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RESUMO

Objetivos: O objetivo do estagio consistiu em ampliar e aprofundar os conhecimentos na area
da Fisiatria, sendo que a sua area de atuacdo compreende doentes externos, em regime
ambulatério e em internamento. O principal objetivo deste estdgio visou a aquisicdo de
competéncias na abordagem de patologias muito comuns na Populacdo portuguesa e
orientacéo dos respetivos doentes.

Descricao: Estagio extracurricular com duracdo de 80 horas, realizado entre os dias 19 de
Dezembro de 2016 e 13 de Abril de 2017, no servico de Fisiatria do Centro Hospitalar
Universitario do Porto. Durante este periodo, houve o acompanhamento de Especialistas e
Internos de Formacgdo Especifica no internamento, consulta interna, consulta externa de
reumatismos, consulta externa de amputados, consulta externa do pé diabético e ainda reunido
Médica do Internamento, reunido Multidisciplinar do pé diabético, reunido Multidisciplinar do
Internamento e reunido de Formagé&o de Internos.

Conclusdes: Concluido o estagio, considero que os objetivos a que me propus foram
cumpridos. Esta experiéncia tdo enriquecedora possibilitou-me a aquisicdo de competéncias
técnicas e pessoais e, podera influenciar decisivamente as minhas escolhas para o meu futuro

profissional.



ABSTRACT

Goals: The purpose of this internship was to enlarge and deepen the knowledge in the
physiatrics area, being that its area of action comprehends external patients, outpatient regimen
and hospitalization. The main goal of this internship was the acquisition of skills in approaching
pathologies that are very common in our population and patient’s guidance.

Description: Extracurricular internship, lasting 80 hours, held between December 19, 2016 and
April 13, 2017, at the Department of Physiatry of the Centro Hospitalar Universitario do Porto.
During this period, there was the follow-up of Specialists and Internal Specific Training in the
internment, internal consultation, external consultation of rheumatism, external consultation of
amputees, external consultation of the diabetic foot and also Medical Meeting of the Internment,
multidisciplinary meeting of the diabetic foot, multidisciplinary meeting of internment and internal
training meeting.

Conclusions: Completed the internship, | consider that the objectives that | proposed myself
have been achieved. This enriching experience has enabled me to acquire technical and

personal skills and may decisively influence my choices for my professional future.
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INTRODUCAO

A Unidade Curricular (UC) “Dissertacao/Projeto/Relatério de Estagio”, inserida no plano
de estudos do curso Mestrado Integrado em Medicina, do Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar da Universidade do Porto, permitiu-me optar pelo Servigo de Fisiatria/ Medicina
Fisica e de Reabilitacdo do Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP) como local de
estagio, para aprovacao do grau académico de Mestre em Medicina.

MOTIVACAO PESSOAL

Quando chegou a altura de decidir qual a modalidade que iria escolher para a
realizacdo da minha Tese de Mestrado, coloquei logo como primeira opcao a realizagdo deste
estagio. Desta forma, entrei em contacto com o Prof. Doutor Pedro Cantista pessoalmente para
Ihe questionar sobre esta eventualidade, mostrando-se prontamente disponivel para a
orientacdo do estagio.

A realizacdo de um estagio extracurricular na éarea da Fisiatria foi opcao por
compreender uma especialidade na qual tenho particular interesse, tanto pela minha formacao
académica anterior (Licenciatura em Fisioterapia), como por ser uma das areas em que me
revejo no futuro. ApOs ter entrado em Medicina, e contrariamente as minhas expectativas,
deparei-me com um curso predominantemente tedrico, com uma componente pratica bastante
reduzida, sendo esta muito demarcada, infelizmente, na area da Fisiatria. Consequentemente,
isto também motivou bastante a minha procura por este estagio, refletindo que seria uma mais-

valia para a minha futura carreira médica.

OBJETIVOS DO ESTAGIO

O objetivo do estagio consistiu em ampliar e aprofundar os conhecimentos na area da
Fisiatria, sendo que a sua é&rea de atuagdo compreende doentes externos, em regime
ambulatério e em internamento. Com efeito, o plano de atividades do estagio abrange a
passagem pelas diferentes valéncias do servigo desta especialidade, nomeadamente as de
seguida referidas: consulta de amputados, consulta de reumatismos, consulta multidisciplinar
de pé diabético, consulta interna e internamento. Desta forma, o principal objetivo deste estagio
visou a aquisicdo de competéncias na abordagem de patologias comuns na nossa populacéo e

orientacéo dos respetivos doentes.



O SERVICO DE FISIATRIA DO CHUP

O Servigco de Fisiatria do CHUP, fundado no ano de 1970, € parte integrante do
departamento de OrtoFisiatria - constituido pelos Servigos de Fisiatria e de Ortopedia - fundado
em Maio de 2003, regido na atualidade pelo Diretor Prof. Doutor Antonio Oliveira. Desde
Outubro de 2004, a Direcdo do Servico de Fisiatria esta sob a responsabilidade da Dr.2 Lurdes
Palhau (Centro Hospitalar do Porto, 2016).

O Servico de Fisiatria exerce a sua funcdo atendendo doentes externos, em regime
ambulatério e de hospital de dia, e dispde também de uma equipa que se desloca aos outros
servicos do hospital, de forma a prestar cuidados aos doentes internados. Possui ainda
internamento proprio, que tem como responsavel a Prof.2 Doutora Maria Jodo Andrade, desde
2003 (Centro Hospitalar do Porto, 2016).

Em termos de organizacdo fisica, o Servico encontra-se dividido em dois espagos
distintos, apresentados de imediato: o setor de Internamento, localizado no 4.° piso do Edificio
Luis de Carvalho desde Setembro de 2012, e o setor de Ambulatério, situado na ala norte do
1.° piso do Edificio Neoclassico onde decorrem as atividades respeitantes ao hospital de dia,
consulta externa, laboratério de urodinamicas, reabilitacdo do pavimento pélvico, laboratério de
exercicio e andlise de marcha. Para além destes, ha a referir a Unidade de Prevencao e
Reabilitacdo Cardiovascular, anexa ao servico de Cardiologia, a realizacdo de consultas
externas de Fisiatria no antigo quartel CICAP, bem como consultoria interna de Fisiatria em
todos os servicos de CHUP e Fisiatria Pediatrica no Centro Materno Infantil do Norte.

O servico de Fisiatria, para além da equipa médica (organigrama, quadro 1), é
constituido por 23 fisioterapeutas, 19 enfermeiros, 1 assistente social, 3 terapeutas da fala, 15

assistentes operacionais e de a¢cdo médica, bem como por 2 administrativos.

Quadro 1 — Organigrama do Servi¢co de Medicina Fisica e de Reabilitacdo

Assistente Graduada Assistente Internos de Formacéao
Diretora de Servico Assistentes Graduados
Sénior (Chefe de Servigo) Hospltalar Especifica

Dr.2 Lurdes Palhau Prof.2 Doutora Maria Jodo | Dr. Antonio Pinto Camelo Sandra | Dr.2 Ana Z&ao
Andrade Magalhaes

Prof. Doutor Pedro Cantista Dr.2 Carolina Moreira
Dr.2 Paula Barros Dr.2 Ana Correia

Dr.2 Rosa Amorim Dr.2 Inés Jorge

Dr.2 Raquel Figueiral Dr2 Patricia Cruz
Dr.2 Maria Jodo Miranda Dr.2 Sara Amaral
Dr.2 Ana Trépa Dr.2Ana Ribeiro

Dr. Vasco Marques



A estruturagdo do Servico envolve as seguintes quatro grandes areas: patologia
musculo-esquelética, amputados, neuroreabilitacdo e reabilitacdo pediatrica. A especializacao
do pessoal médico e técnico, das consultas e da disponibilidade dos equipamentos, obedecem
a este conceito (Centro Hospitalar do Porto, 2016). As diversas areas de agdo e trabalho
encontram-se distribuidas por diferentes responsaveis médicos (quadro 2).

Quadro 2 - Organizagéo do Servico de FISIATRIA

Atividade Unidade Responsavel
Lesdes Encefalicas Dr.° Anténio Pinto Camelo
INTERNAMENTO
(RE=pETEEER [PE) POLITEE [ ENE LD LesOes Medulares Prof. Doutora Maria Jodo Andrade

Andrade)

LesBes Medulares )
Prof. Doutora Maria Jodao Andrade

Toxina Botulinica

LesOes Encefalicas Dr.° Anténio Pinto Camelo

Amputados .
Prof. Doutor Pedro Cantista

Reumatismos Inflamatérios

Disfuncdo Pavimento Pélvico Dr.2 Ana Trépa

a
Doencas Neuromusculares Dr.2 Lurdes Palhau

CONSULTA EXTERNA Dr.2 Raquel Figueiral

(Responsavel: Dr.° Anténio Pinto Camelo)

Fisiatria Geral

Polineuropatia amiloidética familiar

Patologia Veno-linfatica
Dr.2 Paula Barros

Patologia Masculo-Esquelética

Dr.2 Maria Jodo Miranda

Reabilitacdo Pulmonar

Reabilitacdo Cardiaca Dr.2 Sandra Magalh&es

Patologia Musculo-Esquelética

Dr.2 Lurdes Palhau
Reabilitacdo Pediatrica
Dr.2 Rosa Amorim

CONSULTA INTERNA Todos os médicos do Servigo de acordo com distribuicdo estabelecida
. . Reabilitacéo Pulmonar Dr.2 Maria Jodo Miranda
LABORATORIO DE EXERCICIO
Neuromusculares Dr.2 Raquel Figueiral
LABORATORIO DE URODINAMICA Dr.2 Ana Trépa
UNIDADE DE PREVENQAO = REABILITAQAO CARDIOVASCULAR Dr.2 Sandra Magalh&es




DISCUSSAO

DISTRIBUICAO HORARIA DO ESTAGIO

Para elaboracdo deste relatorio, efetivei um estagio extracurricular com um total de 80
horas no servico de Fisiatria do CHUP. Esta carga horéria foi dividida entre a permanéncia no
internamento, consultas internas e consultas externas de amputados, de reumatismos e
consulta multidisciplinar de pé diabético. Participei ainda na reunido de Formacao de Internos,
na reunido Médica do internamento, na reunido Multidisciplinar do internamento e também na
reunido Multidisciplinar do pé diabético (quadro 3). Além destas valéncias, o orientador sugeriu
a passagem pela Unidade de Reabilitacdo Cardiaca. Contudo, como ja havia efetuado a
Unidade Curricular de Reabilitacdo Cardiaca por um periodo de duas semanas optei por me

dedicar mais a outras valéncias com as quais tive menos contato ao longo do curso.

Quadro 3 - Calendarizacdo do estagio no Servico de Fisiatria do CHUP

19/12/2016 Reunido de Formacao de Internos

Internamento

Reunido Multidisciplinar do pé diabético
20/12/2016 Consulta Externa Reumatismos

Internamento
21/12/2016 Reunido Médica do Internamento
Internamento / Consultas Internas
23/12/2016 Internamento / Consultas Internas
26/12/2016 Internamento/ Consultas Internas
Reunido Multidisciplinar do pé diabético
27/12/2016 Consulta Multidisciplinar do pé diabético

Consulta Externa Reumatismos

Internamento/ Consulta Interna

Reunido de Médica do Internamento
28/12/2016 Reunigo Multidisciplinar do Internamento

Internamento / Consultas Internas

20/12/2016 Internamento/ Consultas Internas

Consulta Externa de Amputados

30/12/2016 Internamento/ Consultas Internas

13/04/2017 Consulta Externa de Amputados




Na grande maioria do tempo de estagio, acompanhei o Professor Doutor Pedro
Cantista, porém, durante a passagem no internamento e nas consultas internas fui tutorada
pelos internos de Formacéo especifica de Fisiatria.

A calendarizacédo do estégio resultou da conciliagéo entre o horério laboral do orientador

e 0 meu horério letivo.

DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
Internamento

A atividade do internamento decorre diariamente de 2.2 a 6.2 feira, com visita médica
durante a manha a todos os doentes internados pelas respetivas equipas responsaveis. O
periodo da tarde conta com pelo menos um Médico, normalmente um interno de Formacao
especifica de permanéncia até as 19 horas, de acordo com esquema rotativo. Diariamente é
efetuada a avaliag&o clinica e funcional dos doentes, requisi¢céo e analise de exames auxiliares
de diagnostico (se necessarios), prescrigdo farmacoldgica e ajustes ao programa de tratamento
fisiatrico.

Durante o meu periodo de estagio, estiveram internados para tratamento fisiatrico 16
doentes (Anexo |). A idade dos doentes variou entre 0os 23 anos e os 85 anos, sendo a média
de idades de 61,3 anos, com um desvio padréo de 19,4 anos. Dos doentes internados, 62,5%
eram do sexo masculino e 37,5% do sexo feminino. A casuistica dos doentes internados

durante o periodo de estagio encontra-se resumida no quadro 4.

Quadro 4 — Casuistica dos doentes do Internamento de Fisiatria

Lesdes Medulares

Patologia Degenerativa: Mielopatia Espondilética Cervical 4
Patologia Neoplasica: Linfoma Ndo Hodgkin B 1
Pés-cirdrgico: Descompresséo Radicular 1

Lesdes Encefélicas

Hemorragia Subaracnoideia 1
Traumatismo Cranio- Encefélico (TCE) 2
Degenerescéncia Combinada Subaguda 1
Outras

Fratura do Umero e da Anca 1
Guillain-Barré 1
Politrauma 1




Descondicionamento Multifactorial 1
Mononeuropatia do Ciatico 1

Dermatomiosite Paraneoplasica 1

Reunido Médica do Internamento

Semanalmente, a quarta-feira de manha (09h00-11h00), decorre uma reunido no
internamento com todos os Médicos que desenvolvem atividade assistencial neste servico,
com a presenca da Diretora de Servico. Na referida reunido, apresentam-se todos os doentes
internados pelos Internos de Formacédo Especifica de Fisiatria. Esta apresentacdo dos doentes
internados objetiva-se pela discussdo dos diagnosticos e respetiva investigagdo clinica,
tratamento, prognadstico clinico e funcional e orientacdo apos a alta. Na mesma sao de igual
modo expostas as propostas de internamento de novos doentes, provenientes de outros
Servigos do hospital, da consulta externa de Fisiatria e de outros hospitais.

Durante a minha permanéncia no servico de Fisiatria, usufrui da possibilidade de
participar em duas destas reunides, onde foram discutidos treze (13) doentes internados em
cada uma delas. Na mesma, foram também debatidas as altas dos doentes internados, bem

como o seu encaminhamento apés alta.

Reuni&o Multidisciplinar do Internamento

No mesmo dia em que se realiza a reunido médica do Internamento, também se realiza
a reunido multidisciplinar, e conta com a presenca da Prof.2 Doutora Maria Jodo Andrade e dos
Internos de Formacdo Especifica da especialidade presentes no internamento, Enfermeira-
Chefe e, eventualmente, outros enfermeiros do internamento, Fisioterapeuta Coordenadora do
ginasio do internamento, Terapeuta da Fala e a Assistente Social. Esta reunido destina-se ao
debate da evolucdo e das intercorréncias dos doentes, ao longo da semana e planeada a
orientacdo e necessidades a data da alta. Durante a minha permanéncia no servico de

Fisiatria, foi-me também possibilitado a participagdo numa destas reunides.

Consulta Interna

A consulta interna consiste na atividade assistencial dirigida a doentes internados nos
diversos servicos do CHUP, mediante pedido de consulta, efetuado pelo médico assistente dos
mesmos, no servico onde o doente se encontra internado. A observacdo e orientacdo destes
doentes devem ser efetuadas nas 48 horas subsequentes a rececdo desse mesmo pedido.
Assim, os doentes internados podem iniciar tratamento de reabilitagdo ainda no internamento.
Na altura da alta, consoante a evolu¢éo do doente, pode-se orientar o caso de diversas formas,

nomeadamente: efetuar uma proposta de internamento no servico de fisiatria, encaminhar para



a consulta externa de Fisiatria do CHUP e/ou enviar relat6rio para o médico de familia de forma
a ser este a orientar o doente. Durante a realizacdo deste estégio, foi-me possivel acompanhar,
em Sete (7) consultas internas, a interna de Formagdo Especifica. Dos doentes observados,
85,7% eram do sexo masculino e 14,3% do sexo feminino. A média de idades dos doentes
observados foi de 74 anos de idade, em que o doente mais novo tinha 61 anos de idade o0 mais
velho 89 anos de idade. A casuistica dos doentes observados encontra-se no quadro 5.

Quadro 5 — Casuistica da Consulta Interna

Neurocirurgia Hérnia discal Cervical (C7-D1)

Leséo Ocupante de Espaco Intramedular (D8-D10)
Medicina B Miopatia de Desuso
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes Traumatismo Vértebro-Medular

Sépsis+Doenca Pulmonar Crénica Multifactorial
Unidade de Cuidados Intensivos Traumatismo Vértebro-Medular

Unidade de Cuidados Intermédios Médico-Cirlrgicos Traumatismo Vértebro-Medular

Reunido Multidisciplinar do Pé Diabético

Semanalmente, a terca-feira de manhd (08h30-09h30), decorre uma reunido
multidisciplinar de pé diabético no servigo de internamento de endocrinologia, agora localizado
no piso 6 do Edificio Neoclassico. E uma reunido multidisciplinar, onde estdo presentes
Médicos de Endocrinologia, de Fisiatria, Cirurgia Vascular e de Ortopedia, estando ainda
presente a Podologia deste hospital. Nesta reunido sdo apresentados todos os doentes
internados pelos Internos de Formagdo Especifica de Endocrinologia, responsaveis pelo
internamento com a discussdo dos diagnosticos e respetiva investigagdo clinica, tratamento,
prognostico clinico e funcional e orientacdo apos a alta.

Durante a realizagdo deste estagio, foi-me dada a oportunidade de participar nestas

reunides por duas ocasides.

Consulta Multidisciplinar do Pé Diabético

Esta consulta é realizada a terca-feira de manha, apés a reunido multidisciplinar do pé
diabético, com a presenca do Fisiatra Prof. Doutor Pedro Cantista e a Podologista. Assisti a
consulta de quatro (4) doentes, onde foi realizada a avaliacdo do pé e das feridas com limpeza
das mesmas por parte da Podologista. Da mesma forma, foi efetuada a avaliagdo das
palmilhas de forma a permitir a descarga nas zonas de pressao. Simultaneamente, sdo dados

conselhos de higiene e tratamento dos pés, quer pela Podologista quer pelo Fisiatra.



Consulta Externa de Reumatismos

Semanalmente, a terca-feira de manha (11h00-13h00), é realizada a consulta de
Reumatismos pelo Prof. Doutor Pedro Cantista. Os doentes seguidos nesta consulta sao
também seguidos na consulta de Medicina Interna, efetuada por especialistas com
diferenciacdo na &rea das doencas autoimunes do CHUP. Durante o estagio, assisti a 6
consultas de reumatismos, em que a idade dos doentes variou entre os 32 anos e 0s 90 anos
de idade, sendo a média de idades igual a 46,3 anos. Relativamente ao género, 66,6% foram
do sexo feminino. Dos doentes observados, dois deles tinham como patologia artrite
reumatéide, outros dois espondilite anquilosante, um esclerodermia e lUpus eritematoso

sistémico e outro dermatomiosite infantil.

Consulta Externa de Amputados

Esta consulta é realizada a quinta-feira a tarde (14h00-19h00) e funciona em regime
aberto, sob a responsabilidade do Prof. Doutor Pedro Cantista.

Os doentes sdo maioritariamente referenciados a esta consulta apds internamento no
hospital, nomeadamente nos servicos de Cirurgia Vascular e Ortopedia. Contudo, ha doentes
referenciados de outros locais.

A participacdo nesta consulta foi uma oportunidade de aprendizagem na avaliacdo do
potencial de protetizagdo do doente, nos cuidados e estabelecimento de programa de
reabilitacdo pré-protésico, no conhecimento de materiais protésicos existentes e respetiva
prescricdo adequada a idade do doente, co-morbilidades e nivel de atividade esperado. Deste
modo, compreendia importancia da realizacdo de um programa de reabilitagcdo, de forma a
ajudar o doente amputado a adaptar-se a sua nova condi¢ao e proporcionar cuidados e meios
adequados que permitam torna-lo o mais auténomo possivel e, consequentemente,
potenciando a sua qualidade de vida.

Durante o estagio, assisti a um total de doze (12) consultas, cuja casuistica esta listada
seduidamente no quadro 6. A idade dos doentes estava compreendida entre os 15 anos e 0s

83 anos, sendo a média igual a 52,8 anos e o desvio padrédo de 15,8 anos.

Quadro 6 — Casuistica da Consulta de Amputados

Neoplasias Malignas - Sarcomas
Amputacdo Transfemural unilateral 1
Amputacdo Transtibial unilateral 2

Patologia Vascular



Amputacdo Transfemural unilateral 1
Amputacao Transtibial unilateral 1
Amputacao Transtibial bilateral 2
Lesdo de causa externa/ Traumética

Amputacao Transfemural unilateral 2
Amputacdo Transtibial unilateral 2
Causas Congénitas/Agnesia

Amputacao Transtibial bilateral 1

A amputacdo dos membros inferiores pode ser uma consequéncia de doenga vascular
periférica, diabetes, trauma, neoplasias, infecbes e deficiéncias congénitas (Atherton et al,
2006; Kelly et al, 2008). Varios estudos mostram que grande parte das amputacdes se deve a
doenca vascular periférica (Ephraim et al, 2003; Geertzen et al 2001) e que cerca de 20% das
amputacdes sdo causadas por acidentes (Lacoux et al, 2002).

Existem, contudo, poucos dados sobre o numero de amputacbes realizadas em
Portugal, por serem habitualmente incluidas nas “deficiéncias motoras” (Oliveira, 2004).
Existem apenas dois estudos publicados em Portugal, nos quais se verifica que a maior parte
das amputacdes sé@o de etiologia vascular, por causas traumaticas, seguidas da insuficiéncia
arterial crénica. Foram também apontadas outras causas como a patologia tumoral e, em
menor numero, as causas infeciosas e agenésicas (Ledo et al, 1995; Marques et al, 1994).

Como se pode verificar através do gréfico 1, a casuistica da consulta esta de acordo
com a bibliografia existente, sendo a causa traumatica e a causa vascular as mais prevalentes
com percentagens semelhantes. Nesta consulta foram observadas apenas amputacdes dos
membros inferiores, 0 que esta de acordo com a epidemiologia Portuguesa, verificada nos
estudos efetuados, em que 90% das amputagbes sdo dos membros inferiores (Ledo et al,
1995; Marques et al, 1994).

W Malformagdo Congénita
(Agenesia)
m Neoplasica

Traumaética

M Vascular

Gréfico 1 — Etiologia da Amputagéo



A reabilitacdo do paciente amputado engloba véarias etapas, nomeadamente a
cicatrizacdo completa da ferida cirargica do coto, fortalecimento muscular de todos os
membros, reducdo do edema do membro residual e aumento da funcionalidade do individuo
nas atividades quotidianas (Cristian, 2006). Este processo inclui também a adaptacdo do
paciente aos auxiliares de marcha e a protese (Pohjolainen et al,1990). Os preditores positivos
de uma boa reabilitagdo incluem as capacidades prévias de realizar atividades, o inicio célere
do programa de reabilitacdo, boas condi¢cdes socioeconémicas e estatuto social, bem como o
bom estado de saude antes de amputacdo. Por outro lado, os preditores negativos sdo a
existéncia de outras doencas, idade avancada, o nivel da amputacdo, dor fantasma e

problemas dermatoldgicos no coto (Geertzen et al, 2001).

Reunido de Formacéao de Internos

As reunides de Formacgdo de Internos realizam-se semanalmente, as segundas-feiras
de manha (08h30-10h00), sob coordenagdo e orientacdo do Prof. Doutor Pedro Cantista.
Nestas reunibes, os Internos de Formacdo Especifica sdo convidados a apresentar temas,
casos clinicos ou artigos cientificos relacionados com a especialidade. Durante o meu estagio,
participei numa destas reunibes onde foi apresentado o tema “Sindromes de Hipermobilidade”

por uma interna complementar do Hospital da Prelada, orientada pela Dr.2 Rosa Amorim.

AVALIACAO GLOBAL DO ESTAGIO

A reabilitagdo, segundo o Livro Branco de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, é definida
como um processo coordenado e continuo, que tem inicio com o surgimento de uma doenca
ou lesd@o e que se mantém até que o individuo possa desempenhar um papel na sociedade de
acordo com as suas aspiracdes para a vida (Gutenbrunner et al, 2009).

E fundamental que a reabilitacéo se inicie em fase aguda, de forma a potenciar o uso da
plasticidade o mais precocemente possivel, bem como para a redugcdo das potenciais
limitagcBes que o individuo possa vir a desenvolver. Para que tal seja possivel, € importante que
haja uma equipa multidisciplinar de Reabilitacdo que consiga proporcionar orientacdo e
aconselhamento a todos os servicos hospitalares, incluindo os cuidados intensivos, como
também a existéncia de um servi¢co de internamento dedicado exclusivamente a Reabilitac&o.
Os doentes precisam ainda de tratamento em infraestruturas dedicadas a Reabilitacao,
orientadas por especialistas de Medicina Fisica e de Reabilitagdo e, nos casos em que as
incapacidades e patologias sdo prolongadas e/ou progressivas, requerem ainda que essa
Reabilitacdo seja continuada na comunidade, de modo a promover a sua independéncia

(Gutenbrunner et al, 2009). O estagio em que se fundamenta este relatério, foi uma
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oportunidade impar, pois permitiu, entre outras coisas, perceber a importancia da reabilitacao

precoce, que permite uma maior recuperacao funcional dos doentes.

Com a concretizagdo deste estagio, possui a oportunidade de me familiarizar com as
diversas escalas de avaliagéo funcional utilizadas em Fisiatria, nomeadamente a Escala de
Medida de Independéncia Funcional (MIF) (Anexo Il) e o indice de Barthel Modificado (Anexo
[1). Avaliar os diferentes niveis de incapacidade torna-se um objetivo basilar para a planificacéo
apropriada dos cuidados de saude (Araujo, 2007). A avaliagdo padronizada é de vital
importancia para o seguimento dos doentes integrados num programa de reabilitacdo. Esta
padronizacdo, promove nao s6 a comunicacdo entre a equipa multiprofissional envolvida na
reabilitacdo do doente como também oferece um registo confiavel da evolu¢gdo do mesmo. No
meu ponto de vista, esta aprendizagem beneficiar-me-a na minha vida profissional futura,
independentemente da area em que venha a desempenhar fungbes. Durante o percurso
académico, apenas tivemos contato com estas escalas na disciplina de Ortofisiatria, 0 que
penso ser escasso, ja que considero que a aplicagédo destas escalas nos permite ter uma viséo
dos doentes em termos funcionais e nos permite planear a sua reintegracdo na comunidade

apos alta hospitalar.

Atualmente, disfagia pode ser definida como sendo a dificuldade em deglutir, e pode
manifestar-se por um incremento da duracdo da refeicdo, por acessos de tosse durante as
refeicdes, pela dificuldade em deglutir a saliva, pela acumulagdo excessiva de secrecdes na
traqueia, por pneumonias de aspiracao recorrentes ou por perda de peso (Garcia e Coelho,
2009). A disfagia pode ser uma das sequelas de uma grande variedade de patologias
neuroldgicas, designadamente os acidentes vasculares cerebrais, a doenca de Parkinson, a
esclerose multipla, entre outras (Ventura, 2000). Para a World Gastroenterology Organization
(2014), a disfagia pode ser classificada em orofaringea e esofagica, sendo a primeira a
dificuldade em iniciar a degluticdo e a segunda a percecao de que alimentos sélidos e/ou
liquidos estdo aprisionados no transicao da boca para o estdmago(Ropper e Brown, 2005).
Portanto, é importante avaliar a disfagia num internamento como o do servi¢o de Fisiatria, ja
que a grande maioria dos doentes padece de patologias neurolégicas. No servigo é aplicada a
escala de Gugging Swallowing Screen (GUSS) (Anexo IV), que € um dos instrumentos
validados, e que foi criado para ser facil de utilizar a cabeceira do doente, avaliando o risco de

aspiracao e indicando uma dieta em concordancia.

Durante o estagio foram observados varios doentes com les6es medulares, tanto em

contexto de internamento no servico bem como internados noutros servicos do hospital,
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portanto penso ser importante referir a forma como estes pacientes sdo avaliados. A American
Spinal Injury Association (ASIA) prop6s uma classificacdo neurolégica da lesdo medular, a
International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (Anexo V), que
permite determinar a gravidade da leséo, estabelecer o prognéstico e o programa de
reabilitacdo. O exame neurolégico permite identificar os niveis sensitivos e motores afetados,
através da avaliacdo da sensibilidade e da forca em dermatomos e mioétomos especificos. O
nivel neurolégico da leséo, corresponde ao segmento mais caudal com inervagdo sensitiva e
motora intacta. Esta classificacdo permite-nos também distinguir uma lesdo completa de uma
lesdo incompleta. Estas sdo classificadas de “A” a “E”, correspondendo a classificacdo ASIA
“A” a lesdo medular completa, isto €, ndo foi evidenciada fungdo motora e nem funcéo sensitiva
no segmento S4-S5 e as restantes classificagfes a les6es medulares incompletas. Considero
gue o aperfeicoamento da avaliagdo das lesdes medulares foi uma das mais valias deste
estagio.

A capacidade funcional dos individuos com lesdo medular pode ser avaliada e
guantificada de varias formas (Anderson et al, 2008), permitindo a avaliacdo de forma objetiva
da evolucdo dos doentes com o programa de reabilitagédo instituido. No servico de Medicina
Fisica e de Reabilitagdo, aplicam-se para este efeito as Escalas de avaliacdo funcional,
referidas anteriormente, e a Medida de Independéncia na Lesdo Medular (SCIM). A SCIM foi
desenvolvida especificamente para individuos com lesdo medular, permitindo avaliar e
guantificar a capacidade para a realizacdo de atividades da vida diaria (AVDs), com uma
pontuacdo definida para cada tarefa (Catz et al, 2007). A terceira versdo da escala SCIM
(Anexo VI), avalia 19 items ou tarefas que estdo agrupados nas seguintes 3 subescalas:
Autocuidados, Alteracdes da Respiracdo e Esfincteres, e Mobilidade. A pontuacéo total varia
entre 0 e 100, correspondendo a maxima autonomia funcional a pontuacéo de 100. Esta pode
ser aplicada por método observacional ou através de entrevista (Catz et al, 2007).

Existem também outras escalas que sdo aplicadas no servico de Medicina Fisica e de
Reabilitacdo, designadamente o mini-mental teste e o cognitive log, que tém em comum a
avaliacdo das capacidades cognitivas, sendo o segundo de mais facil realizagdo a cabeceira do
doente. Outra escala utilizada € a Orientation log que avalia a orientacdo no tempo, local e

circunstancia num individuo em reabilitag&o.

Os profissionais com quem me cruzei, desde médicos, fisioterapeutas, enfermeiros e
auxiliares de acdo médica, detiveram um papel fulcral na minha adaptacdo, na medida em que
me integraram no Servico de Fisiatria. Pela primeira vez, durante a minha formagéo

académica, senti-me parte integrante do servico onde me encontrava a efetuar estagio. Em
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termos pessoais, permitiu-me crescer enquanto estudante de medicina, mas também enquanto

pessoa.

A realizacdo semanal da reunido médica do internamento permite uma melhor
aprendizagem por parte dos Internos de Formacédo Especifica de Especialidade bem como de
outros Internos de Formac&o Especifica presentes no servico e estagiarios como eu. E também
de realcar que a reunido multidisciplinar semanal realizada no internamento permite uma
melhor cooperagdo entre todos os profissionais de saude envolvidos na recuperacdo dos

doentes internados.

Durante o estagio consegui ter a perce¢do que cada vez mais os médicos de outras
especialidades valorizam a necessidade da reabilitacdo dos doentes internados noutros
servicos do CHUP. Foi muito positivo perceber que o servico de Fisiatria conseguia responder
em tempo Util a estes pedidos, sendo todos os doentes avaliados pelo médico Fisiatra em 48
horas, contudo o inicio do tratamento ndo acontecia com a mesma brevidade. A medida que
me deslocava aos servigos para a realizagdo das consultas internas, eram sempre realizadas
observacdes sobre o tempo alongado de espera até ao inicio do programa de reabilitacdo que
retarda a alta de muitos doentes. Este cenario faz-me questionar se ha fisioterapeutas
suficientes para assegurar o internamento de todos os servicos do hospital. Na minha opinido,
€ tdo importante uma avaliacao em tempo Util como o inicio do programa de reabilitacao, ja que

a reabilitacdo precoce melhora o prognostico.

A UC de “Dissertagao/Projeto/Relatério de Estagio” ndo tem periodo letivo definido, o
gue me dificultou a conciliagdo entre o horario laboral do meu orientador com o meu horario
letivo. Assim sendo, tive que optar por realizar o estagio em periodo de férias escolares,
maioritariamente nas férias de Natal. Esta situagdo limitou o nimero de doentes observados

em consulta externa.
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CONCLUSOES

Considero que os objetivos a que inicialmente me propus foram alcangados. A Unidade
Curricular “Dissertacao/Projeto/Relatério de Estagio” proporcionou-me a oportunidade de
melhorar 0 meu conhecimento nesta area de tdo especial interesse, que € a Fisiatria. Esta
experiéncia tdo enriquecedora, possibilitou-me a aquisicdo de competéncias técnicas e
pessoais e, poderd influenciar decisivamente as minhas escolhas para o meu futuro
profissional. Além disso, penso que me ajudara em qualquer atividade médica que possa
desempenhar no futuro. Por isto, seria mais proficuo que esta modalidade -curricular,
independentemente da modalidade em que for realizada, tivesse um periodo curricular
atribuido de acordo com o seu niumero de créditos.

Com a realizagdo deste estagio tomei consciéncia que a reabilitacdo dos doentes

depende do esfor¢o e da cooperagao dos varios profissionais de salde envolvidos.
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ANEXOS

ANEXO | — Descricao dos doentes do Internamento de Fisiatria

Doente 1

Doente do sexo masculino com 36 anos de idade com diagndstico de Linfoma B alto
grau com elevado indice proliferativo, com massa paravertebral com compromisso medular. Foi
submetido a laminectomia descompressiva a 10/09/2016, sem reversibilidade dos défices.
Apresentava como sequelas paraplegia ASIA B com nivel neurolégico Dorsal (D) 10. Durante o
internamento, o doente teve boa evolucdo apresentando a data da alta paraplegia ASIA C com

nivel neurolégico D10. O doente teve alta para o Centro de Reabilitacdo do Norte (CRN).

Doente 2

Doente do sexo masculino com 51 anos de idade com diagndstico de Hemorragia
subaracnoideia por aneurisma sacular do complexo da artéria comunicante anterior. O doente
apresentava ja antecedentes de epilepsia e hemiparesia direita ligeira sequelares a TCE grave
h& 21 anos, contudo segundo a familia vivia sozinho e conseguia realizar as AVDs (atividades
da vida diaria) e tarefas domésticas de forma auténoma, assim como fazia marcha autébnoma,
sem necessidade de auxiliares de marcha, apesar de ter historia de algumas quedas. Neste
internamento, apresenta défices cognitivos: desorientado no tempo e no espaco; cumpria
algumas ordens simples, mas de forma inconsistente; repetia com erros, ndo nomeava
corretamente. Parco equilibrio em sedestacdo e muito fraco em ortostatismo, o que limitava
significativamente a realizacdo de marcha. Doente com boa evolu¢ao no internamento a nivel
motor, contudo mantém necessidade de reabilitacdo cognitiva. Aguardava vaga para ser

transferido para o CRN.

Doente 3

Doente do sexo masculino com 23 anos de idade internado por sequelas de
politraumatismo grave com TCE na sequéncia de um acidente de viagdo. Ficou com sequelas
cognitivas que estavam a evoluir favoravelmente durante o internamento. Apresentava
oftalmoplegia direita com ptose palpebral. Apresentava forga muscular global 4-/4. Quando
ingressou no internamento e deambulava em cadeira de rodas. Quando efetuei o estagio ja
apresentava marcha autbnoma sem auxiliares de marcha. Aguardava vaga para ser transferido

para o CRN.
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Doente 4

Doente do sexo masculino com 48 anos de idade internado por sequelas de hérnia
discal com compressdo medular. Efetuou cirurgia de urgéncia a 15/11/2016 para
descompressao medular por exérese das espinhosas D10 e D11, laminectomia e flavectomia,
sem reversibilidade dos défices. Apresentava como sequelas paraplegia ASIA A com nivel
neuroldgico D10. Aguardava vaga para ser transferido para o CRN.

Doente 5

Doente do sexo masculino com 83 anos de idade internado por Mielopatia Espondilética
Cervical (Cervical (C) 4-C5) decorrente de calcificagdo do ligamento longitudinal posterior,
sujeito a cirurgia programada para descompressao cervical. No exame neurologico
apresentava dimunui¢cdo da forca muscular (Grau 3+) de C5 a D1 e hipostesia em C8 e C6
bilateral. Funcionalmente: independente na alimentagédo. Faz marcha com andarilho. Necessita

de ajuda minima nas restantes atividades da vida diaria. Com alta programada para o domicilio.

Doente 6

Doente do sexo masculino com 64 anos de idade internado por dermatomiosite com
envolvimento bulbar com patologia tumoral em estudo. Apresentava como sequelas amiotrofia
generalizada; disfagia para sélidos e liquidos; forca muscular globalmente de 4+/5. Razoavel
equilibrio de tronco em sedestacdo. Equilibrio em ortostatismo deficitario. Necessita de auxilio
de uma pessoa para realizar marcha pelo défice de equilibrio. Com alta programada para o

domicilio.

Doente 7

Doente do sexo feminino com 83 anos de idade internado por TCE apés queda, do qual
resultou um hematoma subdural direito. Ao exame neuroldgico: sonolenta mas despertavel a
chamada, lentificada, com resposta verbal escassa. Com alteragbes do comportamento;
cognitivas e da linguagem. N&o coopera na avaliacdo da forgca muscular, mas com mobilidade
ativa dos quatro membros. N&o coopera na avaliagdo sensitiva. Funcionalmente: dependente

em grau elevado em todas as atividades da vida diaria. Com alta programada para o domicilio.
Doente 8

Doente do sexo feminino com 63 anos de idade internado por Mielopatia Espondil6tica

Cervical C5-C6, submetida a artrodese cervical anterior C3-C4 e C4-C6 a 11 de Novembro de
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2016. Apresenta como sequelas tetraplegia ASIA D com nivel neurologico C6. Aguardava
vaga para ser transferido para o CRN.

Doente 9

Doente do sexo masculino com 45 anos de idade internado por politrauma grave na
sequéncia de queda do 4° andar com ideacdo suicida. Durante o internamento, realizou
tratamento de reabilitagéo inicialmente no leito por indicacdo de Ortopedia (impossibilidade de
carga no membro inferior direito por instabilidade da fratura). Acompanhado por Psiquiatria de
Ligacdo durante o internamento por patologia psiquiatrica conhecida, descrita como doenca
bipolar, esquizofrenia paranoide e disturbio obsessivo-compulsivo. Apds a melhoria da situagéo

clinica aguda seria transferido para o CRN.

Doente 10

Doente do sexo masculino com 75 anos de idade internado por Mielopatia Espondilética
Cervical (C3-C4), sujeito a cirurgia de descompressdo posterior. Hipostesia em C6 a T1 a
esquerda e a partir de L4 & esquerda. Bom equilibrio em sedestac&o e em ortostatismo. Exame
neurourolégico: sensibilidade anal diminuida, endoanal diminuida, reflexo anal presente, ténus

anal normal, contracao anal voluntéria presente. Com alta prevista para o domicilio.

Doente 11
Doente do sexo masculino com 48 anos de idade internado por Sindrome de Guillain-
Barré. Bom equilibrio em sedestacéo e ligeiro desequilibrio em ortostatismo. Marcha autonoma,

mas com ataxia. Alta prevista para o domicilio.

Doente 12
Doente do sexo feminino com 85 anos de idade internado por descondicionamento
multifactorial e sequelas de fractura dos ramos ileo-pubicos. Alta prevista para o domicilio com

apoio de Equipa de Cuidados continuados integrados.
Doente 13

Doente do sexo feminino com 85 anos de idade internado por fratura trocantérica

esquerda e fractura do umero direito. Alta prevista para o domicilio.
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Doente 14

Doente do sexo masculino com 78 anos de idade internado por Mielopatia Espondilética
Cervical C4-C5 submetido a laminectomia. Apresenta como sequelas tetraplegia ASIA D com
nivel neuroldgico C4. Alta prevista para o domicilio.

Doente 15
Doente do sexo feminino com 76 anos de idade internado por mononeuropatia do nervo
ciatico direito apds cistectomia por carcinoma urotelial de alto grau. Alta prevista para a Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

Doente 16

Doente do sexo feminino com 54 anos de idade internado por sindrome tetrapiramidal,
sindrome cordonal posterior e hipostesia termo-algica com gradiente distal-proximal. Assumiu-
se como mais provavel uma degenerescéncia subaguda combinada, atendendo ao quadro
neuroldégico compativel, niveis séricos de vitamina B12 muito baixos. Alta prevista para o

domicilio.
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ANEXO IIl = indice de Barthel

Lo Alinent agdo
Independente ... — i
Precisa de al.gu.ma uJuda {p-l:n' mmp-]u p.ura. v:l:rrta.rus aJunmtns“r a5

Dependente. .. Qoo

2. Tramsleréncias

Independents ... e N N Y P S N Q15
Precesa de nlgu.ml uJuda ______ m ) 1]
Mecessita de ajuda de outra pessoa, mas nio conssgue sentarse as
[Dependente, ndio tem equilibrio sentado Qo

I Tonlete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes as
Dependente, necessita de alguma ajuda Qo

AN Nilizacde do WO

Independente ... i e S B N RS R R T S R e SR i S s R S SR S s s
Precisa de algu.ml aJuda as
Dependente. ... a
S Banho

Tema banho sé (entra ¢ sai do duche ou banheira sem :-Judaj e e
Drepemdente, necessita de alpuma ajuda ... - EI

G hMobilidade

Caminlia 30 metros, sei ajuda oo superviaho (pode war OreRes ) e mmmsmsmsms s e )
Cammha menos de 30 metros, com ponca ajuda ...
ll'HlE]:lmdﬂlﬁi:. em cadeira de rodas, pelo menos 50 rnr.'l:rus Jm]umdu mqums Qs

7.5ubir e Descer Escadas
Independente, com ou sem ajudaes [ECMICIS .o s ossmm s s s s s s s s s =l 10
Y R PRSI IO . 5 e o e e e e e S e 3 W S i wan S i s A A

B Vestir
Independents........coccveveees Qi
Com ajuda ...
RSO, e st o s o

S.Controle Intestinal
Comtrola 1mﬂcumﬂc, |can :n:ldu:nlu; |'m|:1|:.~n|:ln fazer uso de aupm.um'm TR 11 1] o am
Acidetite ocasional ..o oeiann T ety w1 |
Incomiinenie ou precisa de s n.le dualem

HLContralo Urindrio
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde quo sqa capaz de m:mr.jm a :Igaha sozinho...... (= ]
Acidente ocasional {maximo uma vez por semanal... : i i —
Incontinente, ou algaliado sendo meapaz de manegjar a u]gﬂu su.:l:nh-u
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ANEXO |V — Escala de GUSS

Name:
Date:
G U S S Time:
(Gugging Swallowing Screen)
1. Preliminary Investigation /Indirect Swallowing Test
YES NO
Vigilance (The patient must be alert for at least for 15 minutes) 10 0oQgd
Cough and/or throat clearing (voluntary cough) 10 0Qd
(Patient should cough or clear his or her throat twice)
Saliva Swallow: 10 0Qd
* Swallowing successful
* Drooling 0od 10
*  Voice change (hoarse, gurgly, coated, weak) 0oQgd 103

SUM:

©)

1 - 4= Investigate further'
5= Continue with part 2

2. Direct SWallOWing Test (Material: Aqua bi, flat teaspoon, food thickener, bread)

In the following order: 1- 2 3 -
SEMISOLID* LIQUID** SOLID ***

DEGLUTITION:

=  Swallowing not possible 00 (U] 00O

* Swallowing delayed

(>2sec.) (Solid textures > 10 sec.) 10 10 10

=  Swallowing successful 20 20 20
COUGH (involuntary):
(before, during or after swallowing - until 3
minutes laler)

= Yes 00 o0 00

= No 10 10 10
DROOLING:

* Yes 00 oOd 00

= No 10 10 10
VOICE CHANGE:
(listen to the voice before and after swallowing -
Patient should speak ,,0")

= Yes 0 od 04

= No 10 10 10

sum G) ) G)
1-4= Investigate further’ | 1-4= Investigate further’ | 1-4= Investigate further®
5= Continue Liquid [ 5= Continue Solid 5= Normal

SU M + (Indirect Swallowing Test AND Direct Swallowing Test)

If there are no symptoms apply 3 to 5 teaspoons. Assess after the 5" spoonful.

First administer % up to a half teaspoon Aqua bi with food thickener (pudding-like consistency).

and stop the investigation when one of the criteria is observed!

e 3,5, 10, 20 ml Aqua bi - if there are no symptoms continue with 50 ml Aqua bi (Daniels et al. 2000; Gottlieb et al. 1996) Assess

Clinical: dry bread; FEES: dry bread which is dipped in coloured liquid

of Swallowing (FEES)

N Use functional investigations such as Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES) , Fiberoptic Endoscopic Evalutation

23




GUSS

(Gugging Swallowing Screen)

GUSS-EVALUATION

RESULTS SEVERITY CODE RECOMMENDATIONS
20 [Semisolid / Slight / No Dysphagia e Normal Diet
liquid and solid minimal risk of » Regular Liquids (First time under supervision of the SLT or a trained
texture aspiration stroke nurse!)
successful

15-19 |Semisolid and Slight Dysphagia with a » Dysphagia Diet (pureed and soft food)

liquid texture low risk of aspiration » Liquids very slowly - one sip ata time
successful and * Funcional swallowing assessments such as Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Solid Swallowing (FEES) or Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)
unsuccessful » Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

10-14 | Semisolid Moderate dysphagia | Dysphagia diet beginning with:

* Semisolid textures such as baby food and additional parenteral feeding.
o All liquids must be thickened!
o Pills must be crushed and mixed with thick liquid.

swallow success | with a risk of aspiration

sful and ¢ No liquid medication!

Liquids o Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)

unsuccessful » Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

Supplementation with nasogastric tube or parenteral

0-9 |Preliminary Severe dysphagia with a

investigation high risk of aspiration * NPO (non per os = nothing by mouth)

unsuccessful or o Further functional swallowing assessment (FEES, VFES)

Semisolid e Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

swallow

unsuccessful Supplementation with nasogastric tube or parenteral
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ANEXO V -

International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord
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Muscle Function Grading

0 = total paralysis

1 = palpable or visble contraction

2 = active movement, full range of motion (ROM) with gravity eliminated

3 = active movement, ful ROM against gravity

4 = active movement, ful ROM against gravity and moderate resistance in a muscle
= (normal) active movement, full ROM against gravity and ful resistance in a

functional muscle position expected from an otherwise unimpeired person.

§* = (normal) active movement, full ROM against gravity and sufficient resistance to be

considered normdl if identified inhibiting factors (i.e. pain, disuse) were not present.

NT = not testable (i.e. due to immobiization, severe pain such that the patient cannot
be graded, amputation of limb, or contracture of > 50% of the normal range of motion).

Sensory Grading

0 = Absent

1 = Altered, sither decreased/impaired sensation or hypersensitivity
2 = Normal

NT = Not testable

Non Key Muscle Functions (optional
May be used to assign a motor level to differentiate AIS B vs. C

Movement Root level
Shoulder: Flexion, extension, abduction, adduction, intemal C5
and extemal rotation

Elbow: Supination

Elbow: Pronation cé
Wrist: Flexion

Finger: Flexion at proximal joint, extension. c7
Thumb: Fexion, extension and abduction in plane of thumb

Finger: Flexion at MCP joint c8
Thumb: Opposition, adduction and abduction perpendicuar

to pam

Finger: Abduction of the index finger T
Hip: Adduction L2
Hip: Extemal rotaion L3
Hip: Extension, abduction, inteml rotation L4
Knee: Flexion

Ankle: Inversion and eversion

Toe: MP and IP extension

Hallux and Toe: DIP and PP flexion and abduction L5
Hallux: Adduction S1

ASIA Impairment Scale (AIS)

A = Complete. No sensory or motor function is preserved in
the sacral segments S4-5.

B = Sensory Incomplete. Sensory but not motor function
is preserved below the neurological level and includes the sacral
segments S$4-5 (light touch or pin prick at S4-5 or deep anal
pressure) AND no motor function s preserved more than three
levels below the motor level on either side of the body.

C = Motor Incomplete. Motor function is preserved below
the neurological level™, and more than half of key muscle
functions below the neurological level of injury (NLI) have a
muscle grade less than 3 (Grades 0-2).

D = Motor Incomplete. Motor function is preserved below
the neurological level™*, and at least half (half or more) of key
muscle functions below the NLI have a muscle grade > 3.

E = Normal. If sensation and motor function as tested with the
ISNCSCI are graded as normal in all segments and the patient
had prior deficits, then the AIS grade is E. Someone without an
initial SCI does not receive an AlS grade.

** For an indvidual to receive a grade of C or D, i.e. motor incompiete
status, they must have either (1) voluntary anal sphincler contraction or
(2) sacral sensory sparing with sparing of motor funtion more than three
levels below the motor level for hat side of the body. The Internaional
Standards at tis time allows even non-key muscie function more than 3
levels below the motor level to be used in determining motor incomplete
status (AIS B versus C).

NOTE: When assassing the extent of motor sparing below the level

for distingushing between AIS B and C, the motor level on each
side is used; whereas 1o differentiate between AIS C and D (based on
proportion of key muscle functions with strength grade 3 or greater) the
neurological level of injury is used.

AST

AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

ISC®S

ENTERNATIONAL SFENAL CORD SOGETY
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Steps in Classification

The following order is recommended for determining the classification of
indwidugls with SCI.

1. Determine sensory levels for right and left sides.
The sensory level is the most cauda), intact dermatome for both pin prick and
light touch sensation.

2. Determine motor levels for right and left sides.

Defined by the lowest key muscle function that has a grade of at least 3 (on
supine testing), providing the key musdle functions represented by segments
above that level are judged to be intact (graded as a 5).

Note: in regions where there is no myotome to test, the motor level is
presumed to be the same as the sensory level, f testable motor function above
that level &s also normal.

3. Determine the neurological level of injury (NLI)

This refers to the most caudal segment of the cord with intact sensation and
antigravity (3 or more) muscle function skrength, provided that there & normal
(intact) sensory and molor function rostrally respectively.

The NLI is the most cephalad of the sensory and motor levels determined in
steps 1and 2.

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
(i.e. absence or presence of sacral sparing)

If voluntary anal contraction = No AND all $4-5 sensory scores = 0
AND deep anal pressure = No, then injury is Complete.

Othenwise, injury is Incomplete.

5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:
Is injury Complete?  If YES, AIS=A and can record
ZPP (lowest demmatome or myotome:
No ‘ on each side with some preservation)

Is injury Motor Complete? If YES, AIS=B

NO (No=voluntary anal contraction OR motor function
more than three levels below the motor level ona
gven side, if the patient has sensory incomplete
classification)

Are at least half (half or more) of the key muscles below the
neurological level of injury graded 3 or better?

NO YES

Als=C AlS=D

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AlS E is used in follow-up testing when an individual with a documented
SC! has recovered normal function. If at initial testing no deficits are found, the
indvidual & neurologically intact; the ASIA Impairment Scale does not apply.



ANEXO VI = SCIM 1lI

SCIM-SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE

Self Care DATE
1. Feeding {cuiting, opening containers, pouring, bringing food to mouth, holding cup with fluid)
. Meeds parenteral, gastrostomy, or fully as=isted oral feeding
1. Meeds partial azsistance for eating and’or drmkang, or for wearing adaptive devices
2. Eats indepandently; needs adaptive devices or assistance only for cutting food and/or pourmg and/'or opening containers
3. Eats and drinks mdependently; does not require assistance or adaptive devices
2. Bathing (zoaping, washing, drying body and head, manipulating water tap). A-upper body: B-lower bnd}'
A. 0. Bequires tofal assistance
1. Bequires partial assiztance
2. Washes mdepandently with adaptive devices or in a specific settmg (e.g., bars, chair)
3. Washes mdapendantly; doez not require adaptrre davices or specific s&ttme (mot customary for healthy peuple} (adss)
B. 0. Baguires total assistance T
1. Bequires partial aszistance
2. Washes mdepandently with adaptive devices or in a specific sattmg (adss)
3. Washes mdependantly; does not require adaptrve davices (adsz) or specific setting
3. Dressing (clothes, shoes, permanent orthoses: dressing, wearing, undressing). A-upper body; B- h:m'erhud}
A, 0. Bequiras tofal assiztance
1. Bequires partial asziztance with elothes without buttons, zippers or laces (cwobzl)
2. Indapendant with cwokbel; raquires adaptive devices and/or specific sethings (adss)
3. Indapendant with cwobzl; does not require adss; needs assistance or adss only for bzl
4. Dreszes (any cloth) mdependantly; does not require adaptive devices or specific zettmg
B. (. Baquires total aszistance
1. Requires partial asziztancewith clothes without buttons, zipps or laces {(cwobzl)
2. Independent with cwobzl; requires adaptive devices and/or specific zettmgs (adsz)
3. Indapendant with cwobzl without adss; needs azzistance or adss only for bzl
4. Diresses (any cloth) indspendantly; does not require adaptive devices or specific setting
4. Grooming (wazhing hands and faca, brushing teeth, combing hair, shaving, zpplying makeup)
. Eeguires total assistanca
1. Eequiras partial asziztance
2. Grooms independently with adaptive devices
3. Grooms mdependently without adaptive devices
SUBTOTAL (0-20)

Respiration and Sphincter Management
5. Respiration
0. Eequiras tracheal tube (TT) and permanent or intermittent assisted ventilation {TAV)
2. Breathes mdependently with TT; requires oxvgen, much azsizstance in coughing or TT manazement
4. Breathes independently with TT; raguires little assistance in coughing or TT management
&. Breathes independently without TT; requires cxygen, much assistance in coughing, a mask (a.z., peep) or [AV (bipap)
E. Breathes mdependently without TT; requiras littls aszsiztance or stimulation for conghing
10. Breathes independently without assistance or device
6. Sphincter Management - Bladder
0. Indwelling cathetar
3. Eesiduzl unne volume (BUV) = 100ce; no regular catheterization or assisted mtermittent catheterization
& BEUV = 1002z or mtermittent zelf-zathaterization; neads azsiztance for applying dramaps mstrumeant
9. Intermittent self-cathetarization; uses external drainage instrument; does not need assistance for applving
11. Intermittent zelf-cathetenization; contment between catheterizations; does not uze external dramage mstrument
13. KUV =10ece; needs only axtarnal urime drammaps; no assiztanes 1z required for draimags
15 RUV <10{0ce; continent; doas not use extemal dramage mstrumeant
7. Sphincter Management - Bowel
'.'I' Irregular timing or very low frequency (lass than onee 0 3 davs) of bowel movements
5. Eegular fiming, but requires azsistance (e.g., for applying suppository); rare accidents (less than twice a mﬂnﬂn}
5. Eegular bowsel movements, without aszistance; rare accidents (less than twice a month)
10. Begular bowal meovements, without assistance; no accidents
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8. Use of Toilet (parineal hygiene, adjustment of elothes bafore/after, use of napkins or diapars).
0. Eequiras total assizstancs
1. Faguires partial assiztance; doez not clean zelf
2. FBaquires partial assistance; cleans salf independently
4. Uszaz toilst indepandently m all tasks but needs adaptrve devices or special satting (&g, barz)
5. Usas toilet independently; does not require adzptive devices or special setting)
SUBTOTAL (0-40)

Mobility (reom and toilet) DATE oy
9. Mobility in Bed and Action to Prevent Pressure Sores
0. Needs as=istance in all activities: turming upper body 1n bed, furning lower body in bad,
sitinz up 1n bed, doing push-ups in wheelchar, with or without adaptive devices, but not with electric aid:
. Performs one of the activities without azsistance
. Performs two or thres of the activities without azsistance
. Performs all the bad mobility and pressure release activities mdependantly
. Tranzfers: bed-wheelchair (locking whaslchair, lifting footrests, removing
and adjusting arm rasts, transferring, lifting feat).
Beguires total assistance
. Weeds partial azsistance and'or supervizion, and/or adaptive devices (e.g., slidng board)
. Independent (or does not require whealchair)
. Transfers: wheelchair-toilet-tub (if uzes toilet wheelchair: transfers to
and from; if uzes regular wheelchair: locking wheelchair, ifting footrests,
removing and adjusting armrests, transfarrng, hifting feet)
. Baquires total assistance
. Weeds partial assistance and'or supervizion, and/or adaptive devices (2.z., grab-bars)
. Independent {or does not require whealchair)
Mobility (indoors and outdoors, on even surface)
12. Mobility Indoors
Flaquires total azsistance
Meeds electric whealchair or partial assiztance to operats manual wheelchair
. Moves indapendantly in manuzl wheelchar
Bleguires supervision while walkmg (with or without davices)
Walks with a walking frame or crutches (zwing)
Walks with crutchas or two canes (reciprocal walking)
Walks with one cans
. Heeds leg orthosis only
. Walks without walking aids
- Mobility for Moderate Distances (10-100 meters)
. Baquires total assistance
. Meeds electric wheslchair or partial assistance to operate manual wheelchair
. Moves independently in manual wheelchair
Bleguires supervision while walkmge (with or without devices)
Walks with a walking frame or crutches (zwing)
Walks with crutchas or two canes (reciprocal walking)
Walks with cne cans
. Needs leg orthosis only
. Walks without walkimg aids

Lol = (=1~ O

B = i
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14. Mobility Outdoors (more than 100 meters)
0. Eaguires total azsistance
1. Weeds electric whesalchair or partial assistance to operate manual wheelchair
2. Moves independently in manual wheelcharr
3. Eaquires supervision whils walkmg (with or without davices)
4. Walks with a walking frame or crutches (swing)
5. Walks with crutches or two canes (Teciprecal waking)
6. Walks with one cans
7. Weeds leg orthoziz -:ml:.'l
. Walks without walking aids
15. Stair Management
Unable to zscend or dezcend stairs
_ Ascends and dascends at laast 3 steps with support or supervision of another person
_ Ascends and dascends at laast 3 steps with support of handrail and'er cruteh or cane
. Ascends and dascends at least 3 steps without any suppeort or supervision
. Transfers: wheelchair-car (approaching car, locking wheslchair, removing arm-
and footrests, transferming to and from car, bringing wheelchair into and out of car)
0. Eaquires total azsistance
1. Weeds partial assistance and'or supervision and/or adaptive devices
1. Transfers independent; dees not require adaptive devices [or does motrequire wheelchair)
17. Tramsfers: ground-wheelchair
0. Raguires as=istance
1. Transfers mdependent with or witheut adaptive devices (or dees nof reguize wheelchair)
SUBTOTAL (0-40)

o b D

TOTAL SCIM SCORE (0-100)
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