
33

RESUMO
Introdução: O traumatismo raquimedular (TRM) é caracterizado por uma
lesão na medula espinal, que gera alterações nas funções motoras e
sensitivas. O conhecimento sobre dados epidemiológicos é essencial para
se propor medidas de prevenção para poder fornecer serviços de
referência ao atendimento e tratamento dos pacientes com lesão medular.
Objetivo: Avaliar as variáveis epidemiológicas e clínico-funcionais dos
pacientes vítimas de TRM atendidos em um hospital de Urgências de
Goiás. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal analítico,
composto por pacientes internados nas enfermarias, advindos da Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) ou emergência. 
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Resultados: 45 pacientes, com uma média de idade de 45,07 anos,
sendo 70% deles do gênero masculino. O mecanismo de trauma mais
frequente foi o acidente de trânsito (48,9%) quando associavam-se
acidentes de moto e carro, seguidos por queda de altura (26,7%). A
distribuição do TRM, quanto ao nível neurológico, foi: torácico, com
18%; cervical 13,2 % e lombar 4,4%. A respeito das lesões associadas
no momento do trauma, a fratura de membros superiores e inferiores
prevaleceu. Em relação às complicações ocorridas após TRM, as mais
encontradas foram lesão por pressão e infecção urinária. Conclusão: O
perfil clínico e epidemiológico foi compatível com o de outras regiões do
país, com prevalência de indivíduos do sexo masculino, sendo a
principal causa de TRM relacionada com acidentes de trânsito e as
quedas de altura.
Palavras-chave: Traumatismos da Coluna Vertebral. Compressão da
Medula Espinal. Traumatismos da Medula Espinal. Funcionalidade;
Epidemiologia.

1 INTRODUÇÃO

       A lesão da medula espinhal ocorre em cerca de 15 a 20% das
fraturas da coluna vertebral.1 O trauma raquimedular (TRM) é
considerado uma importante causa de morbidade e mortalidade em todo
o mundo, sendo que os traumas de alta energia, como os acidentes
automobilísticos e quedas de altura são as principais causas (2).
Frequentemente está associado a traumatismo cranioencefálico e
múltiplas fraturas(3). 
          Cerca de 8,6% dos leitos dos hospitais brasileiros são ocupados
por pacientes com lesão medular. Esses pacientes constituem um gasto
monetário adicional para o sistema de saúde, não só na fase de
cuidados agudos, mas também nos primeiros anos seguintes ao trauma
(4).
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      O conhecimento sobre dados epidemiológicos é essencial para se
propor medidas de prevenção e concentrar recursos técnicos e humanos
em serviços de referência ao atendimento e tratamento dos pacientes
com lesão medular(5). As informações mais detalhadas acerca da
etiologia são importantes para gerar intervenções de acordo com as
necessidades da região (6).
         Para determinar o nível ósseo de lesão do paciente vítima de TRM,
a investigação deve ser realizada através da radiografia ântero-posterior e
perfil da coluna(7). A lesão medular é classificada segundo a
padronização internacional determinada pela American Spinal Injury
Association – ASIA, o exame neurológico deve ser realizado com base
nessa escala, onde se examina a força motora, sensibilidade e reflexos.
Cabe ressaltar que em casos traumáticos, durante a fase de choque
medular, pode haver ausência de reflexos, sendo impossível durante este
período predizer se a lesão é completa ou incompleta(8). 
       O TRM é capaz de gerar déficits temporários ou permanentes, nas
funções autonômicas, sensitivas e motoras inferiormente à lesão e
espasticidade, impactando diretamente na funcionalidade do
paciente(9,10). Dessa forma, a apresentação clínica e as repercussões do
TRM são múltiplas, sendo essas manifestações dependentes do nível e
do grau da lesão(11).
      Indivíduos pós TRM têm maior predisposição à lesão por pressão
(LPP) diante do prolongado período de internação, pois permanecem
acamados com sensibilidade e movimentos prejudicados. O
desenvolvimento da LPP constitui um grande problema de saúde, pois
pode acarretar desconforto físico, aumento do risco de complicações
adicionais, prolongamento da hospitalização e elevação de custos
relacionados ao tratamento(12).
       O fisioterapeuta tem importante papel na assistência ao paciente com
TRM na fase aguda, visando facilitar uma transição rápida e eficiente para
o processo de reabilitação, atuando na reeducação postural, prevenção
de deformidades, na melhora da função muscular e respiratória, na força
muscular periférica e na aquisição da postura ortostática (13,14).

35



    Considerando que a epidemiologia do TRM constitui importante
instrumento para a pesquisa, o objetivo deste estudo foi traçar o perfil
epidemiológico e clínico funcional de pacientes acometidos por TRM em
um hospital público do Estado de Goiás.

2. METODOLOGIA

      Trata-se de um estudo transversal analítico, realizado em um hospital
público, referência em traumas situado na cidade de Goiânia-GO. O
presente estudo foi aprovado pelo Comitê de ética e Pesquisa com Seres
Humanos do Hospital de Urgência de Goiás -HUGO (CAAE:
53513221.5.0000.0033), sob parecer 5.347.523. Participaram do estudo
pacientes de ambos os sexos, com diagnóstico de TRM, admitidos na
enfermaria do HUGO. 
      Os critérios de inclusão para o estudo foram: possuir idade maior ou
igual a 18 anos, de ambos os sexos, ter o diagnóstico de TRM confirmado
por exame de imagem independentemente do nível da lesão, estar
internado na enfermaria do HUGO e assinar o TCLE. Em relação aos
critérios de elegibilidade foram excluídos pacientes com doenças
neurodegenerativas; que apresentaram déficit cognitivo prévio; em
privação de liberdade; apresentaram prontuários incompletos e com lesão
medular prévia.
      A coleta de dados se deu nos meses de abril, maio e junho, por
apenas uma pesquisadora. O período de teste foi realizado com um mês
de antecedência com cinco participantes. Inicialmente foi feita uma triagem
diária dos pacientes internados nas enfermarias através do sistema de
prontuário eletrônico para identificar aqueles que foram admitidos por
TRM. Os pacientes que passaram pelo critério de inclusão receberam
informações acerca dos objetivos da pesquisa, do questionário e do TCLE.
       Logo após, o paciente apto a participar da pesquisa foi convidado e
foram efetuadas as explicações sobre a pesquisa, leitura do TCLE,
esclarecimentos das avaliações que seriam realizadas e assinatura do
TCLE.
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      A avaliação foi realizada de forma individual e teve duração de
aproximadamente 60 minutos por participante, sendo esse tempo
distribuído em dois momentos, primeiramente para avaliação do nível de
consciência através da escala de coma de Glasgow (ECG), aplicação da
ficha de avaliação clínica, epidemiológica e sócio demográfico,
Questionário de Classificação Socioeconômica (ABEP) e a Medida de
Independência Funcional prévia (MIF). Em um segundo momento próximo
a alta foi realizada a avaliação funcional, com a Escala de Ashworth
Modificada, ASIA e a MIF atual. Considerando possíveis dificuldades de
leitura e compreensão que os indivíduos pudessem apresentar, optou-se
pela administração dos questionários pelos pesquisadores. 
        Para avaliar o nível de consciência foi utilizada a ECG. A ECG avalia
a reatividade do indivíduo pela observação de três parâmetros, cada
componente desses parâmetros recebe um escore: abertura ocular
(máximo de 4 pontos), resposta verbal (máximo de 5 pontos) e  resposta
motora (máximo de 6 pontos). Essas pontuações são somadas para
fornecer uma pontuação total entre 3 e 15 pontos, sendo que 15 indica
nível de consciência normal. Pacientes com pontuação menor ou igual a
oito são considerados comatosos (15).
      O formulário de avaliação demográfica e clínica foi elaborada pela
pesquisadora e continha: sigla, número de prontuário, sexo, data de
nascimento, idade, cor da pele, grau de escolaridade, estado civil,
ocupação, dados da internação (dia em que foi admitido no hospital, total
de dias internados e outros), mecanismo de trauma, local da lesão, áreas
acometidas por lesão por pressão, e se há outras fraturas.
    Para verificar a classe econômica dos participantes, foi aplicado o
Questionário de Classificação Socioeconômica ABEP - Critério de
Classificação Econômica Brasil - Associação Brasileira de Empresas de
Pesquisa. Esse questionário considera o poder de compra das pessoas e
o grau de instrução do chefe da família, variando de 0 a 100 pontos, onde
quanto maior o escore melhor a situação econômica Sendo a classe A
com melhores condições socioeconômicas (45-100 pontos), classe B1 (38-
44 pontos), classe B2 (29-37 pontos), C1 (23-28 pontos), C2 (17-22
pontos) e DE (0-16 pontos) (16).
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        O nível de capacidade funcional foi obtido através da MIF, que é um
instrumento que tem por objetivo quantificar os cuidados exigidos pela
pessoa que apresenta algum tipo de incapacidade. São avaliados os
domínios como: autocuidados, controle esfincteriano, mobilidade,
locomoção, comunicação e cognição social. O nível de independência é
classificado de acordo com o escore total, sendo que 18 pontos
representam dependência completa; 19 a 60 pontos representa
dependência modificada (assistência em até 50% da tarefa); 61 – 103
pontos representam dependência modificada (assistência em até 25% da
tarefa); e 104 – 126 pontos representa independência completa ou
modificada. Na primeira abordagem foi coletada a MIF prévia ao TRM, em
um segundo momento próximo a alta, foram coletados a MIF atual,
próximo a alta hospitalar (17).
      Em seguida realizou-se a avaliação dos tônus através da Escala de
Ashworth Modificada. Na interpretação dos dados obtida pelo uso desta
escala, o grau 0 corresponde ao tônus muscular normal; 1: Aumento do
tônus no início ou no final do arco de movimento; 1+: Aumento do tônus
em menos da metade do arco de movimento, manifestado por tensão
abrupta e seguido por resistência mínima; 2: Aumento do tônus em mais
da metade do arco do movimento; 3: Partes em flexão ou extensão e
movidos com dificuldade; 4: Partes rígidas em flexão ou extensão (18).
      A avaliação neurológica sensitivo-motora dos pacientes com TRM foi
realizada por meio da utilização da escala ASIA, que classifica indivíduos
de “A” (lesão completa) até “E” (normal). A sensibilidade tátil leve foi
realizada por meio de um leve estímulo em pontos chaves dos
dermátomos com o pincel do martelo de reflexo, realizado pela avaliadora,
pediu-se que o paciente indicasse quando percebesse o estímulo aplicado,
respondendo “sim” ou “não” e o local do corpo. A sensibilidade dolorosa foi
realizada por meio de um componente distal do martelo ortopédico que
possui uma ponta aguda.
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         Para evitar somação de impulsos, os estímulos não foram aplicados
muito próximos um do outro, nem em sucessão rápida, então se solicitou
ao paciente para indicar verbalmente quando sentisse o estímulo(8).
   Exames motores foram realizados nos músculos chaves
(bilateralmente), nos dez pares de miótomos. Cada músculo-chave foi
examinado na sequência de proximal para distal. A força de cada músculo
foi classificada em uma escala de seis pontos: 0 = paralisia total; 1 =
contração palpável ou visível; 2 = movimento ativo, arco de movimento
completo com a gravidade eliminada; 3 = movimento ativo, arco de
movimento completo contra a gravidade; 4 = movimento ativo, arco de
movimento completo contra uma moderada resistência; 5 = (normal) arco
de movimento completo contra resistência; NE = não examinado. O nível
neurológico foi classificado de acordo com o segmento mais inferior da
medula, com sensibilidade e função motora normais em ambos os lados
do corpo (8).
        Primeiramente foi feito um levantamento, utilizando um período de
três meses, com o CID 10 - T09, CID10 - S14 e CID 10 – S24. O cálculo
amostral foi realizado na calculadora G*POWER, considerando uma
amostra homogênea, com erro amostral de 5% e intervalo de confiança de
95%, resultando em uma amostra esperada de 39 pacientes. Após a
realização de todas as avaliações, as informações foram digitadas e
tabuladas em banco de dados para a análise estatística.
        A caracterização do perfil sociodemográfico, dados clínicos e MIF dos
pacientes foi realizada por meio de frequência absoluta, frequência
relativa, média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo. A normalidade
dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As análises
exploratórias de associação foram realizadas por meio do teste do Qui-
quadrado e análise dos resíduos padronizados Post hoc. Os dados foram
analisados com o auxílio do Statistical Package for Social Science, (IBM
Corporation, Armonk, USA) versão 26,0. O nível de significância adotado
foi de 5% (p < 0,05).
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 3 RESULTADOS

        Foram elegíveis para o estudo 54 participantes, desses 9 recusaram
a participar do estudo, 45 pacientes foram acompanhados e finalizaram a
pesquisa. Observa-se na tabela 1 que 77,8% da amostra foi composta
pelo sexo masculino. A média de idade foi de 45,07±19,09 anos. Quando
analisada a procedência dos pacientes, observou-se que a maioria era
proveniente do interior 73,3% (n=33). 
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      A média de dias de internação na enfermaria foi de 24.51±16.82.
Quanto ao tipo de tratamento adotado, observou-se que 71,1% (n=32)
dos pacientes necessitaram de intervenção cirúrgica.
     No que diz respeito à região afetada, a transição toracolombar (64,4%)
foi a mais prevalente, seguida pela região cervical (24,4%). Do total de
pesquisados, 16 pacientes apresentaram lesão associada ao trauma,
sendo as lesões mais frequentes as fraturas de membros inferiores (MMII)
(43,8%), fraturas de membros superiores (MMSS) (25%), lesão pulmonar
(18,8%) e TCE leve (12,5%). 
       Entre os 10 participantes que apresentaram LPP durante a internação
na unidade, os locais de surgimento mais frequente foram o sacro (50%),
sacro associado com outras regiões (30%) e calcanhar (20%). A tabela 2
mostra os dados clínicos.
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     Em relação a caracterização da lesão foram avaliados dados
relacionados à escala da ASIA, nível motor, sensitivo e neurológico. Com
relação a classificação, 9 (20%) foi de lesões grau A, 1 (2,2%) de grau B, 5
(11,1%) grau D, e 30 (66,7) grau E. Quanto ao tipo de lesão, a maior
prevalência foi a lesão incompleta com 36 indivíduos (80%), e 9 indivíduos
(20%) com lesão completa.
         A casuística desse estudo revelou que o nível neurológico de lesão
mais acometido foi à região torácica (18%), seguido pela cervical (13,2%) e
lombar (4,4%), permaneceram sem comprometimento neurológico 29
participantes (64,4%).
         As seis dimensões e o escore total MIF estão sintetizados na tabela
3. Dos 45 indivíduos estudados, nenhum apresentou grau de dependência
completa. 

    Em relação a caracterização da lesão foram avaliados dados
relacionados à escala da ASIA, nível motor, sensitivo e neurológico. Com
relação a classificação, 9 (20%) foi de lesões grau A, 1 (2,2%) de grau B, 5
(11,1%) grau D, e 30 (66,7) grau E. Quanto ao tipo de lesão, a maior
prevalência foi a lesão incompleta com 36 indivíduos (80%), e 9 indivíduos
(20%) com lesão completa. 
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        A casuística desse estudo revelou que o nível neurológico de lesão
mais acometido foi à região torácica (18%), seguido pela cervical (13,2%) e
lombar (4,4%), permaneceram sem comprometimento neurológico 29
participantes (64,4%). As seis dimensões e o escore total MIF estão
sintetizados na tabela 3. Dos 45 indivíduos estudados, nenhum apresentou
grau de dependência completa. 

 

  
      Observa-se na tabela 5 que apresentar dependência modificada está
associado com apresentar complicações, uma vez que 90% daqueles que
foram classificados com dependência modificada, apresentaram
complicações, sendo as mais evidenciadas LPP, infecção urinária e
pneumonia, respectivamente. Houve diferenças estatisticamente
significativas entre a classificação da ASIA e a MIF, sendo que indivíduos
classificados como ASIA A possuem maior associação com dependência
modificada. Já os classificados como ASIA E estão associados com
independência modificada. Observou-se que apresentar lesão completa está
ligado a menores valores da MIF. 

ReHUGO - 2023; 1(1): 33-53 Pereira, Nogueira, Silva, Moreira, Nunes e Gardenghi 



45

ReHUGO - 2023; 1(1): 33-53 Pereira, Nogueira, Silva, Moreira, Nunes e Gardenghi 



46

4 DISCUSSÃO

       O presente estudo teve como maior frequência adultos jovens, dado
este citado nas diversas literaturas da área, sendo esses indivíduos
economicamente ativos, o que gera maior prejuízo para o governo,
comprometendo também a renda familiar(1,4,19)
    O sexo masculino prevaleceu entre os entrevistados, com 77,8%,
similar aos estudos que apontam o predomínio desta população
(4,19,20,21). Esse índice pode ser justificado pela maior exposição dos
homens a comportamentos sociais e culturais que os fazem assumir
maiores riscos frente à violência, aos riscos urbanos, exigências
profissionais, prática de esportes, dentre outros. 
      O estado civil predominante foi solteiro, totalizando 80%, seguido de
casado com 13,3% e outros com 6,7%. Estudo realizado também no
município de Goiânia em 2018, com 170 indivíduos, mostra dados
equivalentes, em que o estado civil mais prevalente foi solteiro (72,58%),
seguido de casados com 19,28% e outros com 8,14%.21 O estado civil
tem sua importância na pesquisa, justificada pelo fato de que após o TRM
o indivíduo pode precisar de um cuidador diário para auxílio nas
atividades, mesmo que a presença da companheira não esteja
diretamente relacionada com a presença de um cuidador (22).
       Em nosso estudo, os pacientes com TRM, na sua maioria possuíam
nível médio completo ou incompleto, totalizando 75,6% e a maioria se
enquadra na classe socioeconômica C pela ABEP. Pesquisas similares
realizadas em outras regiões encontraram resultados diferentes, em que
os pacientes que mais frequentemente apresentaram TRM possuíam
baixo grau de escolaridade (fundamental incompleto ou completo),
demonstrando uma incidência de 53,7%, 63,3% e 86,7% respectivamente
(19,23,24).
      Entre as causas do TRM, o acidente de trânsito (automobilístico e
motociclístico) foi o mais relatado pelos participantes com 48,9% (n=22),
seguido por queda de altura com 26,7% (n=12). Alguns autores apontam o
trauma automobilístico como sendo a maior causa de TRM (19,20).
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    Isso reflete a importância para campanhas na busca de um
comportamento que evite exposição a situações de risco, sendo
necessário gerar intervenções de acordo com as necessidades da região
(5,6).
          Em relação à procedência dos indivíduos neste estudo, 73,3% eram
do interior. Outros estudos realizados com o mesmo perfil de pacientes
constataram também uma maior incidência de indivíduos do interior
(19,25,26). Esses resultados podem ser justificados devido a precariedade
dos serviços de saúde no interior, necessitando muitas vezes de regulação
para a capital. Além disso, este estudo foi realizado em um centro de
referência em traumas de Goiás.
        Quanto ao nível neurológico, obtivemos uma maior incidência de
lesão na região torácica com 18%, seguido pela cervical com 13,2% e
lombar com 4,4%. Permaneceram sem comprometimento neurológico 29
participantes (64,4%), divergindo da maioria dos estudos publicados, pois
a região que expressou uma maior incidência foi a toracolombar, seguido
por cervical.20,27 A literatura justifica esta maior incidência de lesão na
transição da região toracolombar, cervical e lombar, devido à grande
mobilidade desta região e instabilidade, propiciando fraturas com
consequente lesão medular(28).
        Em relação ao déficit neurológico de acordo com a classificação da
ASIA, mais da metade dos pacientes, 30 (66,7%) correspondiam a lesões
classificadas com ASIA E, e em segundo lugar, com 9 casos (20%), a
ASIA A. Em estudo similar foram encontrados resultados parecidos, com
45% dos casos classificados como ASIA E, seguido por ASIA A, com 28
(25%) casos.29 Outro estudo recente também traz um resultado similar,
onde mais da metade dos pacientes, 268 (58,5%) correspondia a lesões
classificadas com ASIA E, e em segundo lugar, com 98 casos (21,4%), a
ASIA A (20).
        Dos pacientes pesquisados, 16 (35,6%) tiveram algum tipo de lesão
associada ao trauma, e 16 (35,6%) evoluíram com alguma complicação
relacionada com o TRM. 
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       Segundo Sezer et al(30) as complicações secundárias agudas e de
longo prazo são frequentes em pacientes com TRM, com destaque para
infecções respiratórias, insuficiência respiratória, hipotensão ortostática,
disrreflexia autonômica, bexiga e intestino neurogênico, espasticidade,
dor, ossificação heterotópica e as LPP.
       No total 10 pacientes (22,2%) apresentaram LPP, que no presente
estudo esta esteve associada com um tempo maior do que 30 dias de
internação. É importante destacar dados da Tabela 4 em que mostra-se
que a classificação da ASIA está relacionada ao surgimento de LPP,
evidenciando-se que ser classificado como ASIA A associa-se com maior
incidência de LPP.
        O risco de uma pessoa com lesão medular internada na enfermaria
desenvolver LPP logo após o trauma é alto, visto que permanece em
movimentação em bloco por um longo período e por muitas vezes a
mudança de decúbito é negligenciada. Esta alta incidência de LPP e de
outras complicações pode ser a responsável pela alta média de dias de
internação primária, é importante que as medidas de prevenção de LPP já
estejam implementadas desde a fase aguda do trauma e a mudança
sistemática de decúbito implementada e realizada(31).
     A avaliação pela MIF identificou que dentre os participantes que
demonstraram dependência modificada, prevaleceram os que sofreram
trauma em nível cervical, lesão  completa, classificados como ASIA A,
aqueles que tiveram complicações após o TRM e os que permaneceram
internados por um tempo maior que 30 dias. Já a MIF cognitiva parece não
ter sofrido influências em relação ao nível de lesão. 
      Esses achados são equivalentes a estudos que mostram que
pacientes com lesão incompleta e que não apresentaram complicações,
apresentam escores da MIF motora mais altos, comparados com
pacientes com lesão completa e que apresentaram complicações após o
TRM, sendo essa avaliação importante para planejar os resultados
esperados da reabilitação(32,33).
     Com relação ao desfecho dos casos, a maioria (95,6%) dos pacientes
que participaram do estudo receberam alta, enquanto 4,4% foram a óbito.
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        Apesar de poucos estudos sobre epidemiologia trazerem a taxa de
mortalidade, estima-se que entre os pacientes vítimas de TRM, cerca de
48% evoluem a óbito, sendo 80% no local do acidente e 4 a 15% após a
admissão hospitalar (30,34). O avanço da medicina tem contribuído para a
evolução no tratamento dos pacientes de TRM, o que tem melhorado as
taxas de sobrevivência e o combate às causas básicas que levavam esses
sujeitos a óbito, como no caso das infecções respiratórias e urinárias.
      O estudo realizado apresentou limitações importantes, que são a
seguir apresentadas. Um período curto da coleta de dados, que acabou
por resultar em uma amostra reduzida. Outro ponto é a qualidade dos
prontuários de pacientes, sujeitos a erros de preenchimento e ainda ao
fato de que a procura dos pacientes no sistema era realizada através de
CID, o que pode ter influenciado na perda eventual de algum indivíduo,
que não foi aproveitado nas coletas. 
      A condição socioeconômica pode também ser um viés importante,
devido a percepção que tivemos de que muitos participantes tendem a
omitir dados, presumindo que ao relatar sua condição social ou
econômica, pudesse gerar alguma interferência em seu atendimento
durante a internação.

5. CONCLUSÃO

    As vítimas de TRM neste estudo foram geralmente originadas por
acidente automobilístico e queda de altura, atingindo principalmente
pacientes adultos jovens do gênero masculino, em idade economicamente
ativa, acometendo principalmente a região torácica. Observou-se que
alguns participantes apresentaram LPP durante a internação na unidade,
houve associação dessa complicação com um tempo maior de internação.
A maioria dos indivíduos que tiveram LPP foram classificados como ASIA
A, o local de surgimento mais frequente foram o sacro e o calcanhar.
      O nível neurológico de maior prevalência foi o torácico, as principais
intercorrências clínicas foram a LP, infecção urinária e pneumonia. 
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       Quanto à independência funcional, foi possível verificar com a Escala
da MIF, que os indivíduos classificados como ASIA A possuem maior
associação com dependência modificada.
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