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RESUMO 

 

Introdução: Os objetivos foram caracterizar uma coorte de doentes com lesão medular 

cervical (LMC) de um Centro de Reabilitação em Portugal e comparar os resultados obtidos 

com base na idade e etiologia.  

Métodos: Estudo retrospetivo com 155 doentes. Foram colhidos dos processos clínicos dados 

demográficos, clínicos, evolução neurológica e funcional, e complicações durante o 

internamento. Na análise estatística por subgrupos de idade e etiologia foram usados testes 

paramétricos e não-paramétricos. 

Resultados: Nesta amostra predominou o género masculino (81%), raça caucasiana (96%), 

idade<65 anos (73%) e etiologia traumática (77%). No subgrupo de etiologia, a traumática 

afetou idades mais jovens (47±19 vs 58±15 anos, p=0,002), tiveram menores tempos de lesão 

(160 vs 434 dias, p=0,001), lesões mais severas na admissão (54% C5-C8 AIS A, B, C vs 

47% AIS D, p=0,004), predominando as lesões completas (29%) e níveis de incapacidade 

motora superiores do que a não-traumática mas não significativo (p=0,352). Na alta, o padrão 

de severidade de lesão manteve-se (p=0,012), com maior proporção de lesões incompletas na 

não-traumática. A nível funcional não houve diferenças significativas. No subgrupo de idade 

não houve diferenças significativas em nenhuma das variáveis, exceto na etiologia (p<0,001). 

Constatou-se uma melhoria neurológica e funcional significativa após o internamento em 

todos os subgrupos à exceção da não-traumática, cuja melhoria neurológica não foi 

significativa (p=0,083). As complicações mais frequentes foram: espasticidade (89%), 

infeções do trato urinário (84%) e dor musculoesquelética (51%). 

Discussão: Nesta coorte de doentes, as características da lesão, assim como os resultados 

obtidos após o programa de reabilitação, estão concordantes com a literatura. A LMC parece 

diferir no que concerne à etiologia mas não em relação à idade. Não obstante, apesar das 

características da lesão traumática e do padrão de recuperação neurológica serem diferentes 
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da não-traumática, o programa de reabilitação foi igualmente eficiente a nível da 

funcionalidade. 

Conclusão: Nesta amostra a idade e a etiologia não influenciaram os resultados funcionais 

com o programa de reabilitação, apesar da etiologia ser um fator a considerar no planeamento 

destes programas, devido às diferenças importantes entre os grupos. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The main goals were to characterize a cohort of patients with cervical spinal 

cord injury (CSCI) of a Rehabilitation centre in Portugal and to compare the results based on 

age and etiology. 

Methods: Retrospective study with 155 patients. Demographic data, clinical, neurological 

and functional outcomes as well as complications during inpatient rehabilitation were 

collected from the medical records. The statistical analysis was divided in subgroups of age 

and etiology, using parametric and non-parametric tests. 

Results: This sample showed a predominant male gender (81%), caucasian race (96%), age < 

65 years (73%) and traumatic etiology (77%). In the subgroup of etiology, the traumatic 

affected more younger ages (47±19 vs. 58±15 years, p=0,002), had less time since injury (160 

vs. 434 days, p=0,001), greater severity of lesion on admission (54% C5-C8 AIS A, B, C vs. 

47% AIS D, p=0,004), with more complete lesions (29%) and higher motor disability 

compared to the nontraumatic ones, although not significant (p=0,0352). At discharge time 

the pattern of severity of lesion maintained (p=0,012), with greater proportion of incomplete 

lesions in the nontraumatic ones. Functionally, there were no significant differences. In the 

subgroup of age no significant differences were found in none of the variables, except for 

etiology (p<0,001). After the inpatient rehabilitation, there was a significant neurological and 
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functional improvement in all subgroups except for the nontraumatic ones whose neurological 

gain was not significant (p=0,83). The most frequent complications were: spasticity (89%), 

urinary infections (84%) and musculoskeletal pain (51%). 

Discussion: The characteristics of lesion and outcomes after inpatient rehabilitation from this 

cohort are according to the literature. CSCI seems to differ in etiology but not in age. Even 

though the characteristics of traumatic lesion and pattern of neurological recovery is different 

from nontraumatic, the rehabilitation program was equally efficient in terms of functionality. 

Conclusion: In this sample age and etiology did not influence the functional outcomes with 

inpatient rehabilitation, although etiology is a fator to consider when planning these programs, 

because of the important differences between the groups. 
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INTRODUÇÃO 

 

Podemos definir a lesão medular como todo o processo patológico de qualquer etiologia que 

afeta a medula espinal e que pode originar alterações motoras, sensitivas e autonómicas. Estas 

alterações podem originar graus variáveis de incapacidade, com repercussões importantes na 

funcionalidade, qualidade de vida e participação social destes indivíduos.  

É um problema major de saúde pública, com uma incidência que varia entre 10,4 e 83 por 

milhão de habitantes por ano a nível mundial.
 1

 

Numa revisão sistemática da incidência mundial da lesão medular, Van der Berg et al.
2
 

reportam um predomínio da lesão medular cervical (LMC) com uma frequência média de 

54%, com uma tendência crescente observada em vários estudos epidemiológicos. 

Assim, os lesionados medulares tetraplégicos constituem uma importante fração dos doentes 

admitidos em programas de reabilitação. A literatura é escassa no que concerne ao estudo das 

características demográficas, clínicas e de recuperação neurológica e funcional desta 

subpopulação.  

A maioria dos estudos publicados focam-se no estudo da lesão medular traumática 
3,4

 e só 

recentemente começaram a surgir estudos comparativos da lesão medular por etiologia de 

lesão traumática e não-traumática, assim como a influência de fatores como a idade, género e 

etiologia nos resultados em programas de reabilitação. 
3, 5-13

  Na população portuguesa apenas 

foram encontrados dois estudos retrospetivos, um com enfoque na lesão medular traumática e 

outro na não-traumática. 
14, 15

 

Assim, os objetivos deste estudo foram caracterizar uma coorte de doentes com LMC de um 

Centro de Reabilitação em Portugal, com enfoque nas suas características demográficas, 

clínicas e recuperação neurológica e funcional após um programa de reabilitação. Além disso, 

pretendeu-se avaliar a influência da idade e da etiologia nos resultados obtidos, visando um 
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conhecimento mais aprofundado desta subpopulação para um adequado planeamento de 

programas de reabilitação e com maior eficácia. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Realizou-se um estudo observacional, longitudinal e retrospetivo, numa coorte de doentes 

com LMC, internados no Serviço 1 de Reabilitação de Adultos, do Centro de Medicina de 

Reabilitação de Alcoitão, em Portugal.  

Os doentes foram selecionados segundo os seguintes critérios de elegibilidade: programa de 

reabilitação multiprofissional intensivo em regime de internamento pela primeira vez, entre 

janeiro de 2004 e dezembro de 2008 e diagnóstico de lesão medular cervical. Não abrangidos 

pelos seguintes critérios de exclusão: reinternamento, programa de reabilitação incompleto ou 

dados insuficientes para análise (à exceção da Medida de Independência funcional por só a 

partir de 2007 ter sido usada no Serviço de forma sistemática). Deste modo, numa população 

inicial de 750 doentes lesionados medulares que estiveram internados no período de tempo a 

que diz respeito este estudo, 233 tinham o diagnóstico de lesão medular cervical, dos quais 

foram excluídos 78, obtendo-se uma amostragem final de 155 doentes.  

A investigação utilizou os seguintes dados, retirados dos processos clínicos de internamento: 

(1) Demográficos: idade, género e raça; (2) Clínicos: tempo de internamento, tempo de lesão, 

diagnóstico, associação de síndrome medular, etiologia, escala AIS, nível neurológico, 

severidade de lesão, Medida de Independência Funcional (MIF); (3) Complicações durante o 

internamento: infeções do trato urinário (ITU), úlceras de pressão, espasticidade, hipotensão 

ortostática, disreflexia autonómica, dor neuropática, dor nociceptiva musculoesquelética, 

trombose venosa profunda (TVP) ou tromboembolia pulmonar (TEP), alteração ventilatória 

restritiva e depressão. 

Todos os doentes incluídos no estudo foram submetidos a um programa de reabilitação 

multiprofissional intensivo e individualizado, baseado em objetivos centrados no doente, 

visando a sua melhoria funcional. A recuperação neurológica foi avaliada de acordo com a 

escala ASIA (American Spinal Cord Injury Association) Impairment Scale (AIS) 
16

 na 
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admissão e na alta do internamento. O nível neurológico foi considerado o nível mais caudal 

com função motora e sensitiva normais. 

A severidade de lesão foi feita de acordo com as recomendações do Spinal Cord Injury Core 

Data Set: C1-C4 AIS A,B,C; C5-C8 AIS A,B,C; AIS D. 
17

 Nesta variável não foi considerada 

a dependência de ventilador devido aos critérios de internamento deste Centro que exclui logo 

à partida estes doentes. 

A recuperação funcional foi avaliada com a MIF,
18

 tendo-se utilizado para análise a subescala 

de MIF motora, devido ao efeito de teto significativo na subescala da MIF cognitiva na 

população de lesionados medulares reportado na literatura.
7, 19, 20 

 A variável “MIF eficiência” 

foi calculada através da diferença da MIF motora (alta-admissão) sobre o tempo de 

internamento para cada doente. 

A população de doentes envolvida no estudo foi dividida em subgrupos, pela idade, jovens 

(<65 anos) e idosos (≥ 65 anos), e pela etiologia, traumática e não-traumática. A escolha deste 

cut-off de idade resultou de os 65 anos ser a idade consensualmente aceite para o início da 

idade idosa. Apesar da maioria dos estudos comparativos na literatura apresentarem valores 

de cut-off mais baixos, consideramos que só desta forma poderíamos avaliar o verdadeiro 

impacto do envelhecimento na recuperação neurológica e funcional, com os programas de 

reabilitação.  A comparação entre os subgrupos foi efetuada relativamente aos seguintes 

parâmetros: género, idade, tempo de lesão, etiologia, tempo de internamento, severidade de 

lesão, quadro neurológico AIS, MIF motora, “MIF eficiência” e nos diferentes items da MIF 

motora tanto na admissão como na alta, e complicações durante o internamento. A 

recuperação neurológica AIS e funcional pela MIF motora foi testada dentro de cada um dos 

subgrupos. 

Os dados foram analisados estatisticamente, através do programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 20.  Foram aplicados métodos de estatística descritiva, sendo 
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que, para as variáveis qualitativas foram calculadas as frequências e para as qualitativas, a 

média, desvio-padrão (DP), mediana e amplitude amostral. Para testar a associação entre os 

subgrupos de idade e de etiologia com variáveis categoriais foi usado o teste Qui-quadrado de 

Pearson e o teste exato de Fisher, ambos em versão bivariada e multivariada. A associação 

entre os subgrupos de idade e de etiologia e uma variável numérica, através da comparação de 

médias usando o teste t de Student, ou o teste não-paramétrico de Mann-Whitney quando o 

primeiro não estava adequado. A comparação das diferenças pré e pós-programa de 

reabilitação de uma variável numérica dentro de cada um dos subgrupos, foi feita através do 

teste t para amostras emparelhadas e de variáveis categoriais com mais de duas categorias, 

com o teste não-paramétrico de Friedman. Considerou-se intervalo de confiança de 95% e um 

nível de significância de 5%. 
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RESULTADOS 

 

A amostra de doentes estudada apresentava uma idade média de 49±19 anos, predominando 

os indivíduos com idade inferior a 65 anos (73%), do género masculino (81%) e da raça 

caucasiana (96%). 

O diagnóstico mais frequente foi a fratura e/ou luxação da coluna cervical (45%) (Tab.1). 

Em 77% dos casos, a etiologia foi traumática, sendo os acidentes de viação e as quedas os 

mecanismos de lesão mais frequentes (41% e 40%) (Tab.2). No caso da etiologia não-

traumática predominou a causa degenerativa (42%) (Tab.2). 

Ainda no total dos doentes que entraram no estudo, observou-se na admissão que 75% 

apresentavam lesão medular incompleta, predominando a AIS D (32%), e os níveis 

neurológicos mais frequentes eram C5 (34%) e C4 (21%). Foram encontrados sinais 

neurológicos compatíveis com Síndrome Centromedular em 16% e Síndrome Brown-Séquard 

em 0,6% dos casos. 

Quando se procedeu à análise dentro dos subgrupos (Tab. 2-4), verificou-se que a média de 

idade na lesão não-traumática foi superior à traumática (58 vs 47 anos), sendo esta diferença 

significativa (p=0,002). Não obstante, a idade jovem predominou nos 2 subgrupos de 

etiologia, sobretudo na traumática (76% vs 61%), mas não foi significativa (p=0,057). 

Não foram encontradas diferenças significativas relacionadas com o género nos subgrupos de 

idade e etiologia (respetivamente p=0,376 e p=0,091). 

Nos subgrupos de idade houve diferenças significativas em relação à etiologia da lesão 

medular (p < 0,001) (Tab.2). Nos jovens, as lesões traumáticas foram sobretudo devidas a 

acidentes de viação (37%), seguindo-se as quedas (25%) e os acidentes de mergulho (12%). 

Nos idosos, as quedas foram o mecanismo de lesão predominante (45%), seguindo-se os 

acidentes de viação (17%). Na lesão não-traumática, a patologia tumoral e a degenerativa 
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foram as mais frequentes nos jovens (4% em ambas), ao passo que nos idosos a patologia 

degenerativa foi preponderante (24%). 

Observou-se, na admissão, um tempo médio de lesão superior no subgrupo de lesão não-

traumática com significância estatística (434 vs 160, p=0,001). No subgrupo de idade o tempo 

médio de lesão foi ligeiramente superior nos jovens, mas esta diferença não foi significativa 

(230 vs 206, p=0,081). 

No subgrupo de etiologia verificaram-se diferenças estatisticamente significativas na 

severidade da lesão e escala AIS, tanto na admissão como na alta (Tab.3). O indivíduos com 

lesão traumática apresentaram lesões neurológicas mais severas, predominando C5-C8 AIS A, 

B e C tanto na admissão como na alta, ao passo que a não-traumática tiveram sobretudo 

lesões menos severas AIS D (Tab.3). Após o programa de reabilitação, houve uma melhoria 

significativa do quadro neurológico AIS na traumática (p<0,001), ao passo que na não-

traumática essa melhoria não foi significativa (p=0,083) (Tab.4).  

No subgrupo de idade não houve diferenças significativas na severidade de lesão e do quadro 

neurológico pela AIS, tanto na admissão como na alta. Não obstante, observou-se nos jovens 

um predomínio de lesões mais severas (C5-C8 AIS A, B, C) do que nos idosos, em que a 

maioria tinha um quadro neurológico AIS D, tanto na admissão como na alta (Tab.3). Após o 

internamento, houve uma melhoria significativa do quadro neurológico AIS nos jovens e 

idosos (respetivamente p<0,001 e p=0,046) (Tab.4).  

A nível funcional, não foram encontradas diferenças significativas na MIF motora na 

admissão e na alta, nem da “MIF eficiência”, entre os subgrupos de idade e etiologia (Tab.3), 

mas quando se analisaram as diferenças do score da MIF motora na admissão e no final do 

programa de reabilitação dentro de cada subgrupo, houve uma melhoria significativa em 

todos os subgrupos (Tab.4). Na análise dos diferentes items da MIF motora (Tab.3), 

verificou-se uma melhoria significativa em todos os items no subgrupo de idade à exceção 
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dos items controle de esfincteres e mobilidade nos idosos. Da mesma forma, no subgrupo de 

etiologia só não se constatou melhoria significativa na locomoção na lesão não-traumática. 

 O tempo médio de internamento foi ligeiramente inferior nos idosos e na lesão não-

traumática, apesar desta diferença não ser significativa (respetivamente p=0,078 e p=0,085) 

(Tab.3). 

Em 99% dos casos registou-se pelo menos uma complicação durante o internamento (Tab. 5). 

As mais frequentes foram  a espasticidade (88%), as infeções do trato urinário (84%) e a dor 

nociceptiva musculoesquelética (51%). Observou-se uma maior frequência de disreflexia 

autonómica nos jovens e na lesão traumática (respetivamente p=0,017 e p=0,014). A ITU 

predominou nos jovens (p=0,032) e a dor neuropática na lesão não-traumática (p=0,039).  
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DISCUSSÃO 

 

Nesta coorte de doentes, as características da lesão, assim como os resultados obtidos após o 

programa de reabilitação, estão acordo com a literatura 
6,7-9,12,21 

a despeito da escassez de 

estudos na subpopulação de tetraplégicos, sujeitando e limitando a sua interpretação. 

A idade média de 49 anos foi semelhante ao reportado por Scivoletto et al., 
8
 entre outros, 

suportando uma vez mais a tendência do aumento da idade média na lesão medular, associado 

não só ao envelhecimento geral da população, mas também, possivelmente, ao aumento da 

sobrevivência de idosos no local do acidente, ou a alteração dos padrões de referenciação a 

programas de reabilitação.
21,22

  

A predominância do género masculino na patologia traumática está de acordo com outros 

estudos. 
6-9, 13

 Nesta amostra o género masculino também predominou em menor proporção na 

não-tramática o que está de ao acordo com Scivoletto et al.,
8
 apesar de outros reportarem uma 

maior semelhança na sua distribuição. 
6,7,9,13

 

Observou-se um predomínio da lesão traumática (77%), o que está de acordo com Cosar et 

al.
9
 No entanto, outros estudos reportam um aumento da incidência da lesão não-traumática, 

variando entre 25% e 80%,
8 

salientando-se 2 estudos recentes
7,8

 em populações italiana e 

australiana, em que ambos observaram um predomínio da lesão não-traumática de 60%. Com 

efeito, a lesão medular não-traumática é mais díficil de diagnosticar,
2
 apresentando muitas 

vezes um modo de instalação mais indolente e resultando em incapacidade progressiva, 

podendo estes fatores estar relacionados com uma referenciação mais limitada destes doentes 

a Centros de Reabilitação. 

Apesar dos acidentes de viação terem sido o mecanismo de lesão traumática mais frequente 

(41%), as quedas também ocorreram numa percentagem considerável (40%), tal como 

reportado por Mckinley et al..
3
 As quedas afetaram mais os idosos, e segundo De vivo et al.

22
, 

são a principal causa de lesão medular nos adultos acima dos 45 anos, o que se traduz numa 
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maior necessidade de intervir na sua prevenção. É ainda interessante referir a percentagem 

importante de acidentes de mergulho observada apenas nos indivíduos jovens. Este facto 

poderá estar relacionado por um lado, com as características geográficas e culturais da 

população portuguesa e por outra, pelo mecanismo de lesão vertebral tipicamente associado 

aos acidentes de mergulho.  Um mergulho de cabeça em águas pouco profundas e com a 

coluna cervical em extensão ou ligeiramente fletida, causa tipicamente fraturas cervicais por 

compressão, devido à grande carga axial envolvida.  

O tempo médio de lesão foi bastante superior ao reportado,
7,8,21

 sobretudo no caso da lesão 

não-traumática. Com efeito, o predomínio da lesão degenerativa, mas também da tumoral e 

infeciosa como causas de lesão não-traumática, foram os principais fatores desta diferença, 

uma vez que a maioria destes doentes apresentavam um quadro clínico de instalação 

progressiva, tendo-se considerado para o cálculo do tempo de lesão a data de início dos 

sintomas. Nos restantes casos, atribuímos o aumento do tempo de lesão a um atraso na 

referenciação a este Centro de Reabilitação. 

Nesta amostra as lesões traumáticas atingiram tipicamente jovens do género masculino, com 

quadros neurológicos mais severos e níveis de incapacidade superiores na admissão. Após o 

programa de reabilitação, houve melhorias significativas a nível funcional em ambos os 

grupos, e não foram encontradas diferenças significativas no tempo de internamento, dos 

ganhos médios da MIF e da “MIF eficiência”. No entanto, outros estudos
6-19,13 

reportam um 

melhor prognóstico funcional na lesão não-traumática, que atingem níveis de funcionalidade 

iguais ou superiores associado a um menor tempo de internamento. Pensamos esta diferença 

poderá ser explicada pelo pequeno tamanho amostral para análise da MIF (33 doentes), 

provavelmente insuficiente para detetar diferenças reais entre os grupos. 
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O tempo médio de internamento desta coorte foi substancialmente superior em relação a 

outras avaliações, apesar de estar descrito um tempo de internamento superior na 

subpopulação de LMC.
7
   

No subgrupo de idade não houve diferenças significativas no género, tempo de lesão, tempo 

de internamento, severidade de lesão, quadro neurológico pela AIS e MIF, tanto na admissão 

como na alta. Não obstante, os idosos tendem a ter lesões menos severas AIS D e menor 

tempo de internamento, tal como reportado por outros.
3,10,12

 

Verificou-se uma melhoria estatisticamente significativa na recuperação neurológica em todos 

os subgrupos, à exceção da não-traumática, provavelmente por apresentarem lesões menos 

severas na admissão com predomínio de AIS D,  e por isso com menos possibilidades de 

melhoria. Em relação à recuperação funcional houve uma melhoria significativa em todos os 

subgrupos, o que está de acordo com os dados na literatura, apoiando o benefício dos 

programas de reabilitação em regime de internamento.
3
 

No que diz respeito às complicações durante o internamento, os resultados estiveram de 

acordo com outros estudos
11

, apesar da incidência de espasticidade e infeções urinárias terem 

sido superiores nesta amostra. A elevada incidência de espasticidade pode ser explicada por se 

tratar de uma coorte de doentes com lesão medular cervical e com predomínio de lesões 

incompletas (76% na admissão e 82% na alta).
 23

 Os lesionados medulares são especialmente 

predispostos às infeções urinárias devido não só às alterações da bexiga neurogénea, como 

também ao risco associado a uma inadequada instrumentação vesical (sobretudo a algaliação 

permanente), sendo a principal causa de morbilidade nesta população. 

De referir a ausência de episódios de TVP ou TEP, ao contrário de outros estudos,
10,11,13,24,25

  

provavelmente associados ao cumprimento de um protocolo de profilaxia do 

tromboembolismo venoso. Não houve diferenças significativas entre os subgrupos na maioria 

das complicações, mas os jovens e a lesão traumática tiveram maior frequência de 
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complicações. Nos idosos e na lesão não-traumática observou-se uma maior proporção de dor 

neuropática ou musculoesquelética do que nos restantes grupos. 

Este estudo apresentou, contudo, várias limitações, dependentes da quantidade e qualidade de 

informação arquivada. A pequena dimensão da amostra poderá ter limitado a deteção de 

diferenças reais e importantes entre os grupos com significância estatística. A análise por 

subgrupos de etiologia não foi estratificada por patologia no grupo de doentes não-

traumáticos, devido ao seu pequeno número, o que poderá ter influenciado os resultados, dado 

que diferentes patologias poderão ter diferentes prognósticos. A escassez de estudos 

observacionais na subpopulação de tetraplégicos, limitou a comparação e interpretação dos 

dados do presente estudo.  

Assim, será importante promover mais estudos de investigação para uma melhor compreensão 

das características demográficas e dos padrões de recuperação neurológicos e funcionais nesta 

subpopulação de lesionados medulares. No âmbito da lesão medular, a recuperação 

neurológica e funcional nem sempre ocorrem em paralelo e o objetivo principal dos cuidados 

de saúde e investigação clínica é o aumento da capacidade funcional destes doentes.
 26

 Neste 

sentido, a comunidade científica internacional considera imperativo o uso de testes clínicos de 

recuperação funcional desenhados especificamente para esta população, como é o caso da 

Spinal Cord Independence Measure (SCIM).
26 

No caso da subpopulação de tetraplégicos, 

seria interesante a aplicação de uma escala de funcionalidade do membro superior, 

nomeadamente a Quadriplegia Index Function 
27

 (QIF), como complemento da SCIM.  

A preocupação com a qualidade do registo da informação nos processos clínicos (com dados 

mais padronizados e de acordo com as Guidelines Internacionais) nos Serviços de Medicina 

Física e de Reabilitação, poderá vir a facilitar a realização de estudos multicêntricos e criação 

de uma base de dados nacional para a lesão medular.  
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CONCLUSÕES 

 

Nesta coorte constatou-se uma melhoria neurológica e funcional estatisticamente significativa 

com o programa de reabilitação, suportando o benefício destes programas na recuperação 

desta subpopulação de lesionados medulares.  

A idade e a etiologia não influenciaram os resultados funcionais com o programa de 

reabilitação, apesar de etiologia ser um fator a considerar no planeamento destes programas, 

devido às diferenças observadas entre os grupos. 

São necessários mais estudos para uma melhor compreensão e planeamento dos cuidados de 

saúde e sobretudo dos programas de reabilitação, visando aliar uma melhor gestão dos 

recursos de Saúde a uma maior funcionalidade e qualidade de vida desta população.   
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TABELAS 

 

Tab.1 – Frequência de diagnósticos da amostra 

DIAGNÓSTICO DE ACORDO COM ICD-10 n (%) 

Fratura(s) e/ou luxação da coluna cervical (S12, S13.1) 69 (45%) 

Contusão medular cervical (S14.0) 33 (21%) 

Contusão medular cervical em contexto de MEC (S14.0 + M47.1) 12 (8%) 

Mielopatia espondilótica (M47.1) 11 (7%) 

Alteração do disco intervertebral  cervical com mielopatia (M50.0) 8 (5%) 

Siringomielia (G95.0) 1 (1%) 

Mielite transversa aguda (G37.3) 5 (3%) 

Neuromielite ótica (G36.0) 1 (1%) 

Abcesso intraespinhal (G06.1) 3 (2%) 

Espondilodiscite (M46.4) 1(1%) 

Mieloradiculite (G04.9) 1(1%) 

Neoplasia benigna da medula espinhal 4 (3%) 

Neoplasia maligna da medula espinhal 1 (1%) 

Acidente vascular medular (G95.1) 2 (1%) 

Mielite induzida por radiação (G95.8) 1 (1%) 

Lesão medular pós-procedimento cirúrgico não especificado (G97.9) 2 (1%) 

Abreviações: MEC, mielopatia espondilótica cervical 
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Tab.2 – Dados demográficos e características da lesão medular por grupos de idade e 

etiologia 

 JOVENS IDOSOS P TRAUMÁTICA NÃO-TRAUMÁTICA p 

n (%) 113 (73%) 42 (27%)  119 (77%) 36 (23%)  

Idade (anos) 

Média (DP)  

Mediana 

Amplitude amostral 

 

40,9 (14) 

43 

46 

 

72,5 (6) 

71,5 

21 

--  

46,9 (19) 

46 

67 

 

57,9 (15) 

58 

59 

0,002 * 

Grupo Idade 

Jovens 

Idosos 

-- 

-- 

-- 

-- 

--  

91 (76%) 

28 (24%) 

 

22 (61%) 

14 (39%) 

0,057 † 

Género 

Masculino 

Feminino 

 

93 (82%) 

20 (18%) 

 

33 (79%) 

9 (21%) 

0,376 † 

 

 

100 (84%) 

19 (16%) 

 

26 (72%) 

10 (28%) 

0,091 † 

 

Tempo de 

lesão(dias) 

Média (DP)  

Mediana 

Amplitude amostral 

 

 

230 (338) 

117 

2324 

 

 

205,7 (380) 

70,5 

2062 

0,081 *  

 

159,8 (190) 

88 

935 

 

 

434,2 (596) 

165,5 

2319 

< 0,001 § 

Grupo Etiologia 

Traumática 

Não traumática 

 

91 (81%) 

22 (19%) 

 

28 (67%) 

14 (33%) 

0,057 † -- 

-- 

 

-- 

-- 

 

-- 

Etiologia 

T acidente viação 

T queda 

T mergulho 

T agressão 

T traumatismo 

direto 

T acidente 

desportivo 

NT tumoral 

NT infeciosa 

NT inflamatória 

NT degenerativa 

NT vascular 

NT iatrogénica 

 

42 (37%) 

29 (25%) 

14 (12%) 

1 (1%) 

4 (4%) 

 

1 (1%) 

 

5 (4%) 

4 (4%) 

3 (3%) 

5 (4%) 

2 (2%) 

3 (3%) 

 

7 (17%) 

19 (45%) 

0 

0 

2 (5%) 

 

0 

 

0 

3 (7%) 

1 (2%) 

10 (24%) 

0 

0 

<0,001 ‡ 

 

 

49 (41%) 

48 (40%) 

14 (12%) 

1 (1%) 

6 (5%) 

 

1 (1%) 

 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

 

-- 

 

5 (14%) 

7 (19%) 

4 (11%) 

15 (42%) 

2 (6%) 

3 (8%) 

-- 

Abreviações: DP, desvio-padrão; T, traumática; NT, não-traumática 

*Teste Mann-Whitney 

†Teste exato de Fisher 

‡Teste exato de Fisher multivariado 

§Teste t amostras independentes 
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Tab.3 – Comparação do tempo de internamento, severidade da lesão, quadro neurológico AIS 

e  funcionalidade pela MIF motora, entre os subgrupos de idade e etiologia 

 JOVENS IDOSOS p TRAUMÁTICA NÃO-TRAUMÁTICA p 

n (%) 113 (73%) 42 (27%)  119 (77%) 36 (23%)  

Tempo de 

internamento(dias) 

Média (DP)  

Mediana 

Amplitude amostral 

 

 

154,5 (67) 

147 

356 

 

 

133,4 (48) 

128 

199 

0,064*  

 

153,2 63) 

147 

356 

 

 

134,3 (62) 

123 

276 

0,085† 

Severidade de lesão 

Admissão  

C1-C4 AIS A,B,C  

C5-C8 AIS A,B,C  

AIS D 

Alta 

C1-C4 AIS A,B,C  

C5-C8 AIS A,B,C  

AIS D 

 

 

22 (20%) 

58 (51%) 

33 (29%) 

 

11 (10%) 

60 (53%) 

42 (37%) 

 

 

11 (26%) 

14 (33%) 

17 (41%) 

 

6 (14%) 

15 (36%) 

21 50%) 

 

0,136‡ 

 

 

 

0,155 ‡ 

 

 

22 (18%) 

64 (54%) 

33 (28%) 

 

10 (8%) 

65 (55%) 

44 (37%) 

 

 

11 (31%) 

8 (22%) 

17 (47%) 

 

7 (19%) 

10 (28%) 

19 (53%) 

 

0,004 ‡ 

 

 

 

0,012 ‡ 

AIS 

Admissão 

AIS A 

AIS B 

AIS C 

AIS D 

AIS E 

Alta 

AIS A 

AIS B 

AIS C 

AIS D 

AIS E 

 

 

33 (29%) 

21 (19%) 

26 (23%) 

33 (29%) 

0 

 

25 (22%) 

20 (18%) 

26 (23%) 

42 (37%) 

0 

 

 

5 (12%) 

6 (14%) 

14 (33%) 

17 (41%) 

0 

 

4 (10%) 

6 (14%) 

11 26%) 

21 (50%) 

0 

 

0,088 ‡ 

 

 

 

 

 

0,243 ‡ 

 

 

 

 

 

 

 

35 (29%) 

24 (20%) 

27 23%) 

33 28%) 

0 

 

28 (24%) 

23 (19%) 

24 (20%) 

44 (37%) 

0 

 

 

3 (8,3%) 

3 (8,3%) 

13 (36,1%) 

17 (47,2%) 

0 

 

1 (3%) 

3 (8%) 

13 (36%) 

19 (53%) 

0 

 

0,006 ‡ 

 

 

 

 

 

0,005 ‡ 

 

 

 

 

 

MIF Motora 

Entrada 

Saída 

Dif. pré e pós-PR 

“MIF eficiência” 

MIF Autocuidados  

Entrada 

Saída 

Dif. pré e pós-PR 

MIF Controle 

esfíncteres 

Entrada 

Saída 

Dif. pré e pós-PR 

MIF Mobilidade 

Entrada 

Saída 

 

24,5 (19) § 

47,2 (27)  

23 (20)  

0,27 (0,18) 

 

11,8 (9)  

22,3 (13)  

10,5 (10)  

 

 

4,4 (4)  

7,9 (5)  

3,5 (4)  

 

5,1 (5)  

9,9 (8)  

 

28,9 (22) § 

51 (27)  

22,1 (22)  

0,27 (0,15) 

 

11,9 (9)  

22,4 (11)  

10,5 (10)  

 

 

5,8 (5)  

9 (5)  

3,3 (5)  

 

6,9 (6)  

11,1 (8)  

 

0,470 † 

0,885 † 

0,757 † 

0,665 † 

 

0,984 † 

1,0 † 

0,821 † 

 

 

0,445 † 

0,522 † 

0,853 † 

 

0,352 † 

0,885 † 

 

23,5 (18) § 

45,7 (27)  

22,2 (20)  

0,27 (0,17) 

 

11,2 (9)  

21,5 (12)  

10,2 (10)  

 

 

4,1 (4)  

7,4 (5)  

3,3 (4)  

 

4,9 (5)  

9,4 (7)  

 

33,1 (24) § 

57 (27)  

23,9 (19 )  

0,26 (0,18) 

 

14 (10)  

24,4 (13)  

11,4 (9)  

 

 

6,9 (6)  

11 (4) 

4,1 (4)  

 

7,9 (7)  

13,1 (7)  

 

0,352 † 

0,424 † 

0,747 † 

0,813 † 

 

0,330 † 

0,714 † 

0,914 † 

 

 

0,476 † 

0,067 † 

0,288 † 

 

0,199 † 

0,120 † 
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Dif. pré e pós-PR 

MIF Locomoção 

Entrada 

Saída 

Dif. pré e pós-PR 

4,9 (6)  

 

3,3 (3)  

7,2 (4)  

3,9 (3)  

4,2 (6)  

 

4,4 (4)  

7,9 (4)  

3,5 (4)  

0,696 † 

 

0,550 † 

0,665 † 

0,665 † 

4,5 (6) 

 

3,3 (3)  

7,3 (4)  

4 (3)  

5,3 (5)  

 

4,4 (4)  

7,4 (4)  

3 (4)  

0,399 † 

 

0,503 † 

0,780 † 

0,450 † 

Abreviações: DP, desvio-padrão; AIS, ASIA Impairment Scale; MIF, Medida de Independência funcional; PR, programa de 

reabilitação 

* Teste t amostras independentes  

† Teste de Mann-Whitney  

‡ Teste de Pearson 

§ valores abaixo apresentados pela média (DP) 

 

 

Tab.4 – Evolução neurológica pela escala AIS e funcional pela subescala MIF motora nos 

subgrupos de idade e etiologia através da comparação das diferenças pré e post-programa de 

reabilitação dentro de cada subgrupo 

 JOVENS  IDOSOS  TRAUMÁTICA  NÃO-TRAUMÁTICA  

 Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p 

AIS  * <0,001† * 0,046† * <0,001† * 0,083† 

MIF Motora 23 (20) <0,001‡ 22,1 (22) 0,027‡ 22,2 (20) <0,001‡ 23,9 (19) 0,017‡ 

MIF Autocuidados  

MIF Controle esfíncteres 

MIF Mobilidade 

MIF Locomoção 

10,5 (10) 

3,5 (4) 

4,9 (6) 

3,9 (3) 

<0,001‡ 

<0,001‡ 

0,001‡ 

<0,001‡ 

10,5 (10) 

3,3 (5) 

4,2 (6) 

3,5 (4) 

0,017‡ 

0,094‡ 

0,080‡ 

0,045‡ 

10,2 (10) 

3,3 (4) 

4,5 (6) 

4 (3) 

<0,001‡ 

0,001‡ 

0,001‡ 

<0,001‡ 

11,4 (9) 

4,1 (4) 

5,3 (5) 

3 (4) 

0,018‡ 

0,046‡ 

0,037‡ 

0,075‡ 

* variável nominal categorial 

† Teste de Friedman 

‡ Teste t amostras emparelhadas 

 

Tab.5 – Complicações durante o internamento por grupos de idade e etiologia 

 Amostra 

total 

JOVENS IDOSOS p * TRAUMÁTICA NÃO-TRAUMÁTICA  p * 

N (%) 155 (100%) 113 (73%) 42 (27%)  119 (77%) 36 (23%)  

Hipotensão ortostática 40 (26%) 31 (27%) 9 (21%) 0,294 33 (28%) 7 (19%) 0,221 

Disreflexia autonómica 29 (19%) 26 (23%) 3 (7%) 0,017 27 (23%) 2 (6%) 0,014 

Alteração ventilatória 

restritiva 

98 (63%) 75  (66%) 23 (55%) 0,126 79 (66%) 19 (53%) 0,100 

Infeções urinárias  130 (84%) 93 (82%) 37 (88%) 0,271 104 (87%) 26 (72%) 0,032 

TVP ou TEP 0 (0%) 0 0 -- 0 0 -- 

Dor nociceptiva 

musculoesquelética 

79 (51%) 57 (50%) 22 (52%) 0,484 57 (48%) 22 (61%) 0,115 

Dor neuropática 56 (36%) 40 (35%) 16 (38%) 0,448 38 (32%) 18 (50%) 0,039 

Espasticidade 137 (88%) 102 (90%) 35 (83%) 0,178 106 (89%) 31 (86%) 0,409 

Úlceras de pressão 56 (36%) 43 (38%) 13 (31%) 0,266 45 (38%) 11 (31%) 0,278 

Depressão 44 (28%) 34 (30%) 10 (24%) 0,288 33 (28%) 11 (31%) 0,447 

Sem complicações 2 (1%)       

* Teste exato de Fisher  
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