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RESUMO

O presente estudo apresentou como objetivo a investigacdo epidemioldgica da
lesdo medular traumatica de pacientes atendidos no Centro de Reabilitagdo e
Readaptagédo Dr. Henrique Santillo, em Goiania, Goias. Para tanto foi realizado
um estudo epidemioldgico descritivo e analitico, retrospectivo, dos casos de lesao
medular espinhal traumatica. A amostra do estudo foi composta por todos os
casos identificados com lesdo medular traumatica, de prontuarios expedidos no
ano de 2006, sendo excluidos os pacientes com lesdo ndo traumatica e os
prontuarios com auséncia de dados. A coleta de dados ocorreu através da analise
de prontuarios fixos, verificando-se as variaveis: idade, sexo, regido de origem,
renda familiar, escolaridade, profissdo, ocupacao atual, nivel de lesao,
classificacdo da lesdo pela Associacdo Americana de Lesdo Medular (ASIA),
tempo de lesdo, presenca de reabilitacdo na instituicdo, em outra instituicéo,
reabilitacdo em internacdo e presenca de marcha. Realizou-se a consulta de
27.537 prontuarios, dos quais 47 apresentaram lesdo ndo traumatica e 156
apresentaram lesdo medular traumatica, compondo a amostra. Na distribuicdo
descritiva das variaveis, verificou-se predominio do sexo masculino (77,6%), da
faixa etaria de 20 e 40 anos (57,7%), dos individuos provenientes da Regido
Metropolitana Goiana (53,2%), da renda familiar de 0 — 1 salario minimo (31,1%),
do nivel fundamental de ensino (61,7%), da profissdo definida como prestacao de
servicos (25,7%), dos acidentes de transito (32,7%) e quedas (23,7%), das lesdes
toracicas (45,8%), do tempo de lesdo de 0 — 1 més (49,4%), das lesdes com ASIA
A (43,3%), da reabilitacdo em regime de internacédo (73,8%); a marcha esteve
presente em 27,1% dos casos na admissdao e em 58,7% durante a reabilitagéo.
As correlacdoes apresentaram diferenca significativa entre causas da lesdo por
idade (p=0,006), regiao de origem (p=0,046), niveis de lesdo cervical (p<0,001) e
toracico (p<0,001), entre classificacdo da ASIA por niveis de lesao toracico
(p<0,001) e lombar (p=0,019), entre tempo de lesédo por idade (p=0,033), lesao
cervical (p=0,013), lesao toracica (p=0,030) e ASIA (p=0,034), entre presenca de
internacao por lesdo toracica (p=0,047) e tempo de leséo (p<0,001), entre marcha
inicial por lesao toracica (p=0,002) e tempo de lesao (p=0,002). A caracterizacao
dos individuos que foram expostos ao trauma raquimedular e a investigacao dos
fatores que influenciaram na ocorréncia das diferentes causas de lesao, presentes
neste estudo, possibilitam ag¢des preventivas mais direcionadas e efetivas. A
investigacdo de caracteristicas da lesdo medular traumatica, da reabilitagdo em
internacdo e da presenca de marcha, bem como das relagcbes entre estas
variaveis, apresentadas neste estudo, podem nortear a organizacdo das
intervencdes pelas equipes de reabilitagdo. A utilizacdo deste estudo, como fonte
de dados pelo profissional da reabilitacdo, possibilita sua atividade na promocéao
da saude e na estruturacao das atividades terapéuticas.

Palavras-chave: lesdo medular traumatica, epidemiologia, reabilitagéo.



ABSTRACT

The present work aims at the epidemiological investigation of traumatic spinal cord
injury patients admitted at Dr. Henrique Santillo Rehabilitation Center in Goiéania -
Goias. For that, a descriptive and analytical epidemiological study was conducted,
retrospectively, from cases with this injury. The sample of the study was
composed by all identified cases from records of the year of 2006, excluding
patients with non-traumatic injuries and medical records with lack of data. The
data collection was through analysis of fixed records in which the variables were:
age, sex, region of origin, family income, education, current occupation, level of
injury, classification of injury by the American Spinal Injury Association (ASIA),
period of injury, presence of rehabilitation in the institution, in another institution,
rehabilitation during hospitalization and presence of gait. 27,537 records were
consulted of which 47 had no traumatic injury and 156 had traumatic spinal cord
injury, composing the sample. In the descriptive distribution of variables there was
predominance of males (77.6%), between the age of 20 and 40 years old (57.7%),
individuals from the Metropolitan Region of Goias (53.2%), family income from 0 —
1 minimum wage (31.1%), level of basic education (61.7%), occupation defined as
service rendering (25.7%), traffic accidents (32.7% ) and also the falls (23.7%),
thoracic injuries (45.8%), period of injury from 0 — 1 month (49.4%), lesions with
ASIA A (43.3%), rehabilitation in hospital (73.8%), presence of gait in 27.1% of the
cases at admission and 58.7% during rehabilitation. The correlations showed
significant difference between causes of injury by age (p = 0.006), region of origin
(p = 0.046), levels of cervical lesion (p <0,001) and chest lesion (p <0.001),
between classification of ASIA by levels of chest injury (p < 0.001) and lumbar
injury (p = 0.019), between period of injury by age (p = 0.033), cervical injury (p =
0.013), chest injury (p = 0.030) and ASIA (p = 0.034), between presence of
hospitalization for chest injury (p = 0.047) and period of injury (p <0.001), between
initial gait by chest injury (p = 0.002) and period of injury (p = 0.002). The
characterization of individuals who were exposed to spinal trauma and the
investigation of the factors that influenced the occurrence of different causes of
injury, in this study, allow more targeted and effective preventive actions. The
investigation of characteristics of the traumatic spinal cord injury, of rehabilitation
in hospitalization, and of presence of gait, as well as of the relations between
these variables, presented in this study, can guide the organization of
interventions by the rehab staff. The use of this study, as a source of data for the
rehabilitation professional, allows the promotion of health and the structure of
therapeutic activities.

Keywords: traumatic spinal cord injury, epidemiology, rehabilitation.
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1. INTRODUGCAO

A lesdo medular espinhal é definida como um agravo ao tecido medular
que se encontra no interior do canal da coluna vertebral. As lesbes medulares
podem ser divididas, de acordo com a sua etiologia, em lesées congénitas,
traumaticas, degenerativas, tumorais, infecciosas, por doencas neuroldgicas, por
doencas sistémicas e por doencas vasculares (Greve et al., 2001; Nogueira at al.,
2006).

O trauma representa a etiologia mais freqlente de acometimento da
medula espinhal na populacdo adulta. Dados epidemioldégicos mostram que a
lesdo envolve preferencialmente o sexo masculino, com idade entre 15 a 40 anos,
comprometendo o individuo em sua fase produtiva de vida (Defino,1999;
Schmitz, 2004).

Dentre as causas ou etiologias de trauma raquimedular (TRM)
destacam-se, em maior freqiéncia, nos estudos disponiveis, os acidentes
automobilisticos e motociclisticos, os ferimentos por projétii de arma de fogo
(PAF), a lesédo por objeto perfurante, acidentes por mergulho em agua rasa (MAR)
e as quedas (Defino, 1999; Botelho et al., 2001; Greve et al., 2001; Schmitz, 2004;
Nogueira et al., 2006). Observa-se que as causas de TRM também provocam
lesbes em localizagdo especifica nos segmentos medulares comprometidos,
definindo os niveis de lesao e, conseqlentemente, determinando a gravidade do
comprometimento neurolégico (Greve et al., 2001; Flores et al., 1999).

O presente estudo propbs a investigacao epidemiolégica da leséao

medular traumatica (LMT), a partir de coorte retrospectivo, em nivel terciario de



13

atendimento, quando o comprometimento da funcado ja se encontrava instalado.
Para tanto, foi realizada a identificacao e analise de prontuarios, dos casos de
lesdo medular traumatica, atendidos no Centro de Reabilitagdo e Readaptacao
Dr. Henrique Santillo (CRER), em Goiania, Goias, durante o ano de 2006.

A lesdo medular representa uma disfuncdo neurolégica com
repercussdes na qualidade de vida e no potencial funcional do individuo, além de
ser uma causa freqliente de mortalidade. O nivel de incapacitacao individual é
variavel e demanda mudancas radicais no estilo de vida, além de provocar custos
financeiros elevados para a sociedade (Defino, 1999; Schmitz, 2004). A
continuidade ou modificacdo das atividades profissionais apés a lesdao medular
sdo reflexos das limitacbes funcionais impostas aos pacientes, decorrentes da
LMT.

O Ministério da Saude (MS) implementou, a partir da publicacdo da
Portaria n.® 737 de 16 de maio de 2001, a Politica Nacional de Reducédo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia. A politica em questdo busca o
desenvolvimento de um conjunto de ac¢des que consideram o0s acidentes e a
violéncia problemas de saude publica no territério nacional. Segundo as diretrizes
da politica ministerial, os servicos devem adotar medidas que viabilizem a
readaptacédo do paciente a familia e a sociedade. Para o enfrentamento da atual
situacdo do TRM nos servicos médico- assistenciais e para se cumprir o disposto
nos instrumentos normativos do MS é necessario promover o diagndstico
epidemiol6gico dos portadores de seqlelas decorrentes de LMT no pais (Brasil,
Ministério da Saude, 2001). O levantamento epidemiolégico de pacientes com
lesdo medular traumatica, inseridos em centros de reabilitacéo, reflete condi¢des

e variaveis sociais e ambientais importantes como o aumento dos acidentes de
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transito e da violéncia. O conhecimento dos fatores que afetam estas variaveis é
importante para o planejamento social adequado para cada realidade e cada
comunidade.

As variaveis determinadas para esta pesquisa objetivaram a
caracterizacdo demografica e socioecondmica da amostra, a verificacado da
distribuicao geografica dos individuos, a investigacdo das causas de lesao
traumatica, a verificagdo da morbidade decorrente do trauma medular espinhal, a
caracterizacao dos niveis de lesdo espinhal e o esclarecimento da histéria de
reabilitacdo, a verificacdo da ocorréncia de marcha, o estabelecimento de
correlacdes envolvendo as causas de lesdo, tempo de lesdo, classificacdo da
lesdo pela American Spinal Injury Association (ASIA), de acordo com Greve et al.
(2001), niveis de lesao, reabilitacdo em regime de internacao e a deambulagéao.

O levantamento da morbidade da lesédo pela classificacdo da ASIA
aponta para o grau de deficiéncia dos casos de trauma raquimedular, embora nédo
defina a incapacidade dentro das atividades funcionais. A classificacdo da
morbidade da lesdo pela ASIA, juntamente com os niveis de injuria espinhal,
possibilitam a visualizacao da gravidade dos casos. Definir a gravidade de uma
LMT é fundamental para organizar as estratégias de tratamento.

Dentro da consideracdo das condicoes fisicas do paciente com lesao
medular, percebe-se que os procedimentos de reabilitagdo (protocolo de
reabilitacdo) sdo organizados de acordo com o nivel de lesdo medular e da
gravidade ou classificacdo da lesdo apresentada. As atividades reabilitativas
devem ser estabelecidas com base na capacidade funcional viavel para os casos
em atendimento (Riberto et al., 2005; Greve et al., 2001). De acordo com Riberto

et al. (2005), a idade do paciente também influencia no processo de reabilitagdo e
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possui relacao direta com a condicao fisica do individuo que ira desempenhar as
atividades prescritas. Portanto, a idade influencia no prognéstico de reabilitacéo,
do paciente, além de condicionar os tipos de tarefas escolhidas durante os
atendimentos para que estas sejam motivadoras segundo a faixa etaria do
paciente.

A reabilitacdo compreende o nivel terciario na classificagcdo das
medidas preventivas, na histéria da doenca. Deste modo, a reabilitagdo ocorre
quando ja existiu 0 dano ao organismo e instalaram-se as limitacdes (Pereira,
2006). O esclarecimento de um perfil epidemiologico da LMT beneficia os servicos
de reabilitacdo por fornecer dados para estruturacado efetiva de uma equipe
profissional direcionada para a abordagem multidisciplinar do paciente com
trauma raquimedular.

A observacao da histéria de reabilitagdo, proposta neste estudo,
compreende os dados referentes ao tempo decorrido desde a lesédo até a entrada
no centro de reabilitacdo (tempo de leséo), a presenca de reabilitacdo no local da
pesquisa e fora deste, e o tipo de atendimento prestado (ambulatorial e em
internacao). O fator “tempo de lesdo” pode indicar a dificuldade de acesso ao
servico em questdo, além de influenciar no prognéstico funcional do paciente. O
suporte de atendimento em internacéao reflete o grau de complexidade dos casos
atendidos no centro de reabilitacdo no qual foram coletados os dados. A distancia
entre 0 municipio de origem e o local de reabilitacdo, também podem influenciar
na decisao do tratamento, sob a forma de internacdo. Dependendo da distancia
do municipio de origem, o deslocamento freqliente do lesado medular até o centro

de reabilitacao para atendimento ambulatorial, fica impossibilitado.
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A possibilidade de realizacdo da deambulacao ap6s a lesdo medular é
freqientemente questionada pelos pacientes, pelos profissionais da saulde
envolvidos com o processo, bem como pela sociedade (Lianza & Sposito 1994,
Greve et al., 2001). Para o individuo com trauma raquimedular, a possibilidade de
algum tipo de deambulagao representa superagao de barreiras fisicas, aumento
da auto-estima e melhora do condicionamento cardiorrespiratorio (Gittler et al.,
2002). Investigar a ocorréncia da marcha no processo de reabilitacdo pode
fornecer um indicador de manutencao da funcéo, ap6s a lesdo medular, além de
ajudar no estabelecimento de metas reais pela equipe de reabilitacdo composta
por profissionais das areas de enfermagem, fisioterapia, fisiatria, fonoaudiologia,

nutricao, psicologia, terapia ocupacional entre outros.
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2. REFERENCIAL BIBLIOGRAFICO

2.1. Definicoes em Epidemiologia

O termo epidemiologia é definido como o estudo do que afeta a
populacao, restringindo-se originalmente a investigacao de epidemias e doencas
transmissiveis. Em sua evolugdo, a epidemiologia passou a estudar grande
variedade de eventos que exercem influéncia sobre a saude das populacoes
(Pereira, 2006). Segundo a Associacao Internacional de Epidemiologia, conceitua-
se epidemiologia como o estudo dos aspectos e variaveis, que determinam
incidéncia, freqiéncia e distribuicdo das doencas nas coletividades humanas
(Almeida Filho & Rouquayrol, 2003).

Atualmente, no Brasil, a epidemiologia oferece subsidios que permitem
o planejamento das agendas e prioridades em saude, em varios niveis de gestao,
incluindo o estabelecimento de critérios para explicitar a distribuicado de recursos
federais no Sistema Unico de Satde (Teixeira, 1999).

De acordo com Duarte et al. (2008), no Brasil vem ocorrendo um
processo de transicdo epidemioldégica nas Ultimas décadas, decorrente da
evolugao para uma sociedade em desenvolvimento. A transicdo é demonstrada
por fatores positivos relacionados com este processo, como o aumento da
longevidade e a reducdo da mortalidade precoce. Fatores negativos também se
associam com a mudanca epidemiolégica, como a prevaléncia de
comportamentos pouco saudaveis, o impacto das doencas crbnicas nao

infecciosas, coexistindo com doencas transmissiveis e com a ascensao da
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morbimortalidade por violéncias, especialmente decorrentes de homicidios e
acidentes de transito.

No contexto atual, observa-se que a epidemiologia pode ser valiosa no
melhor planejamento de acbes direcionadas para a reducdo das mortes por
acidente de transito e violéncia, na medida em que aponta para as regides mais
afetadas, na identificacdo dos grupos mais expostos e na avaliacdo dos

resultados das agdes de enfrentamento (Duarte et al., 2008).

2.2. Medula Espinhal

A medula espinhal consiste no segmento mais caudal do Sistema
Nervoso Central, distribuindo-se da base do cranio até uma regiao afunilada da
medula, denominada cone medular, no nivel da primeira vértebra lombar (Amaral,
2003). Ela se divide em tratos longitudinais de axénios, constituindo a substancia
branca, que circundam regides centrais de substancia cinzenta, na qual esta
localizada a maior parte dos corpos celulares dos neurdnios espinhais (Figura 1).

Trata-se de uma estrutura de transmissdo de mensagens motoras e
sensitivas, entre o encéfalo e outras regides do corpo, por conduzir impulsos

nervosos através de seu tecido (Defino, 1999; Greve et al., 2001)
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Figura 1. Medula espinhal em corte transversal.

Fonte: Adaptado de Lent, R. (2002). Os Sentidos do Corpo. In: R. Lent.
Cem Bilhées de Neurénios - Conceitos Fundamentais de Neurociéncia.
(pp. 211-239). Atheneu, Sdo Paulo. 692p.

O tecido medular espinhal é organizado, ao longo da coluna vertebral,
em 30 segmentos ou niveis, divididos em niveis cervicais (C1 a C8), toracicos
(T1 aT12), lombares (L1 a L5) e sacrais (S1 a S5), dos quais emergem as raizes
nervosas ventrais e dorsais. Os pares de raizes ventrais e dorsais bilaterais
unem-se em cada nivel para formar 31 pares de nervos espinhais (Lent, 2002;
Defino, 1999). Estes nervos recebem informagdes sensoriais da pele, musculos e
orgaos internos (raizes nervosas dorsais ou aferentes), bem como inervam
grupos musculares especificos pelas raizes nervosas ventrais ou eferentes. As
raizes dos nervos espinhais terminais descem verticalmente a nivel lombar,
formando uma estrutura denominada de cauda equina (Lent, 2002; Schmitz,

2004) (Figura 2).
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Figura 2. A - Segmentos medulares e nervos espinhais; B -
disposicdo medular no canal vertebral.

Fonte: Adaptado de Lent, R. (2002). Os Sentidos do Corpo.
In: R. Lent. Cem Bilhées de Neurbnios - Conceitos
Fundamentais de Neurociéncia. (pp. 211-239). Atheneu,
Séo Paulo. 692p.

A éarea da superficie corporal inervada por um segmento medular é
denominada dermatomo. Desta forma, os niveis medulares cervicais estdo
relacionados com os dermatomos da parte posterior da cabeca, pescoco e
membros superiores (MMSS). Os segmentos toracicos relacionam-se com
dematomos do térax e parte do abdome. Os lombares cobrem dermatomos do
abdome e face anterior dos membros inferiores (MMII). Os segmentos medulares
sacrais recebem informacoes sensitivas dos 6rgaos genitais, perineo e face

posterior dos MMII (Lent, 2002; Defino, 1999) (Figura 3).
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Figura 3. Desenho esquematico do corpo humano com indicagéo
dos dermatomos e seus respectivos segmentos medulares.

Fonte: Adaptado de Lent, R. (2002). Os Sentidos do Corpo. In: R.
Lent. Cem Bilhées de Neurbnios - Conceitos Fundamentais de
Neurociéncia. (pp. 211-239). Atheneu, Sao Paulo. 692p.

Cada segmento medular inerva grupos musculares especificos, estes
grupos sao denominados de miotomos. Os segmentos medulares cervicais
inervam os musculos faciais, o musculo diafragma, musculos da coluna cervical e
MMSS. Os niveis medulares toracicos inervam musculos toracicos e abdominais.
Os segmentos lombares e sacrais relacionam-se com os musculos dos MMII

(Lent, 2002; Schmitz, 2004).
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2.3. Lesao Medular Traumatica e Mecanismos de Lesao

O processo de lesao traumatica ao tecido medular ocorre por forcas
indiretas resultantes dos movimentos de tronco e cabeca (flexao, hiperextensao,
flexao-rotacado) ou por agressao direta sobre a vértebra espinhal (Schmitz, 2004).
Assim, por acdo direta ou indireta, existe lesdo mecéanica dos neurbnios
medulares e ruptura de vasos sanguineos denominada de lesdao primaria.
Alteracdes locais decorrentes da injuria primaria como a hemorragia, a isquemia
do tecido medular (reducédo do fluxo sanguineo) e o edema podem conduzir a
formacao de lesdes secundarias por aumento da area lesada (Defino, 1999;
Greve et al., 2001).

As alteragdes esperadas com a lesdo medular envolvem a paralisia dos
musculos e restricdo da sensibilidade parcial ou completa abaixo do nivel medular
lesado, alteracdes vasomotoras, disfuncbes autondmicas e relativas ao controle
das fungdes vesical, intestinal, além da disfuncdo sexual (Greve et al., 2001).

Apds o TRM ocorre um periodo denominado de choque medular no
qual existe perda de todas as fungcdes neuroldgicas nas regides compreendidas
abaixo do nivel de lesdo. Para Schmitz (2004), este periodo possui duracdo
variavel e caracteriza-se pela arreflexia (auséncia de reflexos), perda da
movimentagdo voluntaria e da sensibilidade. O retorno dos reflexos indica o
término do periodo de choque medular e, quando isto ocorre sem que haja o
retorno das funcdes motoras (movimentos) e sensitivas, prevé-se prognostico de

uma lesao grave e completa (Greve et al., 2001).
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De acordo com Greve et al. (2001), as lesdes cervicais possuem como
causa os traumas de maior impacto, como acidentes automobilisticos e esportivos
e exigem tratamento de emergéncia, pois possuem alta morbimortalidade.

Na lesao por PAF, quando o projétil atinge a coluna vertebral, ocorre
trauma térmico ao tecido neural e vascular, além das lesdes primarias e
secundarias. O traumatismo raquimedular por PAF ou por objetos penetrantes
provoca lesdes medulares graves e com progndstico ruim (Flores et al., 1999;
Puertas et al., 1999).

De acordo com Silva & Defino (2002), as lesdes por mergulho em
aguas rasas (MAR) possuem caracteristicas que favorecem a sua prevencao,
pois se associam com a falta de informagdes sobre o seu mecanismo. O trauma
por MAR, pelo tipo de impacto oferecido, possui relacdo direta com o nivel
medular cervical e depende de fatores como a posicdo da cabeca e a altura do

local do salto para o mergulho (Silva & Defino, 2002).

2.4. Classificacao Neurologica da Lesao Medular

Varios termos sao utilizados na pratica clinica na tentativa de se
classificar os déficits na lesdao raquimedular. A denominacao tetraplegia € usada
quando existe acometimento dos segmentos cervicais com subsequiente
diminuicdo da funcdo motora e sensitiva dos membros superiores, tronco,
membros inferiores e 6rgaos pélvicos. O termo paraplegia define a disfuncao dos
segmentos medulares toracicos, lombares ou sacrais, com fungéo preservada dos

membros superiores e alteracao funcional do tronco, membros inferiores e 6rgaos
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pélvicos, de acordo com o nivel medular acometido (Greve et al., 2001; Schmitz,
2004).

Denomina-se como nivel esquelético ou nivel de lesdo dssea, o
segmento vertebral espinhal com maior dano; sua determinacdo é dada pelos
exames de imagem. Define-se como nivel neurolégico, o segmento medular mais
distal com funcdo normal (sensitiva e motora), em ambos os lados do corpo
(Greve et al., 2001). Uma lesédo recebe o nome de incompleta quando existe
funcdo (sensitiva e/ou motora) abaixo do nivel neuroldgico, incluindo os
segmentos sacrais; ja na lesdo completa ndo se observa atividade sensitiva ou
motora abaixo do nivel neurolégico (Greve et al, 2001; Schmitz, 2004) (Anexo 2).

A ASIA desenvolveu um sistema de avaliagdo e classificacao
neuroldgica padronizado, mais atualizado e aceito mundialmente, para o trauma
raquimedular. Na avaliacdo neurologica por este sistema sédo definidos os niveis
neurolégico, sensitivo e motor de lesdo que em conjunto formam um escore. O
nivel sensitivo é obtido pela investigacdo da sensibilidade tatil e dolorosa de 28
dermatomos, classificados em sensibilidade 0, 1, 2 e Nao Testavel (NT) (Figura

4).

Classificacao Caracteristica da sensibilidade
0 Ausente
1 Alterada
2 Normal
NT N&o testavel

Figura 4. Classificacdo da avaliagdo de sensibilidade pela Associacdo Americana de Leséo
Medular - ASIA.

Fonte: Greve, J. D., Casalis, M. E. & Tarcisio Filho, E. P. B. (2001). Diagndstico e tratamento da
Lesdo Medular. Roca, Sao Paulo. 400p.
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O nivel motor é determinado pela avaliacdo da forca de musculos
chave (musculos especificos) correspondente a 10 pares de miétomos. De acordo
com o nivel de forga muscular, os musculos-chave sado distribuidos em uma
escala de graus de forca muscular variando de 0 a 5 (Figura 5). Ao final da
avaliacdo motora e sensitiva, sdo obtidos indices correspondentes (escores
sensitivos e motores), em ambos os lados do corpo, descritos no Anexo |. (Figura

6).

Classificacao Caracteristicas
0 Paralisia total
1 Contragao palpavel ou visivel
2 Movimento ativo sem oposicao da forca de gravidade
3 Movimento ativo contra a forga de gravidade
4 Movimento ativo contra alguma resisténcia
5 Movimento ativo contra grande resisténcia
NT Nao testavel

Figura 5. Classificagdo em graus de for¢ca muscular segundo a Associagdo Americana de Lesao
Medular — ASIA.

* A resisténcia imposta para a definicdo da classificagdo em graus é fornecida pela forga manual
do terapeuta.

Fonte: Greve, J. D., Casalis, M. E. & Tarcisio Filho, E. P. B. (2001). Diagndstico e tratamento da
Lesao Medular. Roca, Sao Paulo. 400p.
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PADRONIZACAQ DA CLASSIFICAGAO NEUROLOGICA DA LESAQ MEDULAR

TOQUE
MOTOR LEVE AGULHA SENSITIVO
MUSCULO-CHAVE PONTO-CHAVE DA SENSIBILIDADE
£ D E D E j
c2 0= AUSENTE f
nﬂ.

D
cz ] &5
=~y N c4 1= COMPROMETIDO
cs B
cs B FLEXORES DO COTOVELO c5 2= NORMAL
e EXTENSORES DO PUNHO c6 NT=NAQ TESTAVEL
e EXTENSOR DO COTOVELO c7
— FLEXOR PROFUNDO DO & Qd. c8
c8 ABDUTOR DO 5 0. B
ul T2
;g 0= PARALISIA TOTAL T3
'y BN . T2 CONTRAGAO VISVEL OU PALPAVEL ?;
Ig = 2= MOVIENTO ATIVO SEM OPOSICA DA FORCA DE T8
7 B ] GRAVIDADE 7
E 3= MOVIMENTO ATIVO CONTRA A FORGA DA GRAVIDADE 1;
T10 4= MOVIMENTO ATIVO CONTRA ALGUMA RESISTENCIA T10
I N . .§ 5= MOVIMENTO ATIVO CONTRA GRANDE RESISTENGIA E;
T12
T N e NT=NAQ TESTAVEL L1
TN N FLEXORES DO QUADAIL -
Ty . EXTENSORES DO JOELHO -]
'y I DORSIFLEXORES DO TORNOZELO L4
3 I EXTENSOR LONGO DO HALUX LS
st B FLEXORES PLANTARES DO TORNOZELO St
P s2
s3 s3
$4-5 [ Cortragéo anal voluntéria (smino) 84-5
méx.: 112)
Totas | TOTAIS { -
(mdx.: 112)
(MAXIMO)  (50)  (50) (100) (MAximo)  (56) (56)  (58) (56)

Este esquema pode ser liviementa copiado mas néo deve ser alterado sem permissdo da Associado Americana de Leslio Medular e da Sodedade Médica Internacional de Paraplegia

Figura 6. Padronizagédo da Classificacdao Neurolégica da Lesdo Medular segundo a Associacao
Americana de Lesao Medular - ASIA.
Fonte: Adaptado de Greve, J. D., Casalis, M. E. & Tarcisio Filho, E. P. B. (2001). Diagndstico e

tratamento da Lesdo Medular. Roca, Sdo Paulo. 400p.

O sistema de classificacdo da lesdo ou de deficiéncia da ASIA foi
obtido pela modificacdo de uma escala denominada de Frankel, buscando uma
melhor especificacdo desta ultima. A classificacdo da lesdo pela ASIA baseia-se
na avaliacao dos niveis sensitivo e motor, sendo organizada em cinco categorias,
ou graus de incapacidade, nomeadas pelas letras A, B, C, D e E, em grau
decrescente de disturbio ou incapacidade (Defino, 1999; Greve et al., 2001)

(Figura 7).
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Categoria Caracterizacao

- Sem preservacao sensitiva ou motora nos segmentos sacrais.
A - lesdo completa P ¢ 9

Preservacao sensitiva, nao motora abaixo do nivel neuroldgico
B - lesdo incompleta | até os segmentos sacrais S4-S5.

Preservagao motora abaixo do nivel neurolégico, com a maioria
dos musculos-chave abaixo desse nivel com grau de forga

C - lesao incompleta i
P muscular menor que trés.

Fungédo motora preservada abaixo do nivel neurolégico com a
maioria dos musculos-chave abaixo desse nivel com grau de

D - lesdo incompleta . . n
P forga muscular maior ou igual a trés.

Fungbes motora e sensitiva preservadas.
E - normal

Figura 7. Classificacdo do tipo de lesdo medular segundo a Associacdo Americana de Leséo
Medular — ASIA.

Fonte: Greve, J. D., Casalis, M. E. & Tarcisio Filho, E. P. B. (2001). Diagndstico e tratamento da
Lesao Medular. Roca, Sao Paulo. 400p.

2.5. Marcha na Lesao Medular

A marcha bipede ou deambulacdo pode ser descrita como um tipo de
locomocéao na qual o corpo ereto se desloca em movimento, apoiado primeiro por
um dos MMII e depois pelo outro, com repeticao indefinida de um padrao ciclico
de movimentos a cada passo (Inman, 1998).

Ap6s o trauma raquimedular, podem ser incentivados varios tipos de
marcha. Para Lianza & Sposito (1994) e Gittler et al. (2002), os pacientes
deambuladores podem ser classificados em 4 tipos. Os deambuladores
comunitarios podem andar dentro de casa e na comunidade, utilizando a cadeira

de rodas apenas para percursos longos, assim eles utilizam a deambulacdo como
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forma principal de locomogao. Sdo chamados de deambuladores domiciliares os
individuos que andam com independéncia dentro de casa, utilizando a cadeira de
rodas como modo de locomogédo comunitaria. Os deambuladores nao funcionais
ou que utilizam a marcha como exercicio terapéutico, executam marcha durante
as sessOes de reabilitagdo, necessitando de muita assisténcia e com grande
gasto energético. Ja os nao deambuladores utilizam apenas a cadeira de rodas
para locomocéo.

A capacidade de um individuo para a marcha depende do movimento
alternado entre os MMII que passam pelas fases de apoio no solo e balanco
(perda do contato com o solo). De acordo com Gittler et al. (2002), a deambulacao
envolve o deslocamento do corpo entre dois pontos, de forma segura e eficiente,
com gasto energético apropriado. Observa-se entdo que a presenca de
movimentacéo ativa de MMII, presenca de sensibilidade e a estabilidade da pelve
e do tronco, bem como o gasto energético, estdo relacionados com a
possibilidade de deambular.

Para o paciente com lesdo medular, o potencial para marcha esta
diretamente relacionado com o nivel de lesdo medular e com a classificacdo da
leséo, pois se relacionam com a presenca de atividade voluntaria, forca muscular
e sensibilidade. Gittler et al. (2002) relatam que lesbées com nivel medular abaixo
de T11 possuem progressivo potencial para deambulacdo e que individuos
tetraplégicos (lesdo em nivel cervical ou toracico alto), com lesdo completa (ASIA
A), ndo possuem movimentacdo voluntaria de MMII, o que impossibilita a
deambulagédo na comunidade (Figura 8).

Segundo Barbeau et al. (1999), os fatores que afetam a recuperacao

da deambulacédo séo: grau de espasticidade, grau de forca muscular de MMII,
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coordenacdo dos movimentos, equilibrio e capacidade para sustentar peso e
gerar impulsédo pelos MMII. A espasticidade — aumento do tdnus muscular, com
resisténcia ao inicio da movimentacao passiva de um segmento corporal, comum
apos a lesdo medular - promove uma reducdo da velocidade da marcha com
menor comprimento do passo em maior duracédo dos ciclos (Barbeau et al., 1999;
Greve et al., 2001) (Figura 8).

Para Lianza & Sposito (1994), o grau elevado de espasticidade, a
presenca de Ulceras de pressdo, a obesidade e os problemas psicolégicos,
influenciam negativamente na aquisicdo de marcha apés a lesdo medular. A
idade do paciente, seu gasto energético na deambulagédo e a presenca de lesbes
associadas também influenciam no prognéstico de marcha (Gittler et al., 2002;

Lianza & Sposito, 1994) (Figura 8).

Preservacao
da forca de
— \
Sustentacio de Marcha na Impulsio dada
peso pelos pelos MMII
MMII LM
Gasto

Idade energético na

Nivel de lesio marcha

Espasticidade

Figura 8. Esquema dos fatores prognosticos para a recuperac¢ao da marcha
apés a lesao medular.

Fonte: adaptado de Barbeau, H., Ladouceur, M., Norman, K. E., Pépin, A. &
Leroux, A. (1999). Walkin After Spinal Cord Injury: Evaluation, Treatment,
and Function Recovery. Arch Phys Med Rehabil. 80: 225-235.
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A abordagem convencional de reabilitacdo da marcha ap6s a lesao
medular compreende, geralmente, um programa de fortalecimento muscular, com
énfase em MMII, trabalho do equilibrio corporal, marcha assistida, com
decréscimo progressivo da assisténcia, necessitando, muitas vezes, da prescrigcao
de érteses e recursos auxiliares (Greve et al,, 2001; Lianza & Sposito, 1994;
Staas Jr, 2002; Schmitz, 2004).

Lianza & Sposito (1994) realcam as dificuldades apresentadas para
realizacdo da deambulacdo, quando esta demanda o uso de Orteses e recursos
auxiliares, restringindo a marcha comunitaria e desmotivando o paciente. As
orteses sao dispositivos aplicados aos segmentos corporais externamente para
manter uma postura mais correta (Greve et al., 2001). Tais dispositivos sao
utilizadas em pacientes com lesdo medular para estabilizar partes do corpo,
permitindo a deambulacdo. Ocorre, porém, um aumento do peso corporal e
consequente acréscimo do gasto energético com a utilizagdo das érteses (Waters
& Mulroy, 1999). Outra situacdo a ser considerada € a dificuldade para a
utilizacdo das oOrteses, principalmente as mais longas, que sustentam maior
quantidade de segmentos, em casos de lesdes medulares mais altas.

Recursos auxiliares como bengalas, muletas e andadores, também
auxiliam na estabilizacdo corporal, melhorando o equilibrio na marcha. Estes
recursos possibilitam a ocorréncia da marcha, mas, de acordo com Waters &
Mulroy (1999), aumentam a demanda energética, ja que para utiliza-los, sao

recrutados mais grupos musculares dos membros inferiores.
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2.6. Reabilitacao

De acordo Brasil, Ministério da Saude (2002) em publicacdo sobre a
Classificacao Internacional das Deficiéncias, Atividades e Participacdo de 1997, o
termo deficiéncia é definido como condicdo de perda ou anormalidade de parte do
corpo ou fungdo corporal que inclui as condicdes mentais. As atividades de
reabilitacdo envolvem a intervencédo sobre a deficiéncia para evitar a perda da
funcao e a exploracéo das habilidades residuais diante da limitacao funcional.

O processo reabilitativo objetiva desenvolver ao maximo o potencial
residual do organismo, proporcionando a reintegracdo na convivéncia familiar,
profissional e social (Pereira, 2006). Para Riberto et al. (2005), a reabilitacdo
demanda a utilizacdo de técnicas e procedimentos terapéuticos especificos,
objetivando a restauracdo ou aquisicao da maior independéncia para a realizacéo
de tarefas de vida diaria.

Para o Ministério da Saude (2001, p. 28)

“ reabilitacdo é o desenvolvimento de uma pessoa até o
mais completo potencial fisico, psicolégico, social,
profissional, ndo-profissional e educacional, compativel com
seu comprometimento fisiol6gico, anatémico e limitacoes
ambientais”.

O manejo dos pacientes portadores de traumatismo raquimedular
demanda um programa de reabilitacdo especializado que depende da atuagao de
varios profissionais da saude em uma equipe multidisciplinar (Atrice, 2004). A
equipe de intervengao organiza suas atividades de acordo com a funcéao residual

sensitiva e motora, buscando explorar as habilidades realmente viaveis para o

nivel de comprometimento do individuo.
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2.7. A Lesao Medular e a Epidemiologia das Lesoes por Causas Externas

As lesbes por causas externas sao definidas, segundo o Ministério da
Saude, como lesdes envolvendo circunstancias acidentais e fatores ambientais,
exemplificadas pelos acidentes de transito e violéncia (Brasil, Ministério da Saude,
2001).

Segundo Mansini (2001), em seu levantamento sobre a incidéncia e
prevaléncia da lesdo medular no Brasil, os acidentes de transito representam as
causas de lesdo medular mais freqlentes, sinalizando para a influéncia das
causas externas sobre os agravos a medula espinhal. O mesmo autor relatou
incidéncia de 71 casos por 1 milhdo de habitantes por ano, no Brasil, em 1997 e
1998. A regiao Centro-Oeste possui a segunda maior taxa de incidéncia de leséo
medular do Brasil, compreendendo 79 casos por 1 milhdo de habitantes por ano
(Mansini, 2001).

De acordo com o Ministério da Saude (2001), o impacto econémico dos
acidentes e violéncia no Brasil representou 8% dos dispéndios com internacoes,
totalizando um gasto de R$ 232.376.612,16 em 1997. Em levantamento
epidemioldgico realizado por Duarte et al. (2008), nas capitais do Brasil, no ano
de 2005, ocorreram 253.199 dbitos notificados ao Sistema de Informagdes sobre
a Mortalidade; destes, 13,23% deveram-se a causas externas. O mesmo estudo
relata risco de morte por acidentes de transporte nas capitais do Brasil de 38,03
Obitos por 100 mil homens.

Os dados do Relatério de Situacado do Estado de Goias, emitido pelo
Sistema Nacional de Vigildncia em Saude, apontam para o aumento dos

acidentes de transito no periodo de 1996 a 2004, no Estado de Goias. De acordo
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com o referido relatério, ocorreu uma tendéncia a queda da mortalidade por
acidentes de transporte terrestre em Goias, de 1996 até o ano de 2002. A partir
desta data as taxas de mortalidade padronizadas por acidente passaram a
aumentar, de modo que, o ano de 2004, apresentou uma taxa de 28 Obitos por
100 mil habitantes. Observou-se também uma tendéncia ao aumento da taxa de
mortalidade padronizada por atropelamento ap6s o ano 2000. O acompanhando
do comportamento da regido Centro-Oeste e do Brasil mostrou uma tendéncia ao
aumento da mortalidade por acidente com motocicleta, resultando em taxa para o
ano de 2006, no Estado de Goias, de 5,0 ébitos por 100 mil habitantes (Brasil,
Ministério da Saude, 2006).

Em levantamento realizado pelo Programa de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes de Transito, nas cidades de Recife, Belo
Horizonte, Goiania, Sdo Paulo e Curitiba, durante o periodo de 1996 a 2003, a
cidade Goiania representou a capital com taxas mais elevadas de mortalidade por
acidente de transito, com destaque para os motociclisticos (Souza et al., 2007).

O Departamento Nacional de Transito registrou um indice de 429
vitimas de acidentes de transito por 100 mil habitantes, no Estado de Goias, em
2002. O indice goiano é preocupante, quando comparado ao indice de 343
vitimas por 100 mil habitantes do Estado de S&o Paulo para o mesmo ano
(Departamento Nacional de Transito, 2002).

A lesdo medular traumatica relaciona-se positivamente com os agravos
a saude por causas externas. O estabelecimento do perfil dos grupos de lesados
medulares, proposta do estudo em questdo, vem a auxiliar na identificacdo dos
individuos envolvidos em lesdes medulares por fatores externos. A caracterizacao

das variaveis associadas a LMT, presentes neste estudo, permite ainda o
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planejamento de estratégias voltadas para a promocao da saude e prevencgao da
disfungéo, assim como a estruturacéo dos servicos de reabilitagdo para o melhor
atendimento dos casos de lesdao medular traumatica.

Os estudos envolvendo a LMT sao predominantemente descritivos,
identificando-se um numero reduzido de pesquisas que estabelecem inter-
relagdes entre as diversas variaveis relativas a LMT. Justifica-se, deste modo, a
proposta contida, no presente estudo de avaliar e discutir os aspectos
epidemioldgicos e fisicos da LMT, com investigacdo descritiva e analise das

relacdes entre algumas variaveis.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

- Tracar o perfil epidemiolégico dos casos de lesdo medular

traumatica atendidos no CRER, em Goiania, Goias, no ano de 2006.

3.2. Objetivos Especificos

- Identificar a freqUiéncia das caracteristicas demograficas referentes a
idade, sexo, e a procedéncia dos casos com lesdo medular traumatica da unidade
de reabilitacao, no periodo de tempo referido.

- Observar as caracteristicas socioeconémicas relacionadas com o
nivel escolaridade, renda familiar, profissdo e ocupacgéao atual.

- lIdentificar a freqiéncia das causas de lesdo medular traumatica,
compreendendo 0s casos ocasionados por acidente automobilistico, acidente
motociclistico, projétil de arma de fogo (PAF), mergulho em agua rasa (MAR),
quedas, e outros traumas.

- Estabelecer a distribuicdo dos niveis neurolégicos de lesdo medular
referentes as regides espinhais: cervical, toracica, lombar e sacral.

- Verificar a gravidade da lesdo medular traumatica pela classificacao
da gravidade da lesdo pela Associacdo Americana de Lesao Medular (ASIA).

- Verificar o tempo decorrido entre a lesdo medular e a admisséo no

centro de reabilitacdo.
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- Identificar a freqiéncia dos casos de lesdo medular traumatica que
passaram por reabilitacdo na instituicdo referida, assim como em outras
instituicbes e presenca de internacdo para 0S casOS que passaram por
reabilitagdo.

- Estabelecer freqiiéncia da marcha, entre os casos com lesao
medular traumatica.

- Verificar correlacdo entre a causa da leséo, a idade, renda familiar,
nivel de escolaridade, profissédo, regiao de origem, nivel de lesédo e classificacao
da gravidade da lesédo (ASIA);

- Observar correlacées entre os niveis de lesdo, a classificacao da
ASIA e a idade.

- Verificar correlacoes de tempo de lesao com idade e nivel de lesao e
classificacao da ASIA.

- Observar correlagdes entre reabilitacao durante a internacao, niveis
de lesdo e tempo de lesao.

- Observar correlagdes entre a presenca de marcha na admissao,

niveis de lesédo e o tempo de leséo.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Caracterizacao do Estudo

O desenho experimental consistiu de estudo epidemiolégico descritivo,
analitico e retrospectivo de casos atendidos em unidade de reabilitacdo de
pacientes com lesdao medular traumatica. O estudo foi conduzido mediante

levantamento de dados a partir de registro de base hospitalar.

4.2. Local da Pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida no Centro de Reabilitacdo e Readaptacao
Dr. Henrique Santillo (CRER), situado na cidade de Goiania, Goias. O CRER
iniciou suas atividades no ano de 2002, com a miss&o de fornecer atendimento
para pessoas com disfungdes e limitagcdes funcionais e auditivas. Atualmente, a
instituicao mantém atendimentos em regime denominado externo (apenas para
realizacdo de exames), ambulatorial (consultas clinicas e reabilitacdo) e em
regime de internacao (reabilitacao, intervencdes clinicas e cirurgicas).

A estruturacdo das equipes de atendimento no CRER baseia-se na
classificacdo das disfungdes abordadas. Deste modo, o0s pacientes séao
direcionados para as clinicas especificas (servicos oferecidos por profissionais da
saude especializados em determinados distarbios no CRER), dependendo das
disfungdes por eles apresentadas. Durante o ano de 2006, as equipes de
reabilitacdo encontravam-se organizadas em clinicas de paralisia cerebral, de

lesbes encefalicas adquiridas, das doengas neuromusculares, de lesdo medular,
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de amputados, dos disturbios ortopédicos e internacdo. A equipe de internagao
lida com pacientes internos com qualquer uma das disfun¢des relacionadas,

recebendo pacientes, apos a avaliacao inicial destes, pelas clinicas especificas.

4.3. Populacao e Amostragem

Para se identificar a populacdo do estudo, foram observados todos os
prontuarios expedidos no CRER, no periodo de janeiro a dezembro de 2006. Tal
periodo foi determinado visando a obtencao de registros mais atualizados e pela
observacdo das modificacdes organizacionais e operacionais acontecidas no
centro de reabilitagéo.

As evolugbes da clinica de lesdo medular foram registradas em
conjunto com as demais clinicas em um sistema informatizado, constituindo um
prontuario eletrénico, e em prontuarios fisicos, arquivados na superintendéncia de
prontuarios. O acesso aos dados registrados no sistema eletrbnico, ou nos
prontuarios de arquivo, ndo pbde ser individualizado por clinica de modo
confidvel. Assim, para buscar os prontuarios de pacientes com lesdo medular, foi
indispensavel a consulta de todos os prontuarios expedidos no ano de 2006. O
prontuario eletrénico entrou em funcionamento de modo mais efetivo e confiavel a
partir de 2006 e a coleta dos dados foi realizada nos prontuarios expedidos
naquele ano.

A amostra populacional foi definida pelos prontuarios de pacientes com
diagnéstico de lesdo medular espinhal traumatica, que passaram por intervencao
dos integrantes da equipe de lesdo medular, atendidos nesta unidade de

reabilitacdo, no periodo de janeiro a dezembro de 2006. Foram excluidos da



39

amostra 0s prontuarios que apresentaram predominante auséncia de dados,
como aqueles nos quais constava apenas o diagnostico clinico de lesdo medular
ou casos de O6bitos que nao passaram pelas avaliagdes dos profissionais da
instituicdo. Assim, foi identificada uma amostra de 156 casos de LMT para compor

a coorte do presente estudo.

4.4. Coleta de Dados

A fase de identificacdo dos prontuarios com diagnéstico de lesao
medular traumatica ocorreu durante os meses de outubro, novembro e dezembro
de 2007. Todos os prontuarios foram identificados em um sistema eletrénico de
registro e arquivamento dos dados. Participaram da fase de coleta a pesquisadora
responsavel e uma estagiaria sob sua supervisao.

Na segunda fase da pesquisa, os prontuarios de arquivo selecionados
foram analisados pela pesquisadora responsavel durante os meses de janeiro e
fevereiro de 2008. Os dados foram coletados dos formularios de admissao, das
fichas de avaliagdo e de evolucdo e dos relatérios de alta. O registro das
informacgdes obtidas ocorreu em formulario préprio desenvolvido para a pesquisa
(ANEXO II). De cada prontuario selecionado foram obtidos dados referentes as

variaveis discriminadas no quadro a seguir (Figura 9).
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Variaveis Categorias Observacoes
- Masculino
Sexo - Feminino | -
- Intervalos com limites de classe
Idade emanos | -

Procedéncia

- Outros Estados
- Regido Metropolitana Goiana
- Outras Regides Goianas

*

Outras Reqides Goianas:
Norte, Centro, Nordeste,
Entorno do Distrito Federal
(DF), Sudeste, Sudoeste, Sul
e OQOeste (Goids, SEPLAN,
2005; Goias, Gabinete Civil da
Governadoria,1999).

Renda familiar

Quantidade e Salarios Minimos

* Salario minimo vigente no
ano de 2006, equivalente a R$
350, 00 de acordo com a
Medida Proviséria n® 288 de
30 de margco de 2006,
convertida em Lei n? 11.498,
de 28 de junho de 2007
(Brasil, Congresso Nacional,
2006; Brasil; Brasil, Congresso
Nacional, 2007).

Nivel de escolaridade

- Nao alfabetizado
- Ensino fundamental
- Ensino médio
- Ensino superior

* Classificacdo do _ensino de
acordo com as areas definidas
pelo MEC (Brasil, Ministério da
Educacao e Cultura, 2008).

Profissao

- Militar
- Funcionario publico
- Trabalhador de servigos
administrativos
- Profissional do comércio
- Trabalhador rural
- Trabalhador da construcao civil
- Prestador de servicos
- Estudante
- Atividades de apoio
- Sem ocupagao

* Atividades de apoio: do lar,
profissional das ciéncias (com
nivel superior), trabalhador da
indastria, de reparagdo e
manutencao foram inseridas
no agrupamento das
atividades de apoio

Ocupacao atual

- Mantém ocupagéo anterior
- Mudou de ocupacéao
- Sem ocupacgao
- Recebe beneficio

*

Foram considerados os
beneficios: Auxilio Doenga,
Seguro Obrigatério de Danos
Pessoais Causados por
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- Aposentado

Veiculos Automotores por Via
Terrestre, Seguro
Desemprego e o Beneficio de
Prestacdo Continuada.

Causas da lesao

- Acidente automobilistico
- Acidente motociclistico
- PAF (projétil de arma de fogo)
- MAR (mergulho em agua rasa)
- Quedas
- Outros traumas

Outros traumas como: lesdo
por objeto perfurante e
atropelamento.

Quedas como: queda de altura
e queda da propria altura.

Tempo de lesao

Intervalos classificados meses

*

Conceituado como: tempo
decorrido desde a leséo até a
admissao na instituicao.

Nivel espinhal de lesdao

- Cervical

- Toracico
- Lombar
- Sacral

Classificacao da lesao
pela ASIA na admissao

-A
-B
-C
-D
-E

- Na instituicéo

* Internacdo: reabilitagcdo na

Reabilitacao - Em outra instituicéo instituicdo em internagao.
- Internacao
. . - * Marcha inicial: na admisséo;
Marcha Inicial Presents I
- Ausente
* Marcha na reabilitagdo: no
decorre da reabilitagéo.
P ¢ * Marcha classificada para
Marcha na Reabilitacio - rresente qualquer tipo de marcha
- Ausente

(terapéutica, domiciliar ou na
comunidade).

Figura 9. Descricdo das variaveis por categorias e observagoes.

Fonte: o proprio autor.
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4.5. Banco de Dados e Analise Estatistica

As variaveis definidas no estudo foram organizadas em planilhas do
programa Excel® versao 2007, Microsoft Corporation, EUA. Os dados obtidos na
coleta foram distribuidos nestas planilhas, em colunas numeradas e intituladas
pelas variaveis descritas, a fim de permitir a andlise estatistica dos mesmos.

Utilizou-se para a realizacdo dos calculos estatisticos o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 14.0. Os resultados
obtidos nas analises estatisticas foram dispostos em tabelas.

Na andlise estatistica descritiva foi verificada a distribuicdo da lesao
medular traumatica pela freqliéncia das variaveis: idade, sexo, regidao de origem,
profissdo, renda familiar, escolaridade, causas de lesdo medular, niveis de lesao,
classificacao da ASIA, marcha na admissao e durante a reabilitacao, reabilitacdo
na instituicao.

Na analise das relacbes, para as variaveis qualitativas ordinais e
numeéricas, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, comparando-se os grupos. Para
comparagao das variaveis nominais, foi utilizado o teste Qui-Quadrado. Nas

correlagbes definidas, foram considerados valores significativos para p < 0,05.

4.6. Procedimentos Eticos e Legais

O projeto do estudo em questdo foi submetido ao Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Catélica de Goias, sendo referendado em 03 de maio

de 2007, e registrado sob o numero de protocolo 02850000168-07.
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O Centro de Estudos e Pesquisa do CRER, setor responsavel pela
avaliagdo dos trabalhos cientificos realizados no centro de reabilitagdo, foi
informado sobre o estudo, recebendo uma cépia do projeto de pesquisa € um
termo solicitando a autorizacao da pesquisa. A concordancia aos termos expostos
no projeto e a aprovacado pelo Centro de Estudos foi efetivada mediante a
assinatura do Superintendente Técnico da instituicdo no parecer consubstanciado

fornecido pelo Comité de Etica da UCG (ANEXO lII).
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5. RESULTADOS

Durante a fase de identificacdo dos casos com lesdo medular
traumatica, foram consultados 27.537 prontuarios eletrbnicos. Dos prontuarios
consultados, 209 apresentaram histéria de lesdo medular e foram assistidos pelos
profissionais da clinica de lesdo medular.

Dentre os prontuarios com histéria de lesdo medular, seis foram
excluidos do estudo, por possuirem registros insuficientes para a pesquisa.
Outros 47 (22,48%) casos apresentaram diagnéstico de lesdo medular nao
traumatica. Portanto, apenas 156 (74,64%) casos possuiam diagnéstico de lesao
medular relacionado ao trauma e foram incluidos no estudo, constituindo a
amostra populacional a ser avaliada.

Os registros dos dados, quando nao disponiveis nos prontudarios
consultados, foram descritos nas tabelas de resultados como ndo informados,
tanto para a andlise descritiva como para a investigacdo das relagdes entre

variaveis.

5.1. Analise Descritiva da Amostra

5.1.1. Distribuicao das variaveis demograficas sexo e idade

A distribuicao percentual da LMT por sexo foi de 77,6% de individuos
do sexo masculino e 22,4% do sexo feminino (Tabela 1).
A respeito da distribuicdo da idade, a analise descritiva mostrou que

11,5% dos pacientes apresentaram idade menor ou igual a 20, 29,5% possuiam
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idade no intervalo de 20 - 30 anos, 28,2% apresentaram idade no intervalo de 30 -
40 anos e 30, 8% dos individuos tinham mais de 40 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Descricao sintatica da amostra para idade e sexo.

Fator n %
Idade (anos)
<20 18 11,5
20 —1 30 46 29,5
30 —140 44 28,2
> 40 48 30,8
Total 156 100,0
Sexo
Masculino 121 77,6
Feminino 35 22,4
Total 156 100,0
*n=156

5.1. 2. Distribuicao geografica

Do total dos pacientes com lesdao medular traumatica da amostra, 7,7%
dos individuos pertenciam a outros estados. As regides do Estado de Goias:
Metropolitana Goiana, Sul, Sudoeste, Centro, Norte, Nordeste, Oeste e Sudeste,
apresentaram frequéncia de individuos com LMT de 53,2%, 7,7%, 7,1%, 6,4%,
5,8%, 5,1%, 3,8% e 3,2%, respectivamente. Nao ocorreram casos de individuos
provenientes do Entorno do Distrito Federal na amostra avaliada (Tabela 2).

Tabela 2. Descrigdo sintdtica da amostra para regiées de origem

Fator n %
Regiao de Origem (Goias)
Outro Estado 12 7,7
Metropolitana Goiana 83 53,2
Centro Goiano 10 6,4
Nordeste Goiano 8 5,1
Norte Goiano 9 5,8
Oeste Goiano 6 3,8
Sudeste Goiano 5 3,2
Sudoeste Goiano 11 7.1
Sul Goiano 12 7,7
Total 156 100,0

*n=156
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5.1.3. Distribuicao socioeconémica

A respeito da renda familiar em salario minimo (SM), verificou-se que
15,2 % dos individuos ndo possuiram renda. Nos intervalos de classe para salario
minimo observou-se: 31,1% dos pacientes no intervalo de 0,0 - 1,0 SM, 23,2% de
1,0 - 2,0 SM, 4% de 2,0 - 3,0 salarios minimos, 10,6% de 3,0 - 4,0 SM e 15,9%
com mais de 4 salarios minimos (Tabela 3).

Sobre o nivel de escolaridade, identificou-se que 4,5% dos individuos
eram analfabetos, 61,7% cursaram o nivel fundamental, 30,5% possuiram nivel
médio de ensino e 3,2% cursaram nivel superior de escolaridade (Tabela 3). A
respeito das profissdes verificou-se que 25,7% dos individuos da amostra eram
prestadores de servicos, 17,6% possuiam atividade profissional na construcao
civil, 15,5% exerciam atividades de comércio, 12,8% eram trabalhadores rurais,
10,8% foram identificados como atividades de apoio e 6,1% como sem ocupacao.
As profissbes caracterizadas como estudante, funcionario publico, militar,
funcionario administrativo, possuiam respectivamente freqiéncia de 4,1%, 3,4%,
2,7%, 1,4% dos casos da amostra. Sobre a ocupacao atual, verificou-se que
51,7% foram definidos como sem ocupacao, 17,4% recebiam beneficio, 15,4%
estavam aposentados, 12,1% mantiveram a atividade anterior e 3,4% mudaram

de atividade profissional (Tabela 3).



Tabela 3. Descrigao sintatica da amostra para variaveis socioeconémicas.

Fator n %
Renda (salario minimo)
Sem rendimento 23 15,2
0,0 —1,0 47 31,1
1,0 —2,0 35 23,2
2,0 —3,0 6 4,0
3,0 —4,0 16 10,6
2 4,0 24 15,9
Total 151 100,0
N&o informado 5
Escolaridade
N&o Analfabetizado 7 45
Fundamental 95 61,7
Médio 47 30,5
Superior 5 3,2
Total 154 100,0
N&o informado 2
Profissao
Sem ocupacao 9 6,1
Construgao civil 26 17,6
Prestacao de servicos 38 25,7
Comeércio 23 15,5
Administracéao 2 1,4
Rural 19 12,8
Apoio 16 10,8
Funcionério publico 5 3,4
Militar 4 2,7
Estudante 6 4,1
Total 148 100,0
Nao informado 8
Ocupacao Atual
Sem ocupacao 77 51,7
Mantém a ocupagao anterior 18 12,1
Mudou de ocupacéao 5 3,4
Aposentado 23 15,4
Recebe beneficio 26 17,4
Total 149 100,0
Nao Informado 7

*n=156
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5.1.4 Distribuicao das causas de lesao medular traumaticas:

Sobre as causas de lesdo medular, observou-se freqiéncia de 23,7%
por queda, 20,5% por PAF, 19,9% por acidente automobilistico, 12,8% dos
traumas por acidente motociclistico, 12,2% por MAR e 10,9% por outras causas

traumaticas (Tabela 4).

Tabela 4. Descrigao sintatica da amostra para causas de lesao.

Fator n %

Causa

Queda 37 23,7

PAF 32 20,5

Carro 31 19,9

Moto 20 12,8

MAR 19 12,2

Outros 17 10,9

Total 156 100,0
*n=156

5.1.5 Distribuicao das caracteristicas da lesao referentes ao tempo de lesao,

aos niveis de lesao medular e classificacao da lesao pela ASIA

A respeito do tempo de lesao, verificou-se nos intervalos de classe por
meses de lesdo: 49,4% dos individuos de 0 - 1 més de lesdo, 12,8% de 1 - 3
meses, 9,6% de 3 - 6 meses e 28,2% com mais de 6 meses de lesédo (Tabela 5).

Do total dos prontuarios avaliados 45,8% dos pacientes apresentaram
nivel de lesdo medular toracico, 43,2% nivel cervical, 20% nivel lombar e apenas
1,3% nivel de lesdo medular sacral (Tabela 5).

Sobre a classificagdo da ASIA na admisséo, observou-se que 43,3%

dos individuos da amostra apresentaram ASIA A, 34,7% possuiam ASIA C, 18,7%
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apresentaram ASIA D e 3,3% dos casos demonstraram ASIA B. Nao ocorreram
casos de lesdo ASIA E na amostra (Tabela 5).

Tabela 5. Descricao sintatica da amostra para tempo de lesdo, niveis medulares e
classificacdo da lesao pela Associacdo Americana de Lesdo Medular - ASIA.

Fator n %
Tempo da Lesdo (més)
0—i11 77 49,4
1—13 20 12,8
3—16 15 9,6
> 6 44 28,2
Total 156 100,0
Nivel de lesao Cervical
Nao 88 56,8
Sim 67 43,2
Total 155 100,0
N&o informado 1
Nivel de lesao Toracico
Nao 84 54,2
Sim 71 45,8
Total 155 100,0
N&o informado 1
Nivel de lesao Lombar
Nao 124 80,0
Sim 31 20,0
Total 155 100,0
N&o informado 1
Nivel de lesao Sacral
Nao 153 98,7
Sim 2 1,3
Total 155 100,0
N&o informado 1
Classificagao pela ASIA
A 65 43,3
B 5 3,3
C 52 34,7
D 28 18,7
Total 150 100,0
N&o informado 6

*n=156
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5.1.6 Distribuicao da freqiiéncia de reabilitacao na instituicao e em outra
instituicao, freqliéncia de reabilitacao em regime de internacao na

instituicao.

Do total de prontuarios avaliados, 79,4% pacientes passaram por
reabilitacdo na instituicio (CRER), 29% receberam atendimento reabilitativo em
outra instituicao e 73,8%, dos 123 casos com reabilitacdo no CRER, receberam

atendimento em regime de internagéo, (Tabela 6).

Tabela 6. Descrigao sintatica da amostra para reabilitagéo.

Fator n %
Reabilitacao na Instituicao
Nao 32 20,6
Sim 123 79,4
Total 155 100,0
N&o informado 1
Reabilitagdo em outra Instituicédo
Nao 110 71,0
Sim 45 29,0
Total 155 100,0
N&o informado 1
Internacéo na instituicao
Nao 32 26,2
Sim 90 73,8
Total 122 100,0
Nao informado 1

* A freqiiéncia dos individuos com reabilitacdo em internagdo é referente ao total de
pacientes que passaram por reabilitacdo na instituicdo com n = 122. Para demais
varidveis foi considerado valor de n = 156.
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5.1.7 Distribuicao da marcha na admissao e durante a reabilitacao
De acordo com a Tabela 7, a marcha inicial (na admissao) esteve
presente em 27,1% dos casos com lesdo medular traumatica. A marcha na

reabilitacdo esteve presente em 58,7% dos casos da amostra.

Tabela 7. Descrigao sintatica da amostra para marcha inicial e marcha na reabilitagéo.

Fator n %
Marcha Inicial
Nao 113 72,9
Sim 42 27,1
Total 155 100,0
N&o informado 1
Marcha na Reabilitacao
Nao 45 41,3
Sim 64 58,7
Total 109 100,0
N&o informado 47
*n=156

5.2. Analise das Relacoes entre as Variaveis

5.2.1 Investigacao das causas de lesao medular de acordo com a idade,
renda familiar, escolaridade, profissao, regiao de origem, nivel medular de

lesao e classificacao da ASIA.

Na Tabela 8, a respeito da correlacdo entre as causas de lesdo e a
idade, observou-se significancia estatistica, com p = 0,006. Foi observada relacao

nao significante entre a causa de leséo e as variaveis socioecondmicas.
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Tabela 8. Distribuicdo do niumero de casos por causa sofrida e por idade, renda familiar,
escolaridade e profissao.

Fator Moto Carro PAF Queda MAR Outro
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) P
Idade (anos)
<20 2(10,0) 3(9,7) 6(18,8) 1(2,7) 3(15,8) 3(17,6)
20 —i1 30 8(40,0) 9(29,0) 12(37,5) 6(16,2) 8(42,1) 3(17,6)
30 —1 40 4(20,0) 11(35,5) 9(28,1) 11(29,7) 4(21,1) 5(29,4) 0,006
> 40 6(30,0) 8(25,8) 5(15,6) 19(51,4) 4(21,1) 6(35,3)
Total 20(100,0) 31(100,0) 32(100,0) 37(100,0) 19(100,0) 17(100,0)
Renda (S M)
Sem rendimento 4(20,0) 6(20,0) 5(16,7) 6(17,1) -(0,0) 2(11,8)
0,0 —1,0 5(25,0) 6(20,0) 11(36,7) 12(34,3) 9(47,4) 4(23,5)
1,0 —2,0 4(20,0) 7(23,3) 6(20,0) 9(25,7) 3(15,8) 6(35,3)
2,0 —3,0 -(0,0) 2(6,70) 1(3,3) 1(2,9) 2(10,5) -(0,0) 0,849
3,0 1—4,0 2(10,0) 6(20,0) 2(6,7) 3(8,6) 2(10,5) 1(5,9)
2 4,0 5(25,0) 3(10,0) 5(16,7) 4(11,4) 3(15,8) 4(23,5)
Total 20(100,0) 30(100,0) 30(100,0) 35(100,0) 19(100,0) 17(100,0)
Escolaridade
Analfabeto 1(5,0) -(0,0) 1(3,2) 3(8,1) 1(5,3) 1(5,9)
Fundamental 12(60,0) 15(50,0) 19(61,3) 26(70,3) 11(57,9) 12(70,6)
Médio 6(30,0) 13(43,3) 10(32,3) 8(21,6) 7(36,8) 3(17,6) 0,137
Superior 1(5,0) 2(6,7) 1(3,2) -(0,0) -(0,0) 1(5,9)
Total 20(100,0) 30(100,0) 31(100,0) 37(100,0) 19(100,0) 17(100,0)
Profissao
Sem Ocupagao 2(10,0) 1(3,4) 3(10,3) 1(2,9) 1(5,6) 1(5,9)
Construgao Civil 3(15,0) 3(10,3) 2(6,9) 13(37,1) 2(11,1) 3(17,6)
Prestacao de Serv. 4(20,0) 10(34,5) 6(20,7) 9(25,7) 3(16,7) 6(35,3)
Comércio 4(20,0) 4(13,8) 7(24,1) 1(2,9) 6(33,3) 1(5,9)
Administracao -(0,0) 1(3,4) -(0,0) 1(2,9) -(0,0) -(0,0)
Rural 3(15,0) -(0,0) 3(10,3) 7(20,0) 2(11,1) 4(23,5) 0,105
Apoio 1(5,0) 6(20,7) 4(13,8) 1(2,9) 2(11,1) 2(11,8)
Funcionario Publico -(0,0) 2(6,9) 1(3,4) 1(2,9) 1(5,6) -(0,0)
Militar 1() -(0,0) 3(10,3) 0(2,9) 0(0,0) -(0,0)
Estudante 2() 2(6,9) -(0,0) 1(2,9) 1(5,6) -(0,0)
Total 20(100,0) 29(100,0)  29(100,0) 35(100,0) 18(100,0) 17(100,0)

Teste: Qui-Quadrado

! Teste: Kruskal-Wallis. Os valores de n e % relacionados na tabela referem-se ao
total de casos distribuidos por cada causa da leséo.

As regides municipais de origem foram agrupadas em Regiao

Metropolitana Goiana e Outras Regides. Os municipios de origem contribuiram

para ocorréncia das causas de lesdo, com p = 0,046 (Tabela 9).
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Tabela 9. Distribuicdo do nUmero de casos por causa sofrida e por regido de origem.

. Moto Carro PAF Queda MAR Outro
Origem p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Regido Metropolitana 8(40,0) 15(48,4) 21(65,6) 23(62,2) 5(26,3) 11(64,7)
Outras Regides
Goianas 12(60,0) 16(51,6) 11(34,4) 14(37,8) 14(73,7) 6(35,3) 0,046
Total 20(100,0) 31(100,0) 32(100,0) 37(100,0) 19(100,0) 17(100,0)

Teste: Qui-quadrado. Os valores de n e % relacionados na tabela sdo referentes ao total de casos
distribuidos por cada causa da leséo.

Na Tabela 10, sobre a relagdo entre as causas e niveis de leséao
medular, observou-se significancia estatistica, com valor de p < 0,001 nas
correlacbes com as lesbes cervicais e toracicas. As relacées entre causas de
lesdo e nivel lombar e a classificagdo da ASIA, ndo foram significativas.

Os casos de lesdo traumatica com nivel de lesdo sacral
corresponderam a apenas 1,3% da amostra (2 individuos), conseqientemente

estes casos nao foram computados para andlise estatistica.

Tabela 10. Distribuicdo do numero de casos por causa sofrida e por nivel de leséo e
classificagao da segundo a ASIA.

Fator Moto Carro PAF Queda MAR Outro
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Nivel Cervical
Nao 15(75,0) 16(51,6) 28(87,5) 23(62,2) -(0,0) 6(37,5)
Sim 5(25,0) 15(48,4) 4(12,5) 14(37,8) 19(100,0)  10(62,5)  <0,001
Total 20(100,0)  31(100,0)  32(100,0)  37(100,0)  19(100,0)  16(100,0)
Nivel Toracico
Nao 6(30,0) 18(58,1) 11(34,4) 21(56,8) 19(100,0)  9(56,3)
Sim 14(70,0) 13(41,9) 21(65,6) 16(43,2) -(0,0) 7(43,8)  <0,001
Total 20(100,0)  31(100,0)  32(100,0)  37(100,0)  19(100,0) 16(1)00’0
Nivel Lombar
Nao 18(90,0) 27(87,1) 23(71,9) 24(64,9) 19(100,0)  13(81,3)
Sim 2(10,0) 4(12,9) 9(28,1) 13(35,1) -(0,0) 3(18,8) 0,180
Total 20(100,0)  31(100,0)  32(100,0)  37(100,0)  19(100,0)  16(100,0)
ASIA
A 12(66,7) 11(36,7) 17(53,1) 12(32,4) 10(55,6) 3(20,0)
B -(0,0) 2(6,7) 1(3,1) 1(2,7) -(0,0) 1(6,7)
C 5(27,8) 13(43,3) 10(31,3) 12(32,4) 7(38,9) 5(33,3) 0,940
D 1(5,6) 4(13,3) 4(12,5) 12(32,4) 1(5,6) 6(40,0)
Total 18(100,0)  30(100,0)  32(100,0)  37(100,0)  18(100,0)  15(100,0)

Teste: Qui-Quadrado. * Os valores de n e % relacionados na tabela sdo referentes ao total de casos
distribuidos por cada causa da lesao.
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5.2.2 Investigacao da gravidade da lesao pela classificacao da ASIA, de

acordo com os niveis de lesao e idade.

As correlagbes entre o nivel de lesdo cervical, a classificacao da ASIA

e a idade, ndao demonstraram significancia estatistica (Tabela 11).

Tabela 11. Distribuicao do nimero de casos por nivel cervical, classificagdo da lesao
segundo a ASIA e idade.

L. Lesao cervical- NAO Lesao cervical- SIM
Caracteristica Y
n % n %
ASIA
A 44 51,2 21 33,3
B 2 2,3 3 4,8 0,170
C 27 31,4 25 39,7
D 13 15,1 14 22,2
Total 86 100,0 63 100,0
Idade
<20 11 12,5 6 9,0
20 —1 30 29 33,0 17 25,4 0,579
30 —140 23 26,1 21 31,3
> 40 25 28,4 23 34,3
Total 88 100,0 67 100,0

Teste: Qui-quadrado.

Na relacdo entre a classificacdo da ASIA, nivel de lesdo toracico,
verificou-se p = 0,000, com significancia estatistica. A idade demonstrou nao

contribuir para a freqiiéncia da lesdo medular toracica.



Tabela 12. Distribuicdo do nimero de casos por nivel toracico, classificagdo da lesao

segundo a ASIA e idade

Les3o toracica- NAO

Lesao toracica- SIM

Caracteristica o]
n % n %
ASIA
A 23 28,4 42 61,8
B 3 3,7 2 2,9 0,000
C 34 42,0 18 26,5
D 21 25,9 6 8,8
Total 81 100,0 68 100,0
Idade
<20 8 9,5 9 12,7
20 —1 30 20 23,8 26 36,6
30 —1 40 25 29,8 19 26,8 0,196
> 40 31 36,9 17 23,9
Total 84 100,0 71 100,0

Teste: Qui-quadrado

A correlacdo entre o nivel de lesdo lombar e a classificacdo da ASIA
evidenciou nivel de significancia estatistica (p = 0,019), fato ndo observado na

relacdo da lesdo lombar com a idade (Tabela 13).

Tabela 13. Distribuicao do nimero de casos por nivel lombar, classificacdo da lesao

segundo a ASIA e idade.

Lesdo lombar- NAO

Lesao lombar- SIM

Caracteristica p
n % n %
ASIA
A 58 49,2 7 22,6
B 5 4,2 0 0,0 0,019
C 37 31,4 15 48,4
D 18 15,3 9 29,0
Total 118 100,0 31 100,0
Idade
<20 13 10,5 4 12,9
20— 30 40 32,3 6 19,4 0,212
30—140 37 29,8 7 22,6
> 40 34 27,4 14 45,2
Total 124 100,0 31 100,0

Teste: Qui-quadrado.
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5.2.3 Investigacao do tempo de lesao medular traumatica, de acordo com a

idade, a classificacao da ASIA, e os niveis de lesao:

A Tabela 14 demonstrou relagcbes com significancia estatistica entre
tempo de lesdo por idade (p = 0,033), niveis de lesdao cervical (p = 0,013),
toracico (p = 0,03) e a classificacao da ASIA (p = 0,034). A relacao entre o tempo
de lesdo e o nivel lombar, ndo apresentou diferenca significativa entre as

variaveis.

Tabela 14. Distribuicdo do numero de casos por tempo de lesdo, idade, nivel de lesao e
classificacao da lesdo segundo a ASIA.

Tempo de lesao (meses)
Fator 0—i1 1—13 3—16 > 6 p
n % n % n % n %

Idade (anos)

Até 20 12 15,6 2 10,0 2 13,3 2 4,5
20a30 27 35,1 5 25,0 5 33,3 9 20,5
30 a40 21 27,3 6 30,0 2 13,3 15 34,1 0,033"
> 40 17 22,1 7 35,0 6 40,0 18 40,9
Total 77 100,0 20 100,0 15 100,0 44 100,0
Cervical
Nao 48 63,2 14 70,0 10 66,7 16 36,4
Sim 28 36,8 6 30,0 5 33,3 28 63,6 0,013
Total 76 100,0 20 100,0 15 100,0 44 100,0
Toracico
Nao 37 48,7 8 40,0 7 46,7 32 72,7
Sim 39 51,3 12 60,0 8 53,3 12 27,3 0,030
Total 76 100,0 20 100,0 15 100,0 44 100,0
Lombar
Nao 61 80,3 15 75,0 12 80,0 36 81,8
Sim 15 19,7 5 25,0 3 20,0 8 18,2 0,939
Total 76 100,0 20 100,0 15 100,0 44 100,0
ASIA
A 38 50,7 10 50,0 8 53,3 9 22,5
B 3 4,0 0 0,0 0 0,0 2 50 0,034'
C 24 32,0 8 40,0 5 33,3 15 37,5
D 10 13,3 2 10,0 2 13,3 14 35,0
Total 75 100,0 20 100,0 15 100,0 40 100,0
Teste: Qui-Quadrado ; ' Teste: Kruskal-Wallis. Os valores de n e % relacionados na tabela, referem-se

ao total de casos distribuidos por cada intervalo do tempo de lesé&o.
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5.2.4 Investigacao da presenca de internacao na instituicao, de acordo com

o nivel medular e tempo de lesao.

De acordo com a Tabela 15, as correlagbes entre a presenca de
internacdo e os niveis de lesdo, demonstraram significancia estatistica para as
lesbes toracicas (p = 0,047), o que nao foi observado para os niveis cervicais e
lombares. O tempo de lesdo demonstrou influenciar na internagdo dos casos de

LMT, com p < 0,001.

Tabela 15. Distribuicdo do numero de casos por internagao na instituicao, nivel de lesao
e tempo de leséo.

) . Internacdo- NAO Internagao- SIM
Nivel da Lesao p
n % n %
Cervical
Nao 32 50,8 56 61,5
Sim 31 49,2 35 38,5 0,185
Total 63 100,0 91 100,0
Toracico
Nao 40 63,5 43 47,3
Sim 23 36,5 48 52,7 0,047
Total 63 100,0 91 100,0
Lombar
Néo 49 77,8 74 81,3
Sim 14 22,2 17 18,7 0,590
Total 63 100,0 91 100,0
Tempo de lesao
0—i1 17 27,0 59 64,1
1—13 4 6,3 16 17,4
3—16 7 11,1 8 8,7 <0,001"
>6 35 55,6 9 9,8
Total 63 100,0 92 100,0

Teste: Qui-Quadrado ! Teste: Kruskal-Wallis.
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5.2.5 Investigacao da marcha, de acordo com os niveis medulares, tempo de

lesao e marcha na reabilitacao

As Tabelas 16 e 18, sobre as relacées entre a marcha e os niveis de

lesdo medular cervical e lombar, ndo demonstraram significancia estatistica.

O nivel de lesao toracico demonstrou influenciar na presenca de

marcha na admissao, com p = 0,002 (Tabela 17).

Tabela 16. Distribuicao do nimero de casos por marcha inicial e nivel cervical.

o Lesdo cervical- NAO Lesao cervical- SIM
Caracteristica
n % n %
Marcha Inicial
Ausente 68 78,2 45 67,2 0,126
Presente 19 21,8 22 32,8
Total 87 100,0 67 100,0

Teste: Qui-quadrado.

Tabela 17. Distribuicado do nimero de casos por marcha inicial e nivel toracico.

Lo Les3o toracica- NAO Lesao toracica- SIM
Caracteristica p
n % n %
Marcha Inicial
Ausente 53 63,1 60 85,7 0,002
Presente 31 36,9 10 14,3
Total 84 100,0 70 100,0

Teste: Qui-quadrado

Tabela 18. Distribuicao do numero de casos por marcha inicial e nivel lombar.

L Lesdo lombar- NAO Lesao lombar- SIM
Caracteristica p
n % n %
Marcha Inicial
Ausente 94 76,4 19 61,3 0,088
Presente 29 23,6 12 38,7
Total 123 100,0 31 100,0

Teste: Qui-quadrado



59

Na relacédo entre a marcha inicial e o tempo de lesédo, observou-se p de

0,002, com significancia estatistica.

Tabela 19. Distribuicdo do numero de casos por marcha inicial e tempo de leséo.

Marcha Inicial

Nao Sim
Fator n % n % o]
Tempo de lesao
0—i1 64 56,6 12 28,6
1—13 15 13,3 5 11,9 0,002
3—16 11 9,7 4 9,5
>6 23 20,4 21 50,0
Total 113 100,0 42 100,0

Teste: Qui-quadrado
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6. DISCUSSAO

No presente estudo observou-se predomindncia de individuos com
lesdo medular traumatica, em relacdo aos casos nao traumaticos, numa
proporcao de aproximadamente 7:1, considerando os casos de lesdo medular
identificados. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Riberto et
al (2005), que observou em unidades de reabilitacdo a frequéncia de apenas
21,3% de lesbes nao traumaticas e na pesquisa realizada por Pagliacci et al.
(2003) em unidades de saude italianas, onde 67,5% das lesbes medulares
observadas relacionavam-se com causas traumaticas.

Na caracterizagao das variaveis demograficas da amostra, verificou-se
maior numero de casos para individuos do sexo masculino. Todos os estudos
brasileiros, bem como os de outros paises consultados que analisaram a variavel
sexo, demonstraram uma maior incidéncia da lesdo medular traumatica para o
sexo masculino, corroborando com os dados do presente estudo (Price et al.,
1994; Diel et al., 2003; Souza Jr et al., 2003; Mello et al., 2004; Jackson et al.,
2004; Riberto et al., 2005; O’ Connor & Murray, 2005; Amin et al., 2005; Vall et al.,
2006; Nogueira et al., 2006; Venturine et al., 2006; Rathore et al., 2008;).

Para Courtenay (2000), os individuos do sexo masculino sdao mais
susceptiveis a exibir comportamentos de risco que aumentam a mortalidade. Tal
fato é observado na demanda por atividades preventivas relacionadas a saude,
mais freqUente para o sexo feminino em relagdo ao masculino e no abuso do uso
de bebidas alcodlicas para homens de baixa renda (Courtenay, 2000; Banco
Mundial, 2003; Schraiber et al., 2005). Os agravos a saude para 0 Sexo

masculino, no Brasil, sdo discutidos em trabalho do Banco Mundial (2003) e de
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Schraiber et al. (2005), que relatam maior vulnerabilidade dos homens para as
lesbes por fatores externos, com destaque para os acidentes de carro e
homicidios, além da maior exposicao a violéncia referente as relagdes de trabalho
e ao crime. A maior exposicao do sexo masculino ao comportamento de risco e as
lesbes por causas externas pode ter motivado a predominéncia do trauma
raquimedular para homens, demonstrada no estudo atual, bem como nos
trabalhos consultados.

Na distribuicado dos casos pela idade, foi observada maior freqiiéncia
do TRM para idade entre 20 e 40 anos (agrupamento dos intervalos de 20 a 30
anos e de 30 a 40 anos), seguida pelos individuos com mais de 40 anos de idade.
Nogueira et al. (2006) e Bampi et al. (2008), relataram freqiéncia semelhante em
seus estudos, com maior incidéncia dos lesados medulares entre 21 e 30 anos.
Vall et al. (2006) observaram maior freqiiéncia de casos na faixa etaria dos 34 aos
40 anos. Os trabalhos de Souza Jr. et al. (2003) e de Venturine et al. (2006)
demonstram maior frequiéncia da LM em individuos entre 20 e 40 anos e entre 19
e 38 anos respectivamente, corroborando com os resultados do presente estudo.
Estes ultimos estudos citados enfatizam ainda a maior exposi¢éao dos individuos,
nesta faixa etaria, aos acidentes por causas externas e o comprometimento que a
lesdo medular ocasiona na faixa etaria mais produtiva, em termos sociais e
econdmicos.

O perfil descritivo socioeconémico demonstrou predominancia de
individuos com renda familiar de 0 a 2 salarios minimos (agrupamento de
resultados dos intervalos de 0,0 - 1,0 e de 1,0 - 2,0 salarios minimos), com maior
frequéncia do nivel fundamental de ensino, de prestadores de servico e

profissionais da construcdo civil, sendo que apenas 6,1% dos casos néao
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possuiam profissdo, enquanto que na distribuicdo da ocupacao atual ocorreu
predominancia de individuos sem ocupacao. A renda foi objeto de estudo para
Venturine et al. (2006), que encontraram renda familiar baixa para os individuos
com LMT, em freqiéncia de 50% dos casos com renda de 1 a 3 SM e 40,6%
entre 4 a 6 SM.

O ensino fundamental foi predominante para os individuos com LMT do
estudo em questao. O nivel de ensino foi verificado por Venturine et al. (2006),
Bampi et al. (2008) e Nogueira et al. (2006) que também encontraram maior
freqiéncia do nivel fundamental de ensino entre os individuos com TRM.

A respeito da freqiiéncia dos individuos de acordo com as profissoes,
observou-se irregularidade dos agrupamentos de profissbes nos trabalhos
analisados, o que dificultou a comparacao com o estudo em questdo. Cunha et al.
(2000), em andlise retrospectiva de pacientes com lesdo traumatica toracica e
lombar, observaram predominéncia de trauma téraco-lombar em trabalhadores da
area de producao, seguidos por aposentados e trabalhadores rurais.

No presente estudo, a maioria dos individuos apresentava alguma
atividade profissional e nao exercia ocupacado atual, cujas variaveis foram
registradas no prontuario durante o decorrer da reabilitacdo dos pacientes. A
predominancia dos individuos sem ocupacdo atual foi esperada pela maior
frequéncia da reabilitacdo em internacdao, fato que dificulta o exercicio de
atividades profissionais. Bampi et al. (2008) identificaram que 83% dos pacientes
trabalhavam apés a reabilitacdo, enquanto que Nogueira et al. (2006) observaram
que apenas 31,3% dos casos mantiveram-se ativos apdés a LMT. Ambos os
estudos avaliaram pacientes com paraplegia apenas apos a alta da reabilitacao o

que limita a comparacao com os resultados do presente estudo.



63

Na distribuicdo geografica, apenas 7,7% dos pacientes ndo eram
provenientes do Estado de Goids. Ocorreu maior procura da instituicao por
individuos provenientes da Regido Metropolitana Goiana em relagdo as outras
regides goianas. O trabalho de Nishi (2008), realizado no CRER, demonstrou que
61% dos usuarios da instituicdo residiam no municipio de Goiania, corroborando
com o resultado do estudo em questdo. Mello et al. (2004) também observaram
que a maioria dos individuos da amostra eram provenientes do municipio que
sediou a pesquisa. Ja& na pesquisa de Bampi et al. (2008), em paraplégicos
atendidos no Hospital Sarah de Reabilitacao, verificou-se que 91% dos pacientes
eram provenientes de outros estados, considerando-se a polarizagao exercida por
este centro em relacao aos outros municipios. Distribuicao diferente do presente
estudo também foi encontrada por Souza Jr. et al. (2003) que relatou maior
freqiéncia de TRM em pacientes do interior do Estado do Para, em relacao a
capital Belém. O mesmo autor justifica esta distribuicdo pela estrutura nao
adequada dos municipios do interior do Estado.

De acordo com o Ministério da Saude, existem 136 servicos de
reabilitacdo fisica habilitados pelo MS, com ultima atualizagdo das portarias de
habilitagdo em 2006. Em Goias foram cadastradas 5 unidades de reabilitagéo
regionais; destas, 2 sdo consideradas unidades de referéncia, entre elas o CRER
em Goiania, e 3 sdo unidades intermediarias, situadas em outras regides goianas
(Brasil, Ministério da Saude, 2006). Observa-se entdo a presenca de centros de
reabilitacdo no interior do estado, além dos centros de referéncia, o que pode ter
influenciado na predominancia de pacientes da Regido Metropolitana Goiana no

CRER.
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Os acidentes automobilisticos e motociclisticos, quando agrupados na
categoria acidentes de transito, representaram as principais causas de lesao
medular da amostra seguidas por quedas, PAF e, com menor freqiiéncia, os
casos de MAR e outras causas traumaticas. A distribuicdo das causas dos
traumas, no presente estudo, estd em acordo com o aumento da mortalidade por
acidentes de transito e violéncia observados em Relatério Nacional de Vigilancia
em Saude para Goias a partir de 2002 (Brasil, Ministério da Saude, 2006). Duarte
et al. (2008), discutem sobre o ambiente propicio a incidéncia de acidentes de
transito oferecido pelo acelerado processo de desenvolvimento e expansao
econbmica de algumas regides brasileiras, associado ao grande numero de
automoveis por habitante. O consumo de bebidas alcodlicas no transito é também
apontado por Souza et al. (2003) e Price et al. (1994) como aspecto relacionado
aos acidentes de transito.

Os autores Bampi et al. (2008), em pesquisa realizada em unidade de
saude do Parand, e Venturine et al. (2006) com local para coleta de dados em
Brasilia, possuem estudos e resultados semelhantes aos do estudo em questao,
quanto as causas de lesdo. Observou-se predominancia de quedas nos trabalhos
de Mello et al. (2004) e Souza Jr. et al. (2003), com locais de pesquisa em Santa
Catarina e Para, respectivamente. Os ferimentos por PAF foram mais incidentes
na pesquisa de Nogueira et al. (2006), realizada em Ribeirdo Preto. A regido de
origem também foi associada as causas de lesdo na pesquisa de Diel et al.
(2003), onde foram avaliados casos de lesdo medular por traumas em
desmatamentos na Amazénia. A analise da distribuicdo geografica das lesdes nos
estudos citados conduz a observacdo da influéncia das diferentes regides

brasileiras sobre as causas de lesao.
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A lesdao medular por acidentes de transito foi predominante em
levantamentos epidemiol6gicos de estados norte americanos, nos trabalhos de
Price et al. (1994), de Jackson et al. (2004), no estudo irlandés de O’Connor &
Murray (2006), na caracterizacao epidemiolégica realizada na Turquia por Gur et
al. (2005) e no estudo italiano de Pagliacci et al. (2003). A lesdo por queda
apresentou maior incidéncia no levantamento de Picket et al. (2003), realizado em
centros de reabilitacao do Canada.

Na caracterizagdao da lesdao medular, observou-se predominancia das
lesbes recentes, entre 0 e 1 més de lesdo, o que pressupdéem um acesso
facilitado para admissao na instituicao. O estudo de Amin et al., (2005) corrobora
com estes resultados, pois verificou tempo de lesdo médio de 10,7 dias, em
unidade de atendimento hospitalar e de reabilitacdo. Riberto et al. (2005),
observou tempo de lesdo com duracdo média de 7 anos, de acordo com 0s
relatérios de alta em unidades de reabilitacdo. Nishi (2008), identificou
predominancia de tempo de demora = a 24 meses, para a procura do CRER pelo
individuo com lesdo medular. O tempo elevado de lesdo apresentado na ultima
pesquisa citada, pode ser decorrente da predominancia dos servigos
ambulatoriais disponibilizados na instituicdo nos anos correspondentes a
admissao da populagao avaliada (2002 e 2003). Nos estudos de Vall et al. (2006)
e Bampi et al. (2008) também foi avaliado o tempo de lesdo, mas apenas no
periodo apds a reabilitacdo, o que ndo permitiu a comparagdo com a presente
pesquisa.

Quanto ao nivel de lesdo, houve maior freqiiéncia dos niveis de lesédo
toracicos e cervicais. A predominancia do nivel de lesao toracico seguida do nivel

cervical também foi observada nos estudos de Nogueira et al. (2006), Souza Jr. et
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al. (2003), Mello et al. (2004). Jackson et al. (2004) verificaram presenca de
tetraplegia em 54,1% dos casos. O’'Connor & Murray (2005) observaram
predominancia das lesdes cervicais, seguidas das toracicas. Rathore et al. (2008)
identificou 71,1% de casos com paraplegia em sua pesquisa.

Na classificacdo da lesdo pela ASIA, foi predominante a leséao
completa, com ASIA A, seguida pela lesdao incompleta do tipo C. Nos estudos de
Nogueira et al. (2006), Bampi et al. (2008) e Ribeiro et al. (2005), Jackson et al.
(2004), Rathore et al. (2008) também ocorreu maior incidéncia da lesdo com
ASIA A.

O trabalho de Mello et al. (2004) apontou que 74% dos casos
atendidos em regime hospitalar ndo apresentavam déficit neuroldgico, assim
como no estudo de Falavigna et al. (2004), no qual demonstrou-se predominancia
de ASIA E (normal) entre os traumas toracicos. A predominancia dos traumas
com auséncia de alteracdo neurolégica dos ultimos estudos citados pode ser
creditada ao carater do atendimento de emergéncia oferecido nos locais das
pesquisas, embora este nivel de intervencdo nao tenha ficado claro no trabalho
de Mello et al. (2004). O trabalho de Amin et al. (2005), no Reino Unido,
encontrou predominancia das lesées incompletas, situacdo que pode ter sido
motivada pelo atendimento precoce, com menor comprometimento medular,
estabelecido naquela regiao (tempo de lesdao médio de 10,7 dias).

A histéria de reabilitacdo foi caracterizada, neste estudo, por
predominante reabilitacdo na instituicdo na qual foi realizado o estudo. Este dado
seria esperado pelo carater terciario do nivel de atendimento presente no CRER.
Nesta unidade de reabilitacdo, também sido oferecidos outros tipos de

intervengcées como exames laboratoriais, de imagem e consultas clinicas, o que
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motivaria a procura do centro de reabilitacdo para outros servicos prestados, por
parte do individuo com trauma raquimedular. Os individuos com trauma
raquimedular que passaram por reabilitacdo em outra instituicdo (29%), também
podem ter colaborado para a freqtiéncia de casos nao atendidos para reabilitacao
na instituicao.

Ocorreu maior freqiiéncia do atendimento em regime de internacédo na
instituicdo, expressando o grau de complexidade dos casos com lesdo medular.
Gonzales et al. (2001), relatam a demanda de assisténcia especifica,
interdisciplinar, com estrutura fisica adequada dos servicos hospitalares,
necessarios ao atendimento de individuos com lesdo medular em funcdo da
complexidade clinica demonstrada por estes.

Durante a investigacao da freqiéncia da marcha, observou-se baixa
freqUéncia desta funcao na admissao, com aumento da freqiiéncia de marcha ao
longo da reabilitacdo. Para Barbeau et al. (1999), a proporcéo de pacientes que
recuperam a marcha ap6s a lesdo medular é desconhecida, mas pode ser
estimado que de um terco a um quarto dos pacientes com lesdo medular em

reabilitacdo alcangam algum tipo de marcha.

Na investigagdo dos fatores relacionados com as causas de leséo,
observou-se nivel de significAncia nas correlagbes com a idade (p = 0,006), com
os niveis de lesao cervical (p<0,001) e toracico (p<0,001). A idade individual
contribuiu para o tipo de causa de lesdo, com predominancia dos acidentes de
transito e violéncia (PAF) na faixa etaria de 20 a 40 anos e maior freqiéncia de
quedas e outros traumas em individuos com mais de 40 anos. Pickett et al. (2003)

e Dryden et al. (2003), também observaram maior freqiiéncia de quedas em
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pacientes mais idosos. Hagen et al. (2005), em estudo sobre a reabilitacdo em
individuos idosos, constatou predominancia das quedas de altura para pacientes
com mais de 60 anos. O predominio de lesdes por PAF na faixa etaria entre 20 e
30 no estudo de Flores et al. (1999), corrobora com o presente estudo. O estudo
Dryden et al. (2003) observou ainda maior freqiéncia de acidentes

automobilisticos em pacientes mais jovens, com idade entre 15 e 29 anos.

As causas de lesdo influenciaram na definicdo dos niveis de lesao
medular cervical e toracica. Este fato evidencia-se nas relacbes envolvendo a
presenca do nivel cervical para todos os casos de MAR e para 48% das lesdes
por acidente de automobilistico, além da presenca do nivel toracico de lesdo em
70% dos acidentes de moto, seguidos de 65,6% das lesdes por PAF e 43,2% das
quedas. Ocorreu tendéncia a uma maior freqliéncia de causa por queda no nivel

lombar de lesao (35,1%), embora nao tenha ocorrido significancia nesta relagao.

Falavigna et al (2004), em estudo sobre a fratura traumatica de coluna
toracica, descreve que a coluna vertebral toracica tem restricdo de 70% de seus
movimentos pela caixa toracica, € um aumento na sua tolerdncia a compressao
pela presenca das costelas; deste modo, para que ocorra lesdo na coluna toracica
sdo necessarios traumas de alto impacto. A descricdo deste autor pressupde
traumas violentos, como os acidentes de moto, e por PAF, observados no
presente estudo, relacionados com a lesdo toracica. Nogueira et al. (2006),
corroboram com a relacéo entre causa e nivel de lesdo, afirmando que a regiao
anatdmica lesada estd diretamente relacionada com o mecanismo que gerou a

lesdo traumatica.
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A causa da lesdo ndo demonstrou contribuir de forma significativa para
a classificacdo da gravidade da lesdo na amostra avaliada. Houve, entretanto
uma tendéncia para lesbes graves ASIA A nos traumas por acidente de moto
(66,7%), MAR (55,6%) e PAF (53,1%). Flores et al. (1999) relatam associacao
entre lesdes por PAF e progndstico neurolégico ruim, obtendo, em seu estudo,
sobre os traumas raquimedulares por PAF, predominancia das lesbées completas

por este mecanismo.

Os fatores socioeconémicos nao pareceram influenciar na ocorréncia
das diferentes causas de lesdo. Houve, entretanto, maior freqiiéncia de todos os
tipos de causas de lesdo, para o nivel fundamental de escolaridade, sugerindo
que este seja um fator de influéncia na ocorréncia da lesdo medular traumatica.
Observou-se uniformidade na distribuicdo das causas de lesdo pela renda, com
maior tendéncia para renda de familiar de até 1 SM para individuos com leséo por
PAF, quedas e MAR. Destaca-se ainda, a tendéncia para presenca de queda
entre os profissionais da construcao civil (37,1% das quedas) e para acidentes de
carro entre os prestadores de servicos (34,5% dos acidentes). Na classe
construgao civil, foram agrupadas profissbes que geram exposi¢cdo a quedas de
alturas de acordo com o estudo bibliografico de Gomes & Pepe (2002), o que
pode ter favorecido esta tendéncia descrita. Souza Jr et al. (2003), discute a
influéncia da regido de origem e atividade profissional sobre as causas da lesao,
associando a frequiéncia elevada de quedas em seu estudo, com atividades de
coleta dos frutos de arvores presentes no norte do Brasil, principalmente em

municipios do interior.



70

Houve significAncia na relacao entre as regides goianas de origem e as
causas da lesao (p = 0,46). As regides de origem contribuiram para ocorréncia
das causas de lesdo, com predominancia das lesdes por PAF (65%) e quedas
(62,2%), na regiao metropolitana. De acordo com Chaveiro & Gongalves (2003), a
maior densidade demografica do Estado de Goias esta concentrada em Goiania e
seu entorno. Este fato pode favorecer os problemas estruturais e de seguranca
publica com conseqiiente aumento da violéncia. Nas outras regides goianas,
observou-se predominancia dos casos de MAR (73,7%), e dos acidentes de
transito (60% por acidentes de moto e 73,7% envolvendo carro). O resultado
descrito anteriormente pode ter sido influenciado pelo aumento da populacéo
urbana de Goias, demonstrado pela taxa de urbanizacdao crescente no estado,
que passou de 67,52% referente ao ano 1980, para 88,57% no ano de 2006. Tal
fato aumentaria a quantidade de veiculos circulantes, com predisposicdo para os

acidentes de transito (Goias, SEPLAN, 2007).

O perfil da lesdo, quanto a sua morbidade e comprometimento
funcional foi investigado nas relagdes entre os niveis de lesdo de acordo com a
classificacdo da ASIA e a idade. As relacdes entre as lesdes toracicas e lombares
e a classificacdo da ASIA demonstraram significancia estatistica, p = 0,000 e p =
0,019 respectivamente. Verificou-se, entre nivel toracico e a ASIA, uma maior
frequéncia de lesbGes toracicas completas, representando 61,8% das lesbes
dorsais. Falavigna et al. (2004) relatou ainda que o maior estreitamento do canal
vertebral da coluna toracica promove maior predisposicdo para a lesdo da
medular de pior prognéstico durante os traumas. Este relato associa-se a

frequéncia elevada das lesbes completas nos traumas toracicos encontrados no



71

presente estudo. As lesGes lombares apresentaram maior freqtiéncia de ASIA C
(lesdo incompleta) e auséncia de casos de nivel lombar com lesdo incompleta

ASIA B.

Evidenciou-se tendéncia a maior freqiiéncia de pacientes com idade
entre 20 — 30 anos nas lesdes toracicas e de individuos com mais de 40 anos nas
lesbes lombares, embora as suas relacbes tenham apresentado significancia

estatistica nao relevante.

No nivel de lesdo cervical, nao foram verificadas diferencas
significantes entre as variaveis, entretanto houve maior freqiéncia de casos de
lesédo cervical com ASIA C (39,7%) e com lesdo completa (33,3%). A relacao do
nivel cervical de lesdo e idade nao apresentou nivel de significancia estatistica,
mas demonstrou predominancia para idade maior que 30 anos nas lesdes
cervicais, quando agrupadas as frequéncias das faixas etarias de 30 — 40 anos
(31,3%) e maior de 40 anos (34,3%). O estudo de Riberto et al. (2005), revelou
relagdo, com nivel de significancia estatistica, entre nivel de lesdo e idade,
demonstrando que os individuos com lesao apresentaram idade mais avangada,
fato também identificado no presente estudo. Ja na pesquisa de Botelho et al.
(2001), sobre a lesdo medular cervical em periodo agudo, observou-se maior
frequéncia de individuos com lesdo em nivel cervical, com idade de 20 a 40 anos,

na auséncia de analise correlacional.

Sobre as relacdes estabelecidas com o tempo decorrente desde a
lesdo, até a admissdo na instituicdo, verificou-se nivel de significancia para as

correlacbes com a idade (p = 0,03). Individuos mais jovens procuraram a
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instituicAo mais precocemente (lesées recentes) em relacdo aos pacientes com

mais de 40 anos.

Pacientes com maior de tempo de lesdo demonstraram maior
freqiéncia de lesao cervical (63,6% das lesbes com mais de 6 meses). Ja 0s
individuos com menor tempo de lesdo apresentaram predominantemente lesao
toracica, demonstrando neste nivel apenas 27% dos casos com lesdo de mais de
seis meses, com p = 0,013 para o nivel cervical e p = 0,03 para o nivel toracico. A
relagéo do tempo de lesdo com o nivel lombar ndo apresentou significancia e nao

foram observadas tendéncias na distribuicao dos casos.

Riberto et al. (2005), corrobora com os resultados referentes a
correlacao entre o nivel cervical e o tempo de lesdo, observando maior tempo de
lesdo para o nivel cervical, em unidade de reabilitacdo. Oliveira & Avanzi (2002)
descreveram tempo entre o acidente e a internacdao de 24 horas para fraturas da
coluna cervical, situagdo promovida pelo atendimento de urgéncia oferecido pela
instituicdo pesquisada neste estudo. Sobre a correlacédo entre o tempo de leséo e
o nivel toracico, é interessante retomar a relacdo entre nivel de lesdo e
classificacdao da ASIA, na qual se observou predominancia de lesbes completas
para o nivel toracico, o que poderia ter motivado a procura precoce pela

reabilitacdo neste nivel.

As relacao entre o tempo de lesdo e a ASIA apresentou significancia
estatistica, com p = 0,034. Os individuos com ASIA A procuraram atendimento
mais precocemente, com tempo predominante de 1 a 6 meses lesao (50,7% até
1més, 50% de 1 a 3 meses e 53,3% de 3 a 6 meses), 0 que pode ter sido

motivado pelo grau de incapacidade presente na lesdo completa. As
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classificacoes ASIA C e D estiveram presentes na maioria dos individuos com
tempo de lesdo maior que 6 meses, 37,5% e 35% respectivamente,
demonstrando tempo maior gasto por estes, para procurar a instituicao. Os
lesados medulares com ASIA C e D apresentam preservacdao motora abaixo da
zona de lesao, tal fato leva a um menor nivel de limitagao funcional, o que poderia
explicar a procura tardia pelo servico de reabilitacdo em relagcdo aos pacientes

com ASIA A (Greve et al., 2001).

Para a reabiltacdo na instituicdo em internacdo, observou-se
significancia estatistica nas relacbes com o nivel de lesao toracico (p = 0,047) e
com o tempo de lesdo (p < 0,001). Verificou-se que 52,7% dos individuos
internados possuiam nivel de lesdo toracico, além de predominancia das lesées
recentes (64,1% dos internos com até 1 més de lesédo). A pesquisa de Sumida et
al. (2001) relata uma melhor reabilitagdo fisica, independéncia funcional e
potencial motor no inicio da reabilitacdo, reforcando as vantagens do inicio
precoce das atividades reabilitativas. Ainda sobre a reabilitacdo precoce, Prandini
et al. (2002) relataram a sua vantagem na prevencao de complicacdes clinicas e
na reversdo dos efeitos do imobilismo e sedentarismo. A maior predominancia
das lesbes completas para nivel toracico pode ter contribuido para a busca
precoce por atendimento em internagdo por pacientes com este nivel de leséo.
Houve tendéncia a “nao internacao”, em individuos com nivel cervical de lesao,

fato nao observado ao nivel lombar.

Observou-se diferenca significativa na relagao entre lesées toracicas e
a marcha (p = 0,002), com frequéncia baixa de marcha inicial no referido nivel.

Assim, temos predominancia de lesbes toracicas completas, como exposto
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anteriormente, com baixa incidéncia da marcha. Lianza & Sposito (1994) e
Waters & Mulroy (1999) discorrem sobre estas relacdes quando relatam que a
deambulacdo na paraplegia completa possui limitacoes, pois exigiria o uso de
orteses longas e recursos auxiliares. Esta situacdo aumentaria o grau de
dificuldade para desempenhar a atividade, além da desvantagem quanto ao maior

gasto energético.

A marcha esteve presente em apenas 32,8% das lesbes ao nivel
cervical, o que foi esperado pelo grau de limitagdo da movimentacao de MMII
apresentada neste nivel, embora ndo tenha sido encontrada relagao significativa
entre as variaveis. Nao houve significancia na relagéo entre o nivel lombar e a
marcha inicial, mas observou-se tendéncia para presenca de marcha em 38,7%
das lesdes lombares. Para Lianza & Sposito (1994) e Greve et al. (2001), o nivel
de lesao lombar apresenta melhor expectativa de marcha em relacdo aos niveis

cervicais e toracicos.

O tempo de lesdo também influenciou na presenca de deambulacao
inicial (p = 0,002), observando-se que 50% dos casos com marcha inicial
apresentavam mais de 6 meses de lesdo. A perda da movimentagao voluntaria e
da sensibilidade logo ap6s a LMT, durante o periodo de choque medular,
descritas por Schmitz (2004) e Greve et al. (2001), dificultam a aquisicao de
marcha para as lesdes recentes. Observa-se entdo, que o desenvolvimento da
deambulacéo, considerando-se o periodo de choque medular, demandaria um

tempo maior apds a lesao, situacao esta evidenciada no presente trabalho.
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7. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Na avaliacao das variaveis demograficas do estudo verificou-se que os
individuos da amostra eram predominantemente do sexo masculino, com idade
entre 20 e 40 anos e provenientes da Regiao Metropolitana Goiana. Sobre as
caracteristicas socioecondmicas analisadas, observou-se maior frequéncia de
casos com renda familiar de até um salario minimo, apresentando nivel
fundamental de ensino, profissdo definida como prestacdo de servicos e sem
ocupacao atual.

As quedas, seguidas por acidentes automobilisticos, foram as causas
mais freqlentes para lesdo medular no estudo. Observou-se predominancia dos
acidentes de transito, quando agrupamos os traumas envolvendo moto e carro.
As variaveis idade e regiao de origem demonstraram ter influenciado na
determinacao dos tipos de causas de lesdo. As causas de lesdo contribuiram para
a determinacao dos niveis de lesao cervicais e toracicos.

A LMT foi predominante nos niveis medulares toracicos e cervicais,
com maior freqléncia para a classificacao da lesdo como completa (ASIA A) e
tempo de lesdo de 0 — 1 més. A LMT no nivel toracico contribuiu para predominio
da classificacdo completa de lesdo pela ASIA, enquanto que o nivel lombar
relacionou-se com a lesdo incompleta ASIA C. Observou-se, entao, que pacientes
com lesdo toracica e classificacdo completa de lesdo pela ASIA, além de
procuraram a instituicdo mais precocemente.

A reabilitagao foi predominante no CRER e em regime de internacao. A
presenca do nivel de lesdo toracico e o menor tempo de leséo influenciaram na

determinacdo da reabilitacdo em regime de internacdo. Assim, verifica-se a
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complexidade da lesdo medular traumatica, necessitando de intervencao
predominante em regime de internacdo, especialmente para o nivel de lesao
toracico e na leséo precoce.

A ocorréncia da marcha foi mais freqlente na reabilitacdo quando
comparada com a presenca desta na admissdo (marcha inicial). Tal funcéo
apresentou baixa freqiéncia para as lesdes toracicas e foi predominante nas
lesbes medulares traumaticas com mais de 6 meses.

Dados referentes a progressao do processo de reabilitacdo poderiam
ser importantes para a caracterizacdo das atividades reabilitativas na instituicao
referida. As variaveis como, o tempo decorrente entre a admissao na reabilitacao
e a alta, os achados sobre recuperacao funcional dos individuos com LMT, e o
nivel de independéncia para as atividades de vida diaria, auxiliariam na
caracterizacdo da reabilitacdo. Tais varidveis poderiam ser verificadas em futuros
estudos, em maior periodo de observacao e com carater prospectivo.

A caracterizacdo dos individuos que foram expostos ao trauma
raquimedular, realizada neste estudo, revela predominadncia da LMT em
individuos com sexo masculino, em idade produtiva, de renda e escolaridade
baixas, profissionais prestadores de servigos e provenientes da prépria regido da
unidade de reabilitagdo. Os resultados encontrados poderiam auxiliar na
elaboracdo de atividades preventivas mais efetivas para o perfil dos individuos
expostos.

A investigagdo dos fatores que influenciam nas diferentes causas de
lesdo descrita no estudo em questdo, possibilitam o direcionamento de modo
mais especifico das abordagens de prevencao para a LMT, pelos tipos de

traumas e fatores relacionados. Assim, verifica-se a importancia da prevencao
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das quedas para individuos com idade acima de 40 anos e de agdes preventivas
que reduzam os acidentes de transito e a violéncia para individuos mais jovens.

A organizacao do servico de reabilitacdo em questdo, assim como de
outras unidades de reabilitacdo pode beneficiar-se dos dados oferecidos pelo
presente estudo. Os resultados desta pesquisa demonstram predominancia de
lesbes toracicas com paraplegia completa (ASIA A), lesdo recente e auséncia de
marcha. Estas caracteristicas pressupdéem maior demanda de assisténcia nas
intervencdes referentes aos pacientes, pela equipe multidisciplinar, além da
atencao em internacado para melhor acompanhamento das condicdes clinicas e
para a intervencao dos profissionais da reabilitacdo. Deste modo, observa-se que
a investigacao de caracteristicas da lesédo, da reabilitacao e referentes a marcha,
bem como as relacées entre as variaveis apresentadas neste estudo podem
nortear as intervencdes reabilitativas. A utilizacdo do estudo em questdo, como
fonte de dados pelo profissional da equipe de reabilitagdo, possibilita sua
atividade como agente nas atividades de promocéo da saude e como integrante

do processo reabilitativo que proporciona a estruturacdo das acoes terapéuticas.
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ANEXO

ANEXO |

PADRONIZACAO DA CLASSIFICACAO NEUROLOGICA DA LESAO

MEDULAR

PADRONIZAGAO DA CLASSIFICACAO NEUROLOGICA DA LESAQO MEDULAR

~ MOTOR
MUSCULO-CHAVE

FLEXORES DO COTOVELO
EXTENSORES DO PUNHO
EXTENSOR DO COTOVELO
FLEXOR PROFUNDO DO 3 Qd.
ABDUTOR DO 5 Qd.

0= PARALISIA TOTAL

1= CONTRAGAO VISIVEL OU PALPAVEL

2= MOVIMENTO ATIVO SEM OPOSICAQ DA FORGA DE
GRAVIDADE

3= MOVIMENTO ATIVO CONTRA A FORGA DA GRAVIDADE

4= MOVIMENTO ATIVO CONTRA ALGUMA RESISTENCIA

5= MOVIMENTO ATIVO CONTRA GRANDE RESISTENGIA

NT=NAQ TESTAVEL

(50)  (50)

FLEXORES DO QUADRIL

EXTENSORES DO JOELHO
DORSIFLEXORES DO TORNOZELO
EXTENSOR LONGO DO HALUX
FLEXORES PLANTARES DO TORNOZELO

[ Contragdo anal voluntdria (simindo)

(100)

TOQUE
LEVE AGULHA SENSITIVO

PONTO-CHAVE DA SENSIBILIDADE

D E D E

0= AUSENTE %,
1= COMPROMETIDO £
2= NORMAL -

NT= NAQ TESTAVEL

TOTAIS {

(MAxiMo)  (56) (56)  (56) (56)

Este esquema pode ser livremente copiado mas néc deve ser allerado sem permissio da Associagio Americana de Lesdo Medular ¢ da Sodedade Médica Intemacional de Paraplegla
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FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS
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Numero do prontuario:

Data de Nascimento:

Idade:

Sexo: F( ) M( )

Municipio de origem:

Estado de origem:

Profissao e Ocupacao atual:

Renda familiar mensal:
( ) Nenhuma renda
( ) Saléarios minimos

Nivel de escolaridade:
() nao alfabetizado
() ensino fundamental

() ensino médio
() ensino superior

Tempo da lesdo até a admissao na instituicao:

Passou por reabilitagéo:
Na instituicao ( ) sim( ) ndo

Internacdo ( )sim( ) néo

Em outra instituicdo ( ) sim( ) nao

Causa da leséao:

( )acidente motociclistico
( )acidente automobilistico
( ) PAF

( ) MAR

() lesao por objeto perfurante
() atropelamento

( ) quedas

() outros traumas

ivel de leséao:
) cervical

) toracico

) lombar

) sacral

N
(
(
(
(

Classificagdo da ASIAna admissédo: [ ( )A ( )B ( )C ( )D (

Marcha

presente () ausente ()
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ANEXO IV

DESCRICAO DAS TABELAS REFERENTES AO TOPICO ANALISE DAS

RELACOES ENTRE AS VARIAVEIS

* Investigacao das causas de lesao medular de acordo com a idade, renda
familiar, escolaridade, profissao, regiao de origem, nivel medular de lesao e
classificacao da ASIA.

Na Tabela 8, sobre a correlacado entre as causas de lesdo e a idade,
observou-se que 35,5% dos casos de lesdo por acidente envolvendo carro,
ocorreram no intervalo de 30 — 40 anos de idade. Poe outro lado, 40% dos
acidentes motociclisticos, 37% dos casos de PAF e 42,1% dos traumas por MAR
ocorreram no intervalo de 20 a 30 anos. As quedas e outros traumas, que
corresponderam a 51,4 % e 35,3% dos casos, respectivamente, envolveram
individuos acima de 40 anos.

Na relacao entre as causas de lesdo medular e escolaridade, verificou-
se no nivel fundamental de escolaridade: 60% dos pacientes com leséao
envolvendo moto, 50% das lesdes por acidente de carro, 61,3% das lesdes por
PAF, 70,3% das quedas, 57,9% dos acidentes por MAR e 70,6% dos outros
traumas (Tabela 8).

Na relacdo entre as causas de lesdo e renda familiar em salarios

minimos, observou-se no intervalo de 0,0 — 1,0 SM maior ocorréncia dos
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seguintes traumas: 36,7% das lesdes por PAF, 34,3% das quedas e 47, 4% dos
acidentes por MAR (Tabela 8).

Nas relacdes entre as causas da lesao e as profissées dos pacientes,
observou-se que 37,1% dos casos de queda ocorreram em profissionais da
construcao civil. Verificou-se ainda que 34,5% dos acidentes automobilisticos e
35,3% de outras causas traumaticas relacionaram-se com prestadores de
servicos. Por outro lado, 24,1% dos casos por PAF e 33,3% das lesées por MAR
ocorreram com profissionais do comércio (Tabela 8).

As regides municipais de origem dos pacientes foram agrupadas em
Regidao Metropolitana Goiana e Outras Regides. Relacionando-se as causas de
lesdo com a regiao de origem, verificou-se que na Regidao Metropolitana Goiana a
LMT ocorreu em 65,6% dos casos por PAF, 64% dos traumas por outras causas,
62,2% por quedas, 48,4% dos acidentes atomobilisticos, 40% por casos de
acidente motociclistico e 26,3% dos traumas por MAR. As outras regiées goianas
relacionaram-se com 73,7% das lesdes por MAR, 60% dos traumas por acidente
de moto, 51,6% dos acidentes de carro, 35,3% das outras causas traumaticas e
34,4% das lesdes por PAF (Tabela 9).

Na Tabela 10, sobre a relacdo entre causa da lesédo e nivel de lesédo
medular, observou-se que todos os casos de lesdo medular por MAR ocorreram
no nivel medular cervical. Ainda em nivel cervical ocorreram 62,5% dos traumas
por outras causas, 48,4% por acidentes automobilisticos, 37% por casos de
queda, 25% das lesbes por acidente motociclistico e 12,5% dos casos envolvendo
PAF.

Para o nivel toracico de lesdo medular observou-se a ocorréncia de

70% das lesdes por acidente com moto, 65,6% das lesées por PAF, 43,2% das
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quedas, 43% por outras causas e 41,9% dos acidentes com carro. Houve
diferenca significativa entre as variaveis expostas, com p < 0,001 (Tabela 10).

Em relagdo a lesdo medular lombar, verificou-se que 35,1% dos casos
ocorreu por quedas, 28,1% das lesbes por PAF, 12,9% por acidentes com carro,
16,8% das lesbes por outras causas € 10% por acidentes motociclisticos. Nao
forram registrados casos de lesdo medular toracica e lombar por MAR no CRER
(Tabela 10).

Os casos de lesdo traumatica com nivel de lesdo sacral
corresponderam a apenas 1,3% da amostra (2 individuos), conseqlientemente
estes casos nao foram avaliados estatisticamente (Tabela 10).

As relacbes entre as causas de lesdo e a classificagdo da ASIA, ainda
na Tabela 10, apresentaram 66,7% das lesdes por moto com ASIA A, 43,3% dos
acidentes automobilisticos com ASIA B, 53,1% das lesées por PAF com ASIA A,
55,6% dos casos de MAR com ASIA A e 40% dos outros traumas com ASIA D. As
lesbes por quedas distribuiram-se em ASIA A, C e D com 32,4% das quedas

para cada classificacao citada.

* Investigacao da gravidade da lesao pela classificacao da ASIA de acordo

com os niveis de lesao e idade.

A correlagao entre a classificagdo da ASIA e nivel de lesao cervical
demonstrou: ASIA C para 39,7% das lesoes cervicais, ASIA A para 33,3%, ASIA
D para 22,2% e ASIA B para 4,8% das lesdes a nivel cervical. A idade de 30-40

anos e maior que 40 anos foram mais freqlentes para o nivel cervical de lesao
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com 31,3% das lesbes e 34,3%, respectivamente para as faixas etarias descritas

(Tabela 11).

Nas relagdes entre a classificagdo da ASIA e nivel de leséo toracico
verificou-se: ASIA A para 61,8% das lesdes toracicas, 2,9% das lesdes com ASIA
B, 26,5% com ASIA C e 8,8% das lesdes ao nivel tordcico com ASIA D. A faixa
etaria entre 20 e 30 anos foi mais freqliente para a lesao toracica (36,6%) (Tabela
12).

A correlagdo entre a classificacdo da ASIA e nivel de lesdo lombar
evidenciou: 48,4% das lesdes lombares com ASIA C, 29% com ASIA D e 22,6%
com ASIA A. Nao ocorreram casos de lesdo lombar com ASIA B. A leséo lombar

apresentou freqiiéncia de 45,2% entre individuos com mais de 40 (Tabela 13).

* Investigacdo do tempo de lesao medular traumatica de acordo com a

idade, classificacao da ASIA, e com os niveis de lesao:

A Tabela 14 contém os resultados das relacdes entre o tempo de lesédo
e a idade. De 20 a 30 anos e de 30 a 40 anos, observou-se, respectivamente,
35,1% e 27,3% dos casos com tempo e lesdo de 0 — 1 més. Para os individuos
de 30 a 40 anos e com mais 40 anos, observou-se respectivamente 30% e 35%
dos casos com tempo e lesédo entre 1 — 3 meses. Sobre 0s casos com tempo de
lesdo entre 3 — 6 meses, verificou-se que 40% possuiam mais de 40 anos; 40,9%
dos individuos com mais de 6 meses de lesdo apresentaram mais de 40 anos.

Observou-se presenca do nivel de lesdo cervical em 36,8% dos casos

com tempo de lesdo de 0 - 1 més, 30% dos individuos com lesdo entre 1 - 3
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meses, 33,3% das lesdes de 3 - 6 meses e 63,6% dos casos com lesdo de tempo
maior que 6 meses (Tabela 14)

Verificou-se presencga do nivel de lesao toracico em: 51,3% dos casos
com tempo de lesdo de 0 - 1 més, 60% dos individuos com leséao entre 1 - 3
meses, 53,3% das lesdes de 3 - 6 meses e 27,3% dos casos com lesdo de tempo
maior que 6 meses (Tabela 14).

O nivel de lesdo lombar esteve presente em: 19,7% dos casos com
tempo de lesdo de 0 - 1 més, 25% dos individuos com lesédo entre 1 - 3 meses,
20% das lesdes de 3 - 6 meses e 18,2% dos casos com lesdo de tempo maior
que 6 meses (Tabela 14).

A respeito da correlacao entre o tempo de lesao e a classificacdo da
ASIA, observou-se que para os casos de até 1 més de lesao, 50,7%
apresentaram ASIA A e 32% ASIA C. Para os individuos com tempo de leséo de
1 — 3 meses verificou-se 50% dos casos com ASIA A e 40% com ASIA C. No
intervalo de 3 — 6 meses identificou-se que 53,3% dos casos apresentaram ASIA
A e 33,3% ASIA C. Os pacientes com tempo de lesdo maior que 6 meses
apresentaram distribuicdo de 37,5% com ASIA C e 35% como ASIA D (Tabela

14).

* Investigacao da presenca de internacao na instituicao de acordo com o

nivel medular e tempo de lesao.

De acordo com a Tabela 15, as correlagbes entre a presenca de
internacdo e os niveis de lesdo, verificou-se que 38,5% dos pacientes internos

possuiam nivel de lesdo cervical; 52,7% dos pacientes internos apresentaram
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nivel toracico e 18,7% dos casos com reabilitagdo em internagdo apresentaram
nivel de lesdao medular lombar.

A correlacdo entre presenca de internagdo e tempo de lesao
evidenciou que 64,1% dos casos com internacdo, apresentaram de 0-1 més de
lesédo, 17,4% tinham de 1-3 meses, 8,7% apresentaram entre 3- 6 meses, € 9,8%

possuiam mais de 6 meses de lesdo (Tabela 15).

* Investigacao da marcha de acordo com os niveis medulares, tempo de

lesao e marcha na reabilitacao

As tabelas 16, 17 e 18 demonstram a relagcéao entre os niveis de lesédo
medular e a marcha na admissédo. Ocorreu presenca de marcha em 32,8% das

lesdes cervicais, 14,3% das lesoes toracicas e 38,78% das lesoes lombares.

A tabela 19 apresenta a relacdo entre a marcha inicial e o tempo de
lesdo, na qual se observou presenca de marcha para o tempo de lesdo de até 1
més de 28,6% dos casos, para o intervalo de 1 — 3 meses verificou-se 11,9% dos
individuos com presenca de marcha, no periodo de 3 — 6 meses observou-se
9,5% dos pacientes deambuladores e para os individuos com mais de 6 meses,

houve ocorréncia de 50% dos casos com marcha.
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