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OBJETIVOS

® Descrever um exame neuroldgico normal, assim
como as alteracoes que podem ser encontradas de
acordo com as regides.

& Identificar distribui¢des de dermatomos e
midétomos.

# Distinguir as dificuldades para avaliacdo
neuroldgica no paciente inconsciente.

B Reconhecer as escalas de avaliagdo neuroldgica de
uso internacional.
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1. INTRODUCAO

Conceitos gerais

A medula espinhal é uma estrutura cilindrica, longa, envolvida
pelas meninges, que se estende desde o crdnio a borda inferior da

primeira vértebra lombar.

A segmentacao € a base
da avaliacdo neurologica
padrao da medula espinhal.
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Segmentacao funcional da medula.

Ela possui dois espessamentos: cervical e lombar, associados a saida
de raizes de nervos espinhais. Os 31 pares de nervos espinhais
definem uma segmentagdo externa. Considera-se, portanto,
a medula composta por 31 segmentos, contendo fasciculos

radiculares, ventrais e dorsais.
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Raiz sensorial, raiz motora e arco reflexo:
base fisioldgica do funcionamento medular.

Raiz sensorial, parte motora e arco reflexo: base fisiolégica do funcionamento medular

Representacdo esquematica da medula espinhal, raizes e nervo espinhal
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A medula contém dois tipos de vias:

Mediam as funcoées motoras e
fibras autdnomas viscerais.

Recebem e conduzem as
informacdes sensitivas.

A origem, o trajeto e as terminacodes das vias espinhais
ascendentes e descendentes encontram-se entre as vias
melhor documentadas no sistema nervoso central.

o mmm———
- - -

-

A secdo completa da medula espinhal ocasiona, abaixo do nivel da
lesao:

» perda da sensibilidade,
» perda da fungao motora,
¢ aboli¢ao do tonus muscular,

» perda da atividade reflexa.

Abaixo sdo apresentados os dermédtomos e miotomos.

Area de pele inervada por Conjunto de fibras musculares
axonios sensoriais de cada raiz  inervadas por axénios motores de
nervosa, que corresponde a cada raiz nervosa, que corresponde
um segmento medular. a um segmento medular.

O segmento medular alterado no trauma e suas alteragdes
neuroldgicas consequentes, obtidas no exame neuroldgico
padronizado, definem niveis de lesdo medular.

Por defini¢do, o nivel neuroldgico é o segmento mais caudal i
da medula espinhal, com fungdes sensitiva e motora normais |
em ambos os lados do corpo. :

o

[ S —————

Segmento mais caudal da medula espinhal com
funcdo sensitiva normal em ambos os lados do
corpo.

Segmento medular mais inferior, cujo principal
musculo apresenta pelo menos grau trés de forca,
enquanto os principais musculos representados
pelos segmentos superiores apresentem forca
normal.

Nivel correspondente & maior lesdo vertebral no
exame radiologico.

Dermatomos e midtomos caudais a nivel
neuroldgico que permanecem inervados de forma
parcial; ou seja, apresentam alguma preservacao da
funcdo sensitiva ou motora.
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A importéncia da
padronizacéo se deve ao fato
da apresentacdo inicial do
paciente com lesdo medular
ser o fator primordial para

a escolha do tratamento e
prognaostico.
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2. CLASSIFICACAO

No final da década de 1960 surgiram as primeiras comunicagdes
sobre a necessidade de estabelecer uma nomenclatura do exame
neuroldgico de pacientes com lesdo medular espinhal.

A padronizac¢do de uma uUnica linguagem de avaliacoes permitiria:
¢ aumentar a consisténcia e a reprodutibilidade da avaliacao;

* documentar e comparar progndsticos e terapias.

Vérias escalas foram desenvolvidas nos tltimos cinquenta anos:
Frankel Scale, Lucas e Ducker’s Neurotrauma Motor Index,
Sunnybrook, Botsford, Yale e, por tltimo, a escala da Associagdo
Americana de Lesao Espinhal (ASIA, segundo suas siglas em
inglés), que se estabeleceu nos dltimos anos como o padrado de
validacdo (Evangelista Santos Barcelos, A. C., Scardino, F. B.,
Patriota, G. C., Rotta, J. M. e Botelho, R. V., 2009).

Todas as classificagdes sdao baseadas nas avalia¢gdes motora e
sensitiva, e algumas tentam associar um indice de independéncia
funcional. A grande diferenca entre a maioria destas classificagoes
esta no tipo de graduagdo do estado neurolégico e na determinacao
de dermatomos e mi6tomos chaves avaliados.

A primeira escala amplamente utilizada foi a de Frankel et al.
(1969):

Lesdo completa tanto motora

A Lesa mpl S
220 COTRIEE como sensitiva
Preseracis Preservacdo de alguma
B sensibilidade, associada & paralisia

nsitiva baix
>ensiiiva baixa motora completa

Preservacdo de alguma forca

¢ Preservacao motora
muscular sem uso funcional

ndo funcional

Preservacao motora .
D 7o Forca m lar funcional
funcional orca muscular funciona
E Normal Sem déficits

A escala da ASIA surgiu em 1984 incorporando a escala Frankel,
classificando a lesdao entre A e E, definindo 10 (dez) pares de
musculos principais a serem avaliados, e criando um indice motor
(motor score), mas ainda sem incorporar o indice sensitivo. A escala
sofreu revisdes subsequentes (1992 e 2002). Em 1992, a escala
incorporou o indice sensitivo ao indice motor, produzindo as
escalas motora e sensitiva.

Os indices sensitivo e motor sdo uma soma numeérica de
classificacoes, refletindo o grau de deficiéncia neurolégica
associado a lesao medular.

o ————
N
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3. EXAME CLINICO NEUROLOGICO PADRONIZADO (ASIA)

Avaliacdo sensitiva (ASIA)

A avaliacdo sensitiva é feita para a dor e o toque suave.

A dor é avaliada estimulando-se com um alfinete delicado e
o toque ¢é avaliado ao se tocar levemente com um pedaco de
algodao.

| JE SRR 4

o

Os resultados sdo classificados da seguinte forma:

2 Normal

Deteriorado (ndo ha diferenca entre a espetada
forte ou leve), mas hé a sensacao

0 Sem sensibilidade
2 A sensibilidade no corpo e na face é igual

Hé sensibilidade, mas é menor do que o toque
em fases da face.

0 Sem sensibilidade

Abaixo estdo padronizados os dermatomos e suas referéncias
(American Spinal Injury Association [ASIA], 2008a).

- Occipital atrés da orelha
- Fossa supraclavicular
- Articulacdo acromioclavicular

o N

Dermatomos C2 a C4

Traumatismos—Exame neuroldgico em trauma vertebral
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- Epicondilo lateral do cotovelo - Superficie dorsal da falange proximal do dedo minimo
- Superficie dorsal da falange proximal do polegar - Epicondilo medial do cotovelo
- Superficie dorsal da falange proximal do dedo médio - Sulco deltopeitoral

T1

Dermatomos C5 a T2

Programa de Formacao
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Linha medioclavicular, 4° (quarto) espaco intercostal, Ponto médio entre T12 e L2

linha mamilar
Lado medial da coxa (no meio de uma linha imaginaria
Xifoides entre o ponto médio do ligamento inguinal e o condilo
femoral medial)
Umbigo

Condilo femoral medial, acima do joelho

Linha média do ligamento inguinal

Maléolo medial

Dorso do pé no terceiro metatarsofalangica comum

Dermatomos a nivel toracico Derméatomos lombares

Programa de Formacao
Continua AOSpine Traumatismos—Exame neuroldgico em trauma vertebral 49 )»




Programa de Formacao
Continua AOSpine

- Borda lateral do calcaneo

- Fossa poplitea

- Tuberosidade isquial

- Regido perianal

Dermatomos sacros

Algumas sensagoes opcionais que podem ser avaliadas sao:

» movimentos articulares que se apresentam
em 8 a 10 articulagoes avaliadas e descritas
como:

* ausente,
» diminuido,
* normal;

|» sensacdo de pressao profunda que descreve
como:

° presente,

° ausente.

indice sensitivo

E importante
lembrar que o
nivel sensitivo é
definido como o
segmento mais

caudal da medula
espinhal, com
funcéo sensitiva
normal em
ambos os lados
do corpo.

Para cada tipo de sensibilidade (tato superficial e dor) produz-
se uma pontuacao total de 56 pontos (0-2 para cada um dos 23
derméatomos definidos). O indice sensitivo total é de 112 para cada
um dos dois tipos de padronizacao de sensibilidade testada.

Consulte o item '

“Exame neuroldgico”,

secao “Esquema de
padronizacdo do exame
neurolégico segundo a ASIA”.

Traumatismos—Exame neuroldgico em trauma vertebral
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Avaliacdo motora (ASIA)

A forca do musculo é graduada em 0-5, de acordo com a escala
Scale for Muscle Strength (Medical Research Council [MRC], 1981):

Paralisia
Movimentos presentes e sem vencer a gravidade

Movimentos presentes em toda a amplitude
com gravidade eliminada

Série completa contra a gravidade
Contra alguma resisténcia
Contra resisténcia total

Musculo que ndo pode ser testado
(por suas siglas em inglés: Non Tested)

Os musculos principais sdo escolhidos porque eles sdo
inervados por dois mi6tomos. Por convengao, se a forca de
um musculo-chave testado é pelo menos grau trés, o musculo
que estd localizado acima é considerado normal.

o ———
| S ——

Em seguida, sdo apresentados os midétomos e seus segmentos
motores, e 0 modo sugerido do exame neuroldgico, segundo foram
definidos pela ASTA (2008b) com seus correspondentes graficos
(Campbell, Dejong e Haerer, 2005, 127).

Biceps
® Coloque a mao do paciente sobre o abdomen e peca que
leve a mao até o nariz, para eliminar assim a gravidade.

e Solicite ao paciente que flexione o braco contra a gravidade
e mantenha o movimento.

¢ Caso o paciente consiga realizar o movimento, apoiar o
ombro e aplicar resisténcia.

_/

[\

Biceps flexores do antebraco

Traumatismos—Exame neuroldgico em trauma vertebral
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Extensor do punho Triceps

* Peca ao paciente que mova o punho para cima. ® Coloque a mao do paciente sobre o abdomen e peca que

. . estique o braco.
e Em seguida, mova o punho para cima e mantenha a a ¢

posicao. ® Peca ao paciente que dobre o brago e mantenha a mao

e Empurre o punho para baixo. prdrsitng del ol

¢ Caso o movimento seja normal, apoie o cotovelo e empurre
o brago para baixo, testando contra resisténcia (ndo deixe o
paciente realizar a acao escapular).

)

Extensores do punho Extensores do antebrago — Triceps
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Flexor longo dos dedos Abdutor dedo minimo
e Separe o dedo do meio, imobilize a articulagao ® Segure a mao do paciente e peca que tente mover o dedo
interfalangica proximal e mantenha a articulagao minimo para fora. Sentir a presenca do movimento.
metacarpofalangica. . .
ctacarpo sic ¢ Pedir ao paciente que tente mover o dedo para fora e o
¢ Peca ao paciente que dobre o dedo para os lados. mantenha nessa posicao.
e Em seguida, peca que dobre o dedo para cima e segure-o. e Por ultimo, testar a resisténcia contra a resisténcia, oposto

ao movimento do quinto dedo.

e Por ultimo, tente realizar a extensao dos dedos, e peca ao
paciente que resista a sua agao de resisténcia.

Flexor longo dos dedos Abdutor do dedo minimo

Programa de Formacao
Continua AOSpine Traumatismos—Exame neuroldgico em trauma vertebral 413 »




lliopsoas Quadriceps
e Com o paciente em dectbito dorsal, dobre a coxa do e Levante o pé da cama para evitar resisténcia por atrito e
paciente até a barriga. peca ao paciente que o estenda e o mantenha.
¢ Peca ao paciente que reproduza o movimento, e sinta-o. e Tente empurrar o joelho para baixo e avalie o movimento

contra a resisténcia.

e Levante a coxa da cama para evitar atrito, em posicao
neutra, pega ao paciente que dobre as coxas em 90° e as
mantenha nessa posicao.

* Se for possivel, estabilize a outra coxa e pressione o lado a
ser testado, para avaliar a forga contra a resisténcia.

Flexor da coxa — lliopsoas Extensor do joelho — Quadriceps

Programa de Formacao
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Dorsiflexores do tornozelo Extensor longo do hélux
* Peca ao paciente para apontar o pé em direcao ao joelho. ® Peca ao paciente para apontar o halux na direcao do joelho.
e Em seguida, que repita 0 movimento e mantenha o pé e Em seguida, que o mantenha.

nessa posicao.

¢ Em seguida, empurre para baixo o dedo do pé, apdie o
e Por ultimo, empurre para baixo o tornozelo, para avaliar o tornozelo e teste contra a resisténcia.
movimento de resisténcia.

Dorsiflexor do tornozelo — Tibial anterior Extensor do halux

Programa de Formacao
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Em cada lado do corpo, cada

Flexores plantares segmento motor recebe :

¢ Peca ao paciente que incline o pé em dire¢dao ao chao, tal uma pontuacao entre Oes, Ellmportante’ Iem_br_ar que 0

como no acelerador do carro. totalizando 50 pontos em cada nivel motor ¢ definido como o
lado, com um indice motor segmento medular inferior cujo

e Em seguida, flexione a coxa até o abdomen e flexione a total de 100 pontos no paciente principal mdsculo apresenta forca

perna sobre o mesmo para descansar o pé sobre a cama. neurologicamente intacto. grau 3, sempre que 0s principais
. A medida que o nivel motor musculos representados nos
* Peca ao paciente que levante o calcanhar para fora da cama. sobe, ou seja, a lesdo torna- segmentos superiores tenham
e Por ultimo, pressione o pé para baixo sobre a mao que o se superior, menor é o indice forca normal.

segura, como se fosse pisar num acelerador. motor.

Veja a seguir o ‘

“Exame neuroldgico”,

secdo “Esquema de
padronizacao do exame
neurolégico segundo a ASIA”.

?

Flexdo plantar do pé — Gastrocnémio e séleo
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Exame neuroldgico (ASIA)
Para o estudo do exame neuroldgico, recomenda-se seguir o seguinte padrao:
Para ver o esquema original, clique na figura:

Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam

gmesiassens - CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

LIGHT PIN
MOTOR LoHr PN SENSORY
R L . ;&;ﬂYg ?"Lrl"s:gj“ ) R L R L KEY SENSORY POINTS
c5 Elbow flexors c2
cé Wrist extensors c3 (1) = 323?:2
c7 Elbow extensors C4 2 = normal
c8 Finger flexors (distal phalanx of midaie finger, Cc5 NT = not testable
T1 Finger abductors (iittle finger) c6 -
UPPER LIMB
rora.  [J+= "] gg
(MAXIMUM) ~ (25) (25) (50) 1
Comments: 2 '.
T3 $45
T4 vy,
T5 \AN ‘
T6 g % '
77
T8
79
T10
1 /
T12 &
L1 ¢
L2
L3
L2 Hip flexors L4
L3 Knee extensors L5
L4 Ankle dorsiflexors S1
L5 Long toe extensors S2 < ¥,
81 Ankle plantar flexors S3
(VAC) y anal i S4-5]

LIGHT TOUCH SCORE  (max: 112)

(Yes/No) | | I: (DAP) Deep anal pressure (yes/No)
CIC-
TOTALS + =

PIN PRICK SCORE (max: 112)
LOWER LIMB
TOTAL D + D=|:I

As#k INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL I SC%S

The most caudal segment MOTOR D D

MAxmuM) 25 @25 60 (MAXIMUM) (56) (58)  (56) (56)
(In complete injuries only)
NEUROLOGICAL R L SINGLE COMPLETE OR INCOMPLETE? [___]|  ZONE OF PARTIAL R L
LEVEL SENSORY[ ][]  NEUROLOGICAL [  incompiete - any sensory ormotortrction n 54-55 PRESERVATION sensory [ 1]
LEVEL Most caudal level

MOTOR D D

with normal ASIA IMPAIRMENT SCALE (AIs) [ ] with any innervation
This form may be copied freely but should not be altered without p ion from the Americ Spinal Injury Association. REVo4/11
Esquema padrdo do exame neuroldgico (ASIA, 2006)
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http://www.asia-spinalinjury.org/publications/59544_sc_Exam_Sheet_r4.pdf

O estado do sistema nervoso autébnomo e o controle do esfincter também foram padronizados (ASIA, 2009).

Para ver o esquema original, clique na figura:

AMERICAN SPINAL [MIURY ASSOCIATION I S C GDS
AUTONOMIC STANDARDS ASSESSMENT FORM Anatomic Diagnosis: (Supraconal o, Conal o, Cauda Equina o)
Patient Name:

General Autonomic Function Lower Urinary Tract, Bowel and Sexual Function

System/Organ Findings Abnormal conditions Check [ Score

mark ]

Autonomic Normal [ I
control of the Abnormal Bradycardia - T

heart _ Ability to prevent leakage (continence)

Tachycardia
- Bladder emptying method
Other dysrhythmias speciy)
Unknown _Bowel - - _
Unable to Sensation of need for a bowel movement
assess

Autonomic Normal Ability to Prevent Stool Leakage (Continence)
control of blood | Abnormal Resting systolic blood pressure Voi i -

pressure below 90 mmHg oluntary sphincter contraction

Orthostatic hypotension “Sexual Fur - |
Autonomic dysreflexia Genital arousal Psychogenic
Unknown - (erection or lubrication)
Unable to Reflex
_ _ assess S, Orgasm
Normal Ejaculation (male only)
control of Abnormal Hyperhydrosis above lesion Sensation of Menses (female only)
sweating Hyperhydrosis below lesion
Hypohydrosis below lesion 2 = Normal function, 1=Reduced or Altered Neurological Function
Unknown S 0=Complete loss of control NT=Unable to assess due to preexisting or
Unable to ‘ - concomitant problems
assess i i
Temperature Normal Urodynamic Evaluation
regulation Abnormal Hypertherrma System/Organ Findings Check
Hypothermia mark:
Unknown L _ Sensation during fill Normal
Unable 1o ensation during filling orma
Increased
assess Reduced

A ic and Normal As T

Somatic Control | Abnormal Unable to voluntarily breathe N = i

of Broncho- requiring full ventilatory support - ON-SPECING

pulmonary Impaired voluntary breathing Detrusor Activity Normal

System requiring partial vent support Overactive

Voluntary respiration impaired Underactive
does not require vent support i Acontractile ]
Unknown I i T Sphincter Normal urethral closure mechanism
INormal urethral function during voiding
Incompetent
Detrusor sphincter dyssynergia
Non-relaxing sphincter
Date of Injury. Date of Assessment Examiner
This form may be freely copied and reproduced but not modified (Sp Cord, 2009, 47, 36-43)
This assessment should use the terminology found in the International SCI Data Set
(ASIA and ISCoS - http://www.asia-spinalinjury.org/bulletinBoard/dataset.php)

Diagrama padrdo de avaliacdo autondmica e de controle do trato urinério inferior e funcdo sexual

Programa de Formacao
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http://www.asia-spinalinjury.org/publications/Autonomic_Standards_Assessment_Form_FINAL_2009.pdf
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4. EXAME DO PACIENTE EM COMA

O exame neuroldgico padrdo para pacientes com lesdo medular
traumadtica depende de avaliagdes qualitativas e quantitativas de
forca e sensibilidade.

: Desta forma, a avaliacao nao pode ser feita completamente
1 em pacientes com estado mental alterado ou em coma.
1

[——

N o e e

Por outro lado, a alteragdo do nivel de consciéncia apds o trauma
é considerado fator de prognédstico da lesdo medular em alto
percentual dos casos (Domeier, Evans, Swor, Rivera-Rivera e
Fredriksen, 1995).

™ N - -

Todo paciente com trauma significativo e alteracdes de
consciéncia deve ser considerado como trauma com lesado
medular, até que se prove o contrario.

o ————
‘---_’

Os sinais encontrados como sugestivos de lesao medular no
paciente inconsciente sao:

° respiracao abdominal;

 assimetria do reflexo cutaneo abdominal (ao ser um reflexo
cortical, a assimetria sugere lesdo medular);

° priapismo;
» auséncia do reflexo cutaneo anal;
« déficit focal evidenciado por assimetrias de movimento;

» auséncia de reflexos de estiramento muscular (ocorre em lesoes
medulares agudas, pois os reflexos podem estar alterados no
coma e nas intoxicagdes exdgenas).

A coluna cervical de pacientes inconscientes deve ser imobilizada
até que as radiografias de controle fluoroscépico sejam normais ou
a ressondncia magnética da coluna cervical seja normal depois das
48 horas do trauma, ou a critério médico.

O reflexo bulbocavernoso é um reflexo normal que, estimulado
pela compressao da glande, produz contragdo do esfincter anal. Foi
usado como um indicador de lesdo incompleta, pois sua presenca
nem sempre foi considerada como bom progndstico de recuperagao
(Domeier et al., 1995).

Traumatismos—Exame neuroldgico em trauma vertebral
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