cabo plenamente esta tarefa, o Comi-
té plangja publicar dois volumes: 1) este folheto, que é
um resumo de defini¢cdes do que deve ser avaliado, e 2)
um manual que definird os processos mais detalhadamen-
te — e como deve ser a avaliacdo. As recomendacdes
contidas neste folheto e no manual serdo revisadas regu-
larmente pelo Comité e as dteracdes baseadas em inves-
tigacdo que surgirem serdo efetuadas conforme a necessi-
dade.

O Comité agradece a Associacdo Americana de Pa-
ralisia por ter proporcionado o principa apoio, assim
como o Instituto Nacional sobre Incapacidade e Investi-
gacdo na Reabilitacdo.

John F. Ditunno — Presidente e Editor
Wise S. Young, MD, Co-Presidente
William H. Donovan, MD, Co-Editor
Michael B. Bracken, PhD

Margaret Brown, PhD

Grahan Creasey, MD

Thomas B. Ducker, MD

Frederick M. Maynard, Jr., MD
Samuel L. Stover, MD

Charles H. Tator, MD

Robert L. Waters, MD

Jack E. Wilberger, MD

INTRODUCAO

A medula espinal é o principal condutor através do
gual se transportam as informagdes sensitivas e motoras
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entre o0 cérebro e o corpo. A medula espinal contém tra-
tos orientados longitudinamente (substancia branca) ao
redor de uma éarea central (substancia cinzenta), onde
esta localizada a maioria dos corpos das células nervo-
sas. A substancia cinzenta esta organizada em segmentos
compostos por neurdnios sensitivos e motores. Os ax6-
nios dos neur6nios sensitivos espinais entram e 0s Moto-
res saem da medula espinal por meio das raizes. Estas
s80 numeradas e denominadas de acordo com o forame
através do qual entram ou saem da coluna vertebral.
Por exemplo, as duas raizes de C6 (esquerda e direita)

passam através do forame situado entre as vértebras
C5 e C6.

Cada raiz recebe informages sensitivas das areas
da pele chamadas dermatomos. Similarmente, cada raiz
inerva um grupo de muasculos chamado de mi6étomo. Ca-
da um dos derméatomos usual mente representa uma area
contigua e diferenciada da pele, a maioria das raizes iner -
va mais de um musculo e a maioria dos musculos é iner-
vada por mais umaraiz.

Uma lesdo medular afeta a conducéo das sensactes
sensitivas e motoras através da regido da lesdo. Por meio
de exame sistematizado dos dermé&omos e dos miétomos,
como descrito neste manual, podemos determinar o seg-
mento medular afetado pelalesdo medular. Esse exame
fornece vérios indicadores do dano neurol6gico; por exem-
plo, nivel neuroldgico, nivel sensitivo e nivel motor (nos
lados direito e esquerdo), indice sensitivo (dor e tato fi-
no), indice motor e zona de preservacao parcial.

Este folheto introduz a Escala de Deficiéncia da
ASIA (que substitui a classificagdo de Frankel modifica-
da das versdes anteriores deste folheto) e recomenda a
Medida de Independéncia Funcional (MIF — um novo
enfoque para avaliar o impacto da lesdo medular nas ati-
vidades da vida diéria e funcéo do individuo). Portanto,
os dados da MIF, descrevendo a incapacidade, comple-
mentam as medidas neuroldgicas e de deficiéncia mais
tradicionais.

Este folheto comeca com defini¢Oes béasicas dos ter-
mos mais comumente usados. A se¢do a seguir descreve
0 exame neurol dgico recomendado com ambos 0s compo-
nentes, tanto o sensitivo como o motor. As secfes seguin-
tes compreendem os indices motor e sensitivo, a Escala
de Deficiéncia da ASIA, as sindromes clinicas asso-
ciadas com a lesdo medular e a MIF. Finamente, para
uma referéncia facil, quadro resumido do sistema reco-
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mendado, para fotocopiar e usar Nno prontuario do pa-
ciente, ¢ apresentado abaixo.

TERMOS COMUNS USADOS
NAS LESOES DA MEDULA ESPINAL

Tetraplegia (refere-se a “quadriplegic’) — Este ter-
mo descreve diminui¢do ou perda da fungdo motors
elou sensitiva dos segmentos cervicais devida a lesdao
dos elementos neurais dentro do canal medular. A tetra-
plegia resulta em diminui¢do dafun¢io dos membros su-
periores, tronco, membros inferiors e o6rgdos pélvicos.
Nio inclui lesdes do plexo braquial ou dos nerves perifé-
ricos fora do canal vertebral.

Paraplegia — Este termo descreve diminuicdo ou
perda da fungdo motors e/ou sensitiva dos segmentos
toracicos, lombares ou sacrais (porém nio cervicais), se-
cundarios a danos dos elementos neurais dentro do ca-
nal vertebral. A paraplegia deixa integros os membros
superiors; dependendo do nivel, porem, pode incluir tron-
c o, membros inferiors e o6rgaos pélvicos. O termo e
corretamente usado para descrever lesdes da cauda eqiii-
na e do cone medular, porém néo lesdes do plexo lom-
bossacral ou lesdes de nerves periféricos fora do canal.

Tetraparesia ou paraparesia — O UsO destes termos
ndo e recomendado, ja que descrevem lesdes incomple-
tas de maneira imprecisa. NO entanto, a Escala de Defi-
ciéncia da ASIA oferece urn enfogue mais precise.

PADRONIZAGAO DA CLASSIFICAGAO NEUROLOGICA DA LESAO MEDULAR
ESTIMULACAQO SENSITIVO
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Dermatomo — Este termo se refere a area da pele
inervada por axdnios sensitivos dentro de cada nervo seg-
mentar (raiz).

Mi6tomo — Este termo se refere ao grupo de fibras
musculares inervadas pelos axénios motores dentro de
cada nervo segmentar (raiz).

Nivel neuroldgico, nivel sensitivo e nivel motor —
O primeiro destes termos se refere ao segmento mais dis-
tal da medula espinal com fungdo motora e sensitiva nor-
mal em ambos os lados do corpo. De fato, os segmentos
nos quais se encontra a fun¢do normal freqlentemente
diferem entre um e o outro lado do corpo e em termos
do exame sensitivo e motor. Portanto, até quatro seg-
mentos devem ser identificados para determinar o nivel
neuroldgico; por exemplo, D-sensitivo, E-sensitivo, D-mo-
tor, E-motor. Em casos como este, recomenda-se muito
enfaticamente que cada um destes segmentos seja anota-
do separadamente e que ndo se use um dnico ‘‘nivel”,
j& que isso pode conduzir a erros em tais casos. Quan-
do o termo nivel sensitivo é usado, refere-se ao segmen-
to mais distal da medula que tem funcdo sensitiva nor-
mal em ambos os lados do corpo. O nivel motor é igual-
mente definido com respeito a fungdo motora. Estes ‘*ni-
veis’ sdo determinados por meio do exame neurol 6gico
de: 1) um ponto sensitivo-chave em cada um dos 28 der-
métomos do lado direito e dos 28 dermétomos do lado
esquerdo do corpo; e 2) um musculo-chave em cada um
dos dez miétomos do lado direito e dos dez mi6tomos
do lado esguerdo do corpo.

Nivel esquelético — Este termo se refere ao nivel
em que, por meio do exame radioldgico, se encontra o
maior dano vertebral.

i ndice sensitivo e indice motor — Soma numérica
que reflete o grau de deficiéncia neurol dgica associado
com alesdo medular.

L esdo incompleta — Se é encontrada preservacdo
parcia da funcéo sensitiva e/ou motora abaixo do nivel
neurol 6gico, incluindo o segmento sacral mais baixo, a
lesdo se define como incompleta. A sensibilidade sacra
inclui sensacdo na regido da unido cutaneomucosa peri-
anal, assim como a sensagdo ana profunda. A prova
da funcdo motora é a presenca de contragdo voluntaria
do esfincter anal externo ao exame digital.

L esfio completa — Este termo é usado quando hou-
ver auséncia da fungdo motora e sensitiva no segmento
sacral mais baixo.
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Zona de preservacéo parcia (ZPP) — Este termo
se refere aquel es dermatomos e midtomos distais ao ni-
vel neuroldgico que permanecem parcialmente inervados.
Quando se encontra alguma alteracéo da fungdo sensiti-
va e/ou motora abaixo do segmento normal mais baixo,
0 hUmero exato desses segmentos deve ser anotado pa-
ra ambos os lados como ZPP. O termo é usado somen-
te em lesBes completas.

EXAME NEUROLOGICO

Introducdo — O exame neurol6gico tem duas eta-
pas (sensitiva e motora), que serdo descritas separada-
mente. O exame neurolégico tem elementos obrigatdrios
e outros opcionais, porém recomendados. Os elementos
obrigatérios sdo usados para determinar 0s niveis neuro-
|6gico/sensitivo/motor, em geral por indices, para carac-
terizar o funcionamento sensitivo/motor e para determi-
na se a lesdo é completa ou ndo. Os elementos opcio-
nais, ainda que ndo segjam usados como indices, pode-
riam somar-se a descri¢do clinica especifica de um pa-
ciente.

Quando o paciente ndo pode ser examinado comple-
tamente — Quando um ponto sensitivo-chave ou um
musculo-chave ndo pode ser examinado por alguma
razdo, o examinador deve anotar “NE” no lugar do in-
dice numérico. Em tais casos, os indices sensitivos e mo-
tores para o lado do corpo afetado devem ser marcados
separadamente, assim como os indices totais sensitivos
e motores, ndo podendo ser generalizados com respeito
a lesdo, neste momento do tratamento. No entanto, quan-
do lesBes associadas, como traumatismo craniano, lesdes
do plexo braquial, fraturas dos membros, etc., interfem
na possibilidade de completar o exame neuroldgico, o
nivel neurolégico deve, apesar disso, ser determinado t&o
precisamente quanto possivel. No entanto, a obtencéo
dos indices sensitivo e motor e o grau de deficiéncia de-
vem ser deixados para exames posteriores.

Exame sensitivo: parte obrigatéria— A parte obri-
gatoria do exame sensitivo se completa através do exa-
me do ponto-chave em cada um dos 28 dermétomos so-
bre os lados direito e esquerdo do corpo. Em cada um
desses pontos-chaves, dois aspectos da sensibilidade sdo
examinados. sensibilidade dolorosa (pin prick) e tato fi-
no (light touch). A percepgdo da dor e do tato fino em
cada um dos pontos-chaves é marcada separadamente
em uma escala de zero a trés; 0 = ausente; 1 = altera-
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do (percepcdo parcia ou alterada incluindo hiperestesia);
2 = normal; NE = ndo examinado.

O exame para a dor geralmente é feito com um afi-
nete e o tato fino é verificado com algoddo. Quando se
examina a percepcao de ponto, a incapacidade de dis-
tinguir entre sensacdo romba e de ponta € marcada
COmo Zzero.

Os pontos-chaves a seguir devem ser examinados
bilateralmente para a sensibilidade (ver esquema no
quadro resumido). Os asteriscos indicam que o ponto
esta na linha medioclavicular: C2 — protuberancia occi-
pital; C3 — fossa supraclavicular; C4 — borda superior
da articulagdo acromioclavicular; C5 — borda lateral
da fossa antecubital; C6 — dedo polegar; C7 — dedo
médio; C8 — dedo minimo; T1 — borda medial (ulnal)
da fossa antecubital; T2 — pice da axila; T3 — tercei-
ro espaco intercostal (IC)*; T4 — quarto espago IC (ma-
milos)*; T5 — quinto espaco IC (entre T4 e T5)*; T6
— sexto espaco IC (no nivel do processo xiféide); T7
— sétimo espaco |C (metade do trgjeto entre T6 e T8);
T8 — oitavo espaco IC (metade do trgjeto entre T6 e
T10); T9 — nono espaco IC (metade do trajeto entre
T8 e T10); T10 — décimo espaco IC (umbigo); T11 —
décimo primeiro espago | C (metade do trajeto entre T10
e T12); T12 — ponto médio do ligamento inguinal; L1
— metade dadistanciaentre T12 e L2; L2 — terco mé-
dio anterior da coxa; L3 — condilo femoral interno;
L4 — maléolo interno; L5 — dorso do pé ao nivel da
terceira articulagdo metatarsofalangiana; S1 — bordo
externo do calcaneo; S2 — linha média da fossa poplites;
S3 — tuberosidade isquiética; S4-S5 — é&rea perianal
(avalia-se como um sb nivel).

Além do exame bilatera desses pontos-chaves, 0 es-
fincter anal extemo deve ser examinado por meio dain-
troducéo do dedo do examinador; a sensacdo de algu-
ma contracdo deve ser classificada como presente ou au-
sente (por exemplo, anota-se sim ou néo no quadro de
resumo do paciente). Essa informacao é necessdria para
determinar se a lesdo é completa ou incompleta.

Exame da sensibilidade: parte opcional — Parafins
de avdiar a LME, os seguintes aspectos da funcdo sensi-
tiva definem-se como opcionais (ainda que segjam forte-
mente recomendados): sensibilidade postural e percepcdo
da pressdo profunda/dor profunda. Se forem examina-
dos, recomenda-se classific&los usando a escala de sensi-
bilidade que é padronizada aqui (ausente, alterada, nor-
mal). Ainda se sugere gque se examine s uma das articu-
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lagBes por extremidade, recomendando-se o dedo indica-
dor e o primeiro dedo do pé do lado direito e do lado
esquerdo.

Exame motor: parte obrigatéria — A parte obrigato-
ria do exame motor se completa pelo exame dos musculos-
chaves (um do lado direito e um do lado esquerdo do
corpo) nos dez pares de miétomos. Cada muscul o-cha-
ve deve ser examinado na seqiiéncia de proximal para
distal.

A forca de cada muasculo se classifica em uma esca-
la de seis pontos: 0 = paralisiatotal; 1 = contragéo pal-
pavel ou visivel; 2 = movimento ativo, arco de movi-
mento completo com a gravidade eliminada; 3 = movi-
mento ativo, arco de movimento completo contraa gra-
vidade; 4 = movimento ativo, arco de movimento com-
pleto contra uma moderada resisténcia; 5 = (normal)
arco de movimento completo contra resisténcia; NE =
ndo examinado.

Os seguintes musculos devem ser examinados (bilate-
ramente) e classificados usando-se a escala definida ante-
riormente. Esses musculos foram escolhidos por sua regu-
laridade dainervagdo pel os segmentos indicados e pela
facilidade de serem examinados na situacdo clinica na
gual o exame em qualquer outra posicdo que ndo sgja
supina poderia ser contra-indicado.

C5 — flexores do cotovelo (biceps braquia); C6 —
extensores do punho (extensor radial longo e curto do
carpo); C7 — extensores do cotovelo (triceps); C8 — fle-
xores dos dedos (flexores profundos) do dedo médio;
T 1 — abdutores do dedo minimo; L2 — flexores do qua-
dril (iliopsoas); L3 — extensores do joelho (quadriceps);
L4 — dorsiflexores do tornozelo (tibial anterior); L5 —
extensores longos dos dedos do pé (extensor longo do
halux); S1 — flexores plantares do tornozelo (triceps
sural).

Além do exame bilateral desses musculos, o esfinc-
ter anal externo deve ser examinado na forma de contra-
¢bes ao redor do dedo examinador e classificado como
presente ou ausente (por exemplo, anote sim ou ndo
na folha de resumo do paciente). Esta Ultima informa-
¢80 € usada unicamente para determinar se a lesdo é com-
pleta.

Exame motor: parte opcional — Para verificar a
evolucdo da LME, recomenda-se que outros misculos
sejam avaliados, porém seus resultados ndo séo usados
para determinar o indice maotor, o nivel motor ou se a
lesdo é completa. Como garantia, sugere-se que 0s seguin-
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tes musculos sgjam examinados: |) diafragma; 2) deltéi-
de; 3) biceps crural (isquictibiais laterais). Sua forca é
catalogada como ausente, fraca ou normal.

INDICES SENSITIVO E MOTOR/NIVEIS

indices sensitivos e nivel sensitivo — O exame exigi-
do gera quatro modalidades sensitivas por derméatomo:
D — dor, D — tato fino, E — dor, E — tato fino. Co-
mo se indica na folha de resumo, esses indices sd0 a so-
ma dos dermatomos de ambos os lados do corpo que
originam dois indices sumarios sensitivos: indices da dor
e do tato fine. Os indices sensitivos determinam um
meio para documental numericamente ateracdo na fun-
¢do sensitiva. Além disso, pelo exame sensitivo obrigaté-
rio, obtém-se os componentes para determinar o nivel
neuroldgico (nivel sensitivo), a zona de preservagao par-
cia e o grau de deficiéncia.

i ndices motores e nivel motor®— O exame motor
exigido gera duas graduagBes motoras para cada par de
miotomos: direito e esquerdo. Como se indica na folha
de resumo anexa, esses indices sdo somados de cada la-
do do corpo para gerar um indice motor Unico global.
O indice motor fornece um meio para documentar nume-
ricamente a funcdo motora. Além do exame motor obri-
gatério, sdo avaliados os componentes motores para de-
terminar o nivel neurolégico (nivel motor), a zona de
preservacdo parcial e o grau de deficiéncia.

Determinagdo do nivel motor: consideragdes adicio-
nais — Assim como cada raiz inerva mais de um muscu-
lo, a maioria dos musculos é inervada por mais de um
segmento nervoso (usualmente dois segmentos). Portan-
to, o fato de se escolher um musculo ou um grupo mus-
cular (por exemplo, o musculo-chave) para representar
um segmento medular Gnico € uma simplificagdo, usan-
do a idéia de que em qualquer misculo a presenca de
inervagdo por um segmento e a auséncia de inervagéo
por outro segmento resultara em um musculo debilitado.

Assim sendo, se um musculo tiver pelo menos grau
3, considera-se que tem inervagdo intacta pelos segmen-
tos mais proximais que o inervam. Para determinar o
nivel motor, 0 musculo-chave seguinte mais proximo de-
ve ser de grau 4 ou 5, ja que este musculo terd intacto
os dois segmentos que o inervam. Por exemplo, se ndo
se encontrar atividade nos musculos-chaves de C7 e o
musculo de C6 tiver grau 3, entdo o nivel motor no la
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do do corpo que foi examinado é C6, sempre e quando
0 musculo de C5 for pelo menos de grau 4.

A critério do examinador, verifica-se se 0 misculo
gue tem grau 4 esta totalmente inervado. 1sso é necessa-
rio porque vérios fatores poderiam, em alguns pacien-
tes, inibir um esforco maximo durante o exame clinico
em determinadas etapas ap0ds a lesdo. Exemplos disso in-
cluem dor, posicdo do paciente, hipertonicidade e desu-
s0. Um grau 4 ndo deve ser considerado normal se 0 exa-
minador considera que nenhum desses fatores inibidores
esta presente e 0 paciente esta realizando seu maximo
esforco e, mesmo assim, acance somente grau 4 neste
musculo.

Em resumo, o nivel motor (0 segmento motor nor-
mal mais baixo, que pode ser diferente segundo o lado
do corpo) é definido como o misculo-chave mais baixo
que tem pelo menos grau 3, sempre e quando os mUscu-

los representados nos segmentos acima desse nivel se clas-
sifiguem como normais(4 ou 5).

ESCALA DE DEFICIENCIA
DA ASIA (MODIFICADA DE FRANKEL)™"

A seguinte escala é empregada para classificar o
grau de deficiéncia.

A — Completa. N&o h& fungdo motora ou sensiti-
va preservada nos segmentos sacros S4-S5;

B — Incompleta. Ha funcdo sensitiva porém nao
motora preservada abaixo do nivel neurol6gico estenden-
do-se até os segmentos sacros S4-Sb;

C — Incompleta. Ha funcdo motora preservada
abaixo do nivel neurolégico e a maioria dos muscul os-
chaves abaixo do nivel neurolégico tem grau inferior a 3;

D — Incompleta. Ha funcdo motora preservada
abaixo do nivel neurolégico e a maioria dos muscul os-
chaves abaixo do nivel neurolégico tem grau 3 ou mais;

E — Normal. As fungdes sensitivas e motoras sao
normais.

SINDROMES CLINICAS

Sindrome centromedular — E uma les3o que ocor-
re quase exclusivamente na regido cervical, com preserva-
¢80 da sensibilidade sacra e maior debilidade dos mem-
bros superiores que nos membros inferiores.

Sindrome de Brown-Sequard — E uma lesio que
produz maior perda motora e proprioceptiva ipsilateral
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

CUIDADOS PESSOAIS ADMISSAO ALTA
A. ALIMENTAGAO _
B. CUIDADOS COM APARENCIA
C.BANHOS
D.VESTIR PARTE SUPERIOR DO CORPO
E.VESTIR PARTE INFERIOR DO CORPO
F.ASSEIO

CONTROLE DE ESFINCTERES
G.CONTROLE  VESICAL
H.CONTROLE ~ESFINCTER ANAL
MOBILIDADE/TRANSFERENCIA
L.CAMA CADEIRA, CADEIRA DE RODAS
J.BANHEIRO
K.BANHEIRA, CHUVEIRO
LOCOMOCAO
L.CAMINHAR, CADEIRA DE RODAS
M.ESCADA -
COMUNICACAO
N.COMPREENSAO
0.EXPRESSAO
COGNICAO SOCIAL

P.INTERAGAO  SOCIAL
Q.SOLUGAO DE PROBLEMAS
R.MEMORIA

NOTA: NAO DEIXE ESPAGOS EM BRANCO.ANOTE 1 SE O PACIENTE NAO PUDER SER EXAMINADO DEVIDO A RISCOS

e perda da sensibilidade contralateral da dor e da tempe-
ratura.

Sindrome anterior da medula espinal — E uma le-
sd0 que produz perda da fungdo motora e da sensibilida-
de a dor e a temperatura, preservando a propriocepcao.

Sindrome do cone medular — E uma lesdo da medu-
la sacra (cone) e das raizes lombares dentro do canal
que usuamente resulta em arreflexia de bexiga, intesti-
no e membros inferiores. Os segmentos sacros poderiam
ocasionalmente mostrar reflexos preservados, por exem-
plo, o bulbocavernoso e os reflexos miccionais.

Sindrome da cauda eqliina — Uma lesdo das raizes
nervosas lombossacras dentro do canal neural resulta
em arreflexia de bexiga, intestino e membros inferiores.

MEDIDA DE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL (MIF)

Para descrever plenamente o impacto de uma lesdo
medular sobre o individuo e monitorar e avaliar o pro-
gresso associado com o tratamento, é necessdria uma
medida padronizada das atividades da vida diaria. A
medida de independéncia funcional (MIF) é um meio pa
ra avaiar o grau de funcdo de amplo uso nos Estados
Unidos e esta obtendo aceitacdo em nivel internacional.

A MIF enfoca seis &reas de funcionamento: autocui-
dado, controle dos esfincteres, mobilidade, locomocao,
comunicacdo e convivéncia social. Em cada area avaliam-
se duas ou mais atividades/elementos para um total de
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7- INDEPENDENCIA TOTAL

(IMEDIATA, COM SEGURANCA) SEM.
6- INDEPENDENCIA MODIFICADA ASSISTENCIA
(APARELHADA)

DEPENDENCIA MODIFICADA

SUPERVISAO

4- ASSISTENCIA MINIMA

(CAPACIDADE = 75%*)

3- ASSISTENCIA MODERADA

(CAPACIDADE = 50%¢+) COM
ASSISTENCIA

DEPENDENCIA COMPLETA

2- ASSISTENCIA MAXIMA
(CAPACIDADE=  25%t+)
ASSISTENCIA TOTAL

(CAPACIDADE = 0%¢+)

N—Im —=

=
1

18 elementos. Por exemplo, a &rea de autocuidado é com-
posta por seis atividades. comer, asseio, banhar-se, ves-
tir a parte superior do corpo, vestir a parte inferior do
corpo e higiene pessod.

Cada um dos 18 elementos é avaliado em termos
de independéncia da funcdo, usando uma escala de sete
pontos:

Independente (ndo requer assisténcia de outra pes
soa) — 7 — completa independéncia: a atividade é feita
de forma segura, sem modificacdo, sem Ortese ou apoio
assistencial e em tempo relativamente razodvel; 6 — inde-
pendéncia modificada: a atividade requer apoio assisten-
cia e/ou ndo um tempo maior para sua execucdo e/ou
se realiza de forma segura (ver quadro acima).

Dependente (requer supervisdo de uma pessoa ou
assisténcia fisica) — 5 — supervisdo; ndo requer assistén-
cia fisica, porém necessita de estimulos e disposicao; 4
— assisténcia com minimo de contato: o individuo ndo
requer mais que contato fisico e emprega nesta ativida-
de 75% ou mais do esforco necessario; 3 — assisténcia
moderada: o individuo requer mais que contato fisico e
emprega nesta atividade de 50 a 75% do esforco necessa
rio; 2 — assisténcia méxima: o individuo emprega nesta
atividade de 25 a 50% do esforco necessario; 1 — assis-
téncia total: o individuo emprega nesta atividade de 0 a
25% do esforco necessario.

Assim, a pontuacdo total da MIF (a soma de todas
as atividades) estima o custo da incapacidade em termos
de segurancga, da dependéncia de outras pessoas e dos
dispositivos tecnolégicos. O perfil da pontuacdo por
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area e por elementos marca os aspectos especificos da
vida diaria que tenham sido mais afetados pela LME.

Ao se usar a MIF em individuos que tiverem LME,
deve-se considerar que a MIF foi desenvolvida para os
incapacitados de maneira geral. Avalia aquelas areas de
atividades que sgjam afetadas pela deficiéncia entre di-
versos grupos de incapacitados. Ainda que se tenham ex-
plorados pontos basicos de confiabilidade e validade da
MIF pelos que a desenvolveram, sua validade como ins-
trumento para medir com precisdo o grau da funcionabi-
lidade em toda a populagdo com LME tem ainda que
ser demonstrado empiricamente. Por exemplo, ainda néo
esta claro que os elementos de autocuidado avaliam com
sensibilidade as alteracbes na funcdo observadas pelos
tetraplégicos no transcorrer de sua reabilitacdo. Além
disso, a avaliacdo de confiabilidade para as areas de co-
municagdo e de convivéncia social mostrou ser inferior
as outras areas de avaliacdo. Apesar dessas dificuldades,
recomenda-se emprego da MIF, ja que é relativamente
facil de ser usada, porque reflete aspectos funcionais im-
portantes na LME e porgque os par@metros para seu uso
foram cuidadosamente desenvolvidos ©
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As filiagbes dos membros do comité que participam no
desenvolvimento das normas aqui
guintes:

recomendadas sdo as se-

American Academy of Orthopaedic Surgery (AAOS)
Academia Americana de Cirurgia Ortopédica
American Academy of
(AAPM&R)

Physical Medicine and Rehabilitation
Academia Americana de Medicina Fisica e Resbilitacdo
American Association of Neurological Surgery (AANS)
Associacd0 Americana de Cirurgia Neurolégica

American Association for Surgery of Trauma (AAST)
Associag@ Americana para Cirurgia do Trauma
American College of Epidemiology

Colégio Americano de Epidemiologia

APENDICE

American Congress of
Congresso

Rehabilitation Medicine (ACRM)
Americano de Medicina e Resbilitacéo
American Congress of Surgery (ACR)

Congresso  Americano de Cirurgia

American  Soinal  Injury Association  (ASA)
Associagdo Americana de LesBes Medulares

Congress of Neurological Surgery (CNS
Congresso de Cirurgia Neurolégica

International Medical Society of Paraplegia (IMSOP)
Sociedade Médica Internaciond de Paraplegia
Joint Section on Neurotrauma and Critical
CNS

Secdo Conjunta sobre Neurotrauma e Mangio Critico da AANS/
CNS

The Neurotrauma Society
Sociedade de Neurotrauma
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