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RESUMO

A utilização de perfis, medidas e indicadores de avaliação pa-
dronizados na avaliação e acompanhamento de indivíduos com 
deficiências e incapacidades decorrentes de lesões traumáticas da 
medula espinhal é consenso nas sociedades médicas e entidades es-
pecializadas de áreas afins. A dificuldade, entretanto, é selecionar 
uma classificação que permita uma avaliação específica do déficit 
neurológico e a mensuração do nível de independência funcional 
dos pacientes. Com tal objetivo o presente estudo utilizou a esca-
la estabelecida pela Associação Americana de Lesões Medulares 
(ASIA) e associou-a a Medida de Independência Funcional (MIF), 
em um paciente com lesão traumática da medula espinhal por 
arma de fogo, dando enfoque a avaliação e o impacto da lesão 
medular nas atividades básicas e instrumentais de vida diária.
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SUMMARY

The use of profiles, measures and standardized pointers of eva-
luation in the evaluation and accompaniment of individuals 
with deficiencies and incapacities of traumatic injuries of the 
spinal marrow is consensus in the medical societies and specia-
lized entities. The difficulty, however, is selecting a classifica-
tion that allows an objective evaluation of neurological deficit 
and the establishment of the level of functional independence 
of patients. With such objective, it was used a scale established 
by the American Association of Marrow Injuries and Functio-
nal Independence Measure, in a patient victim of spinal cord 
injury by gunshot, focusing the evaluation and the impact of 
the marrow injury in basic and instrumental activities of daily 
life.
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INTRODUÇÃO
No Brasil, a incidência de lesões traumáticas 

da medula espinal vem aumentando consideravel-
mente nos últimos anos devido aos acidentes auto-
mobilísticos e episódios de violência, principalmente 
nos grandes centros urbanos1,2. A medula espinhal 
conduz impulsos para o encéfalo e que dele se ori-
ginam. As várias vias aferentes e eferentes propor-
cionam um elo vital no controle do sistema nervoso 
central, portanto a lesão dessa estrutura irá resultar 
na perda parcial ou total da capacidade motora, 
sensibilidade, controle vaso-motor, esfincteriano, 
e função sexual3. O traumatismo raqui-medular 
(TRM) de etiologia penetrante, seja ele provocado 
por projétil de arma de fogo (PAF) ou objetos perfu-
rantes, acarreta lesões geralmente associadas a um 
grave prognóstico neurológico. No momento em que 
o projétil atinge a coluna vertebral, provoca lesões 
primárias devido a traumas (mecânico e térmico) so-
bre as estruturas neurais e vasculares. Posteriormen-
te, podem ser desencadeados eventos geradores de 
lesões secundárias, tanto por alterações isquêmicas 
como hiperêmicas sobre o tecido lesado4-6, levando 
a lesões muitas vezes irreversíveis sobre os elementos 
nervosos4.

Os avanços ocorridos nas últimas décadas na 
medicina e o conseqüente aumento da sobrevida de 
indivíduos vítimas de TRM foram acompanhados 
de uma evolução no tratamento, que passou a objeti-
var a minimização das incapacidades e complicações 
e o retorno gradual dos indivíduos à sociedade7,8. A 
importância de normas uniformes para avaliação e 
classificação das lesões da medula espinhal (LME) 
com o propósito de uma melhor interação entre os 
profissionais e pesquisadores envolvidos com o pa-
ciente, têm sido reconhecida há pelo menos duas 
décadas9,10.

A American Spinal Injury Association (ASIA) 
em parceria com a International Medical Society of  
Paraplegia (IMSOP) publicaram e validaram os “Pa-
drões Internacionais para Classificação Neurológica 
e Funcional das Lesões Medulares”. Atualmente tal 
modelo é considerado de excelência na avaliação 
destes pacientes, possibilitando a comparação de 
achados clínicos entre serviços e pesquisadores de di-
ferentes países e localidades. A ASIA/IMSOP aper-
feiçoou também a escala de Frankel, desenvolvendo 
posteriormente um indicador de comprometimento 
referente ao tipo e gravidade das lesões11.

A Medida de Independência Funcional é um 
instrumento que têm como objetivo a mensuração 

do nível de independência funcional dos indivíduos. 
A MIF serve para avaliar o impacto do TRM sobre 
as atividades de vida diária e vem ganhando espaço 
na preferência das equipes de reabilitação, pois de-
monstra através de uma pontuação específica a mag-
nitude e o potencial incapacitante das lesões12,13.

Escala de Classificação Neurológica da Lesão 
Medular (ASIA)

Tal escala permite aos profissionais da área de 
saúde classificar a lesão medular dentro de uma ex-
tensa variedade de tipos, auxiliando-os a determinar 
o prognóstico e o estado atual dos pacientes. Apre-
senta dois componentes (sensitivo e motor), além de 
elementos obrigatórios e medidas opcionais. Os ele-
mentos obrigatórios são usados para determinar o 
nível neurológico, gerando uma contagem específica 
de pontos que servem para caracterizar o funciona-
mento (sensitivo-motor) e o tipo de lesão (completa 
ou incompleta). As medidas opcionais, ainda que 
não sejam utilizadas na contagem, podem adicionar 
dados à descrição clínica do paciente11,12.

O termo lesão medular completa é utilizado 
quando existe ausência da função motora e sensitiva 
a partir do segmento lesado11,12. As lesões medulares 
incompletas ocorrem quando houver alguma função 
sensitiva e/ou motora abaixo do nível neurológi-
co11,12. A zona de preservação parcial (ZPP) refere-
se aos dermátomos e miótomos localizados abaixo 
do nível neurológico que se mantêm parcialmente 
inervados11,12. O nível neurológico estabelecido pela 
ASIA refere-se ao segmento mais inferior da medula 
com sensibilidade e função motora normais em am-
bos os lados do corpo. Torna-se importante ressaltar 
que os segmentos com função normal podem ser fre-
qüentemente diferentes em termos de sensibilidade 
e motricidade quando comparados bilateralmente. 
Quatro ou mais segmentos distintos podem ser iden-
tificados na determinação do nível neurológico. Nes-
ses casos, geralmente cada um dos segmentos é se-
paradamente marcado e não é utilizado apenas um 
“nível” para determinação do nível neurológico11,12.

A porção requerida do exame sensitivo (sen-
sibilidade ao toque leve e a agulhada) é preenchida 
através da avaliação de 28 dermátomos (lado direito 
e esquerdo do corpo). O teste para a sensibilidade 
dolorosa é realizado com uma agulha descartável, 
enquanto o toque leve é testado com algodão. O es-
fíncter anal externo também é testado para auxiliar 
na determinação do tipo de lesão (completa ou in-
completa). O exame motor é completado através do 
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teste muscular manual de 10 miótomos específicos 
(lado direito e esquerdo do corpo)11,12.

A escala de restrições da ASIA utiliza os 
achados do exame neurológico para classificar os ti-
pos de lesão dentro de cinco categorias: A = Lesão 
Completa. Não existe função motora e sensitiva nos 
segmentos medulares abaixo da lesão, incluindo os 
segmentos sacrais; B = Lesão Incompleta. Sensibili-
dade (total ou parcialmente) preservada com exten-
são através dos segmentos sacrais S4-S5, sem função 
motora abaixo do nível neurológico; C = Lesão In-
completa. Função motora preservada abaixo do ní-
vel da lesão com a maior parte dos músculos-chave 
abaixo do nível neurológico apresentando um grau 
de força muscular menor que 3; D = Lesão Incom-
pleta. Função motora preservada abaixo do nível da 
lesão com a maior parte dos músculos-chave abaixo 
do nível neurológico apresentando um grau de força 
muscular maior ou igual a 3; E = Função Normal. 
Função motora e sensitiva normais6,9,11,14-16. A escala 
ainda enumera algumas síndromes clínicas decor-
rentes de traumas medulares: Síndrome do Cordão 
Central, Síndrome da Cauda Eqüina; Síndrome da 
Artéria Espinhal Anterior; Síndrome de Brown-Se-
quard e Síndrome do Cone Medular11,17-19. 

Medida de Independência Funcional (MIF)
A Medida de Independência Funcional é con-

siderada a escala mais ampla em uso na reabilitação. 
O instrumento avalia 18 categorias pontuadas de um 
a sete e classificadas quanto ao nível de dependência 
para a realização de tarefas específicas. As catego-
rias são agrupadas em seis dimensões: autocuidados, 
controle de esfíncteres, transferências, locomoção, 
comunicação e cognição social20. Cada dimensão é 
analisada pela soma de suas categorias referentes; 
quanto menor a pontuação, maior é o grau de de-
pendência. Somando-se os pontos das dimensões 
da MIF obtém-se um escore total mínimo de 18 e o 
máximo de 126 pontos, que caracterizam os níveis 
de dependência pelos subescores7,20. Segundo alguns 
autores, a escala também oferece subsídios para uma 
ótima correlação entre a quantidade dos dados ob-
tidos e a diversidade de profissionais envolvidos na 
mensuração dos mesmos, sendo considerado um ins-
trumento confiável e sensível às mudanças relacio-
nadas às habilidades de auto-cuidado, locomoção, 
intervenções cirúrgicas e pesquisas17,21-24.

A MIF faz parte do Sistema Uniforme de Da-
dos para Reabilitação Médica (SUDRM) e é ampla-
mente utilizada e aceita como medida de avaliação 

funcional internacionalmente25. No Brasil, teve sua 
tradução e reprodutibilidade da versão em 2001 por 
Riberto et al26. Sua natureza é multidimensional, po-
dendo ser utilizada para trazer resultados quanto ao 
tratamento e como forma de planejamento terapêu-
tico.

O objetivo do presente estudo foi o de associar 
dois instrumentos de avaliação, a Medida de Inde-
pendência Funcional e a Escala de Classificação Pa-
drão de Lesões Medulares, e avaliar a aplicabilidade 
destes no gerenciamento e acompanhamento de um 
paciente vítima de traumatismo raqui-medular por 
arma de fogo.

MÉTODOS
O paciente foi submetido primeiramente a 

uma avaliação pela Escala de Classificação Padrão 
de Lesões Medulares, com duração aproximada de 
45 minutos. Testou-se o toque leve com algodão e 
a sensibilidade dolorosa com agulha descartável. Os 
resultados e a pontuação foram discutidos entre os 
integrantes do grupo. Após cerca de 30 minutos de 
pausa, a Medida de Independência Funcional foi 
aplicada e os resultados, preenchidos. Foram simula-
das situações referentes aos itens específicos da esca-
la para uma melhor certificação da pontuação final. 
Não houve necessidade de nenhum recurso especial 
além da aplicação dos instrumentos em questão. To-
dos os colaboradores envolvidos são profissionais/
estagiários da área da saúde e foram treinados pre-
viamente para a aplicação das escalas. As demais in-
formações necessárias para a pesquisa foram obtidas 
por meio de consulta ao prontuário. Um termo de 
consentimento livre e esclarecido foi assinado pelo 
paciente.

CASO
R.D.L, sexo masculino, 30 anos, segurança de 

casa noturna, relata que em julho de 2002, após en-
volver-se em uma discussão, foi atingido por 3 projé-
teis de arma de fogo, sendo que um atingiu a região 
torácica. No momento do ocorrido, referiu sensação 
de queimação seguida de paralisia dos membros in-
feriores. Foi encaminhado para a emergência de um 
Hospital Estadual localizado na Zona Norte do Mu-
nicípio do Rio de Janeiro, onde se constatou uma 
lesão traumática da medula espinhal a nível torácico. 
Na admissão, o quadro apresentado pelo paciente 
era de paralisia dos membros inferiores com função 
parcial de tronco.



No primeiro semestre de 2006, deu entrada 
no Serviço de Reabilitação Física Aplicada a Pa-
cientes Neurológicos anexado ao Curso de Fisiote-
rapia da Fundação Educacional Serra dos Órgãos. 
Após avaliação neurológica baseada nos critérios 
estabelecidos pela Classificação Neurológica Pa-
drão das Lesões Medulares, concluiu-se que o nível 
de lesão localizava-se no sexto segmento torácico 
da medula espinhal comprometendo parcialmente 
o tronco e completamente os membros inferiores. 
Abaixo do segmento afetado, o quadro clínico era 
marcado pela presença de anestesia (tátil e doloro-
sa) associada a uma paralisia dos miótomos corres-
pondentes à escala.

RESULTADOS
O escore total apresentado relativo à sensibi-

lidade superficial (tátil e dolorosa) foi 104/224, en-
quanto que a pontuação motora foi 50/100. O nível 
localizou-se em T6 (sensitivo) e T1 (motor). A lesão 
apresentada foi completa - ASIA: A (quadro 1).

Na Medida de Independência Funcional, a 
pontuação apresentada foi de 85/126, justificando a 
necessidade de assistência ao paciente na realização 
de algumas atividades básicas e instrumentais de vida 
diária. Itens relativos a cuidados pessoais, controle 
esfincteriano, transferências, locomoção e cognição 
social (interação social) apontaram dependência mo-
dificada (quadro 2).

DISCUSSÃO
As deficiências e incapacidades advindas do 

Traumatismo Raquimedular (TRM) levam a trata-
mentos de alto custo e provocam alterações no es-
tilo de vida dos pacientes devido às limitações fun-
cionais24. O aumento da expectativa de vida desses 
indivíduos fez com que o processo de reabilitação 
fosse para além da prevenção dos danos causados 
pela lesão medular, e objetivasse também a melhora 
da qualidade de vida e a independência funcional. 
R.D.L. passou a necessitar de auxílio para a realiza-
ção de determinadas atividades básicas e instrumen-
tais da vida diária. Atualmente, depende financeira-
mente dos pais, parentes e amigos próximos. Muitas 
atividades sociais que antes realizava de forma inde-
pendente, após o trauma tornaram-se dificultadas ou 
mesmo impossíveis.

A lesão da medula espinhal é uma das mais 
graves complicações que causam incapacidade no 
ser humano, pois provoca falência de uma série 
de funções vitais como: locomoção, sensibilidade, 
sexualidade, sistema urinário e intestinal e do sis-
tema nervoso autônomo. Considerando ainda que 
as principais causas de lesão medular são as trau-
máticas e que a maioria da população atingida é 
constituída por jovens com idade inferior a 40 anos, 
podemos observar uma grave incapacidade que os 
acomete de forma abrupta, com repercussões físi-
cas e psicológicas27.

Quadro 1. Avaliação padronizada nos traumatismos raquimedulares9.

revisão
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Um dos principais fatores envolvidos no prog-
nóstico dos pacientes com lesão medular é a apresen-
tação clínica na admissão, com as lesões completas 
apresentando baixo potencial de recuperação, en-
quanto que as lesões incompletas e, principalmente, 
lesões da cauda eqüina, um potencial de recuperação 
mais elevado4,5,28. Os traumas na região torácica são 
aqueles com o menor índice de recuperação, uma 
vez que neste nível o canal medular é mais estreito, 
possui menor suprimento sanguíneo e as lesões geral-
mente se apresentam como uma secção completa4.

Embora a versão brasileira validada da Me-
dida de Independência Funcional (MIF) tenha sido 
desenvolvida em 2000, estudos ainda são necessários 
como forma de corroborar seu uso na avaliação de 
brasileiros incapacitados, uma vez que peculiarida-
des socioculturais nacionais podem determinar um 
comportamento diverso dos dados fornecidos pelo 
instrumento26. A MIF forneceu resultados expressi-
vos que corroboram com a realidade e magnitude 
da lesão. A pontuação motora de 85 pontos obtida 
pelo paciente nos forneceu uma idéia clara das defi-
ciências e incapacidades apresentadas e do potencial 
incapacitante da lesão.

A escassez de estudos entre medidas de obser-
vação do profissional e a percepção que não seja a 
do próprio paciente e a proximidade que deve existir 

entre o profissional e o cuidador, geraram a necessi-
dade de verificar se ambos compartilham da mesma 
realidade quanto às condições funcionais do pacien-
te ou se existem padrões estereotipados de cuidados 
que promovam a dependência.

Wijlhuizen & Ooijendijk29 apontaram, por 
exemplo, que os pacientes relataram maior depen-
dência em atividades funcionais do que a apresen-
tada nos prontuários médicos, e que a tendência 
é que as análises de observação direta apresentem 
níveis mais baixos de incapacidade do que as análi-
ses subjetivas fornecidas pelos pacientes. Seel et al30 
estudaram a concordância entre o comportamento 
neurológico após traumatismo cerebral observado 
pelo familiares e pelo próprio paciente, mostrando 
que ambos concordaram nas seis categorias do ins-
trumento por eles utilizados, no caso a MIF. Houve 
diferença apenas na categoria comunicação, em que 
o paciente revelou ter maior dificuldade do que a 
percepção do familiar.

Os resultados do presente estudo mostraram 
concordância excelente entre as medidas do profis-
sional e do paciente em questão, com relação aos 
escores da MIF. Também sugerem que, quando 
utilizados instrumentos de validade e confiabilida-
de como a MIF e a Classificação Padrão de Lesões 
Medulares, a reprodutibilidade das medidas encon-
tradas é grande, mesmo para diferentes formas de 
observação, tornando a utilização das informações 
mais seguras, seja por fonte direta ou mesmo indi-
reta. Os critérios descritos pelos instrumentos e seu 
emprego possibilitam o uso dos dados em futuras 
pesquisas, tanto para comparar a evolução dos pa-
cientes quanto para confrontar os resultados com os 
de outros autores.

O paciente relatou que, a partir dos resulta-
dos fornecidos pelas escalas, passou a interpretar, co-
nhecer e gerenciar com mais especificidade algumas 
complicações secundárias e incapacidades provoca-
das pela lesão. Além disso, considera-se mais parti-
cipativo nas discussões da equipe multidisciplinar 
voltadas às suas expectativas funcionais e atividades 
de reabilitação.

CONCLUSÃO
Conhecer a apresentação dos pacientes com 

lesão medular em termos de independência fun-
cional e padronizar a nomenclatura utilizada para 
descrever as lesões, permite aos serviços de reabili-
tação estruturar-se para atender às demandas dessa 
população de forma mais eficiente. Neste estudo, a 

Quadro 2. Medida de Independência Funcional20.



associação da Medida de Independência Funcional 
e da Classificação Padrão de Lesões Medulares se 
mostrou eficaz para esses objetivos, pois facilita e 
norteia a equipe multidisciplinar no estabelecimento 
de metas realistas de intervenção. O atendimento de 
reabilitação ao paciente com lesão medular deve ser 
o mais precoce possível, a fim de propiciar a aquisi-
ção de melhor desempenho em menor tempo e de 
forma mais apropriada.
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