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Comparação entre o nível de lesão, parâmetros respiratórios e funcionalidade de indivíduos 

com lesão medular¹ 

 

Amanda Souza Campos, Daniel da Silva Marques² 

Mariana Mazzuca Reimberg³ 

 

RESUMO: A lesão medular (LM) é ocasionada por uma interrupção da função motora, sensorial 

e/ou autonômica, ocasionando um déficit na musculatura respiratória, esquelética e 

consequentemente, na sua independência. Objetivo: Comparar os escores da força muscular 

respiratória, da função pulmonar e da funcionalidade de indivíduos com lesão medular de acordo com 

o nível cervical e torácico. Metodologia: Trata-se de um estudo clínico longitudinal, fundamentado 

em análise de prontuários dos últimos 5 anos de pacientes do Centro Integrado - Acreditando, com 

idade entre 18 e 60 anos e diagnóstico médico de LM. Foram coletados dados da Pressão Inspiratória 

Máxima (PIMáx) e Pressão Expiratória Máxima (PEMáx), Capacidade Vital Forçada (CVF), Pico de 

Fluxo de tosse (PFT) e da escala de independência funcional (brSCIM-SR). Foram excluídos 

pacientes incapazes de tolerar 20 minutos em sedestação; com déficit cognitivo para compreensão e 

histórico de perfuração de tímpano. Foi realizado o teste T de amostras independente no software 

SPSS 23. Resultados: Foram incluídos 36 prontuários, sendo 19 indivíduos do nível cervical e 17 do 

nível torácico. Houve diferença estatisticamente significativa na força muscular respiratória entre os 

grupos, assim como na função pulmonar, a partir da CVF e PFT. Com relação à média de pontuação 

na brSCIM-SR, o grupo cervical apresentou 26 pontos, enquanto o grupo torácico alcançou 62 pontos, 

de 100 pontos totais. Conclusão: indivíduos com lesão medular a nível cervical, quando comparados 

ao grupo torácico, apresentaram maior comprometimento de função pulmonar e força muscular 

respiratória, além de maior prejuízo funcional, impactando negativamente em sua independência.  

 

Palavras-chave: Traumatismos da Medula Espinhal; Testes de Função Respiratória; Força Muscular.  
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1. INTRODUÇÃO 

A medula espinhal é o principal meio de comunicação entre o corpo e o cérebro, podendo 

responder de forma independente a informações sensoriais, produzindo arcos reflexos e padrões 

repetitivos de comportamento motor¹. A lesão medular (LM) é ocasionada por uma interrupção da 

função motora, sensorial e/ou autonômica, provocada por traumas, tumores, infecções ou doenças 

degenerativas¹,².  

A fisiopatologia da LM envolve a lesão primária, causada pelas forças mecânicas iniciais 

aplicadas à medula imediatamente após a lesão, sendo caracterizada pela destruição do parênquima 

neural, ruptura da rede axonal e hemorragia, levando à morte celular³. Após, surge a lesão secundária 

que perdura durante dias, semanas ou até meses, com uma super ativação de uma resposta 

imunológica sistêmica, ocasionando maior degeneração neural⁴.  

O protocolo de avaliação da American Spinal Injury Association (ASIA), é considerada 

padrão ouro na classificação da função sensorial, motora e reflexa de pacientes com lesão medular, 

considerando: A= lesão medular completa; B= lesão motora completa e sensitiva incompleta; C= 

lesão sensitiva e motora incompleta; D= lesão incompleta com função motora preservada abaixo do 

nível da lesão. Os reflexos são testados através do retorno do reflexo bulbo cavernoso e cutâneo anal, 

sendo utilizado para determinar se a lesão é completa ou incompleta. O nível sensitivo é determinado 

a partir do segmento mais distal com função sensitiva preservada bilateralmente, enquanto o nível 

motor é o último nível medular com força muscular grau 3 em ambos os lados e níveis medulares 

acima com força muscular normal⁵. 

A incidência mundial de lesões medulares está em torno de setecentos mil novos casos por 

ano⁶, onde no Brasil, há 40 novos casos por milhão de habitante⁷. Causas traumáticas, por armas de 

fogo e facas, respectivamente, são as mais frequentes, sendo o nível torácico o mais prevalente, 

seguido do cervical e lombar⁸. 

As complicações respiratórias estão intimamente relacionadas com o nível da lesão e a força 

dos músculos respiratórios⁹. No período agudo, ocorre a paralisia flácida dos músculos abaixo da 

lesão, onde, em lesões acima de T6, há uma redução da atividade simpática e aumento da atividade 

parassimpática, via nervo vago¹⁰. A função respiratória tende a ser normal em lesões à nível T12 ou 

inferior, contudo, em lesões acima de C5, o comprometimento é mais grave, podendo causar 

dependência total ou parcial de ventilação mecânica ou estimulação diafragmática¹¹. Embora o padrão 

de comprometimento ventilatório seja restritivo, foi demonstrado a presença de broncoconstrição de 
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vias aéreas devido a interrupção da inervação simpática nos pulmões, além de uma inflamação 

sistêmica¹².  

A capacidade vital forçada (CVF) é uma medida obtida através do volume máximo de ar 

exalado após realizar uma inspiração até a capacidade pulmonar total e uma expiração máxima¹³. 

Tende-se que lesões cervicais e torácicas altas demonstram uma disfunção restritiva devido à fraqueza 

muscular, caracterizada por uma diminuição da CVF e de outros dados espirométricos¹².  

A pressão expiratória máxima (PEmáx) é a pressão máxima gerada em um bucal durante uma 

expiração forçada a partir de uma inspiração até a capacidade pulmonar total, usada para medir a 

força da musculatura expiratória. Já a pressão inspiratória máxima (PImáx) serve para avaliar força 

muscular inspiratória, sendo medida pela pressão inspiratória máxima gerada partindo de uma 

expiração até o nível do volume residual¹³. Normalmente, esses valores também estão reduzidos, em 

comparação a indivíduos sem lesão, chamando atenção para um comprometimento maior da PEmáx 

estando relacionado com a musculatura abdominal¹².  

Frequentemente, a LM resulta em tosse ineficaz, dificultando a mobilização de secreções, 

redução da capacidade vital forçada, da complacência pulmonar e da parede torácica¹⁴. O Pico de 

Fluxo de tosse (PFT) é o valor máximo no qual o ar pode ser exalado dos pulmões durante uma tosse 

ativa, avaliando de forma não invasiva a efetividade da tosse¹³. Para que ela ocorra de forma eficaz, 

é necessária uma inspiração para obter um volume de ar suficiente, logo em seguida de uma pressão 

tóraco-abdominal elevada durante a expiração forçada. Portanto, valores de PImáx e PEmáx, além do 

PFT são importantes para produzir uma boa tosse, onde, inerente à lesão, normalmente ocorre uma 

perda dessa musculatura, diminuindo esses valores e aumentando risco de complicações 

respiratórias¹⁵,¹⁶.  

A Spinal Cord Independence Measure - Self-Reported Version (SCIM-SR) é o instrumento 

utilizado para classificar a independência funcional desses pacientes¹⁷, avaliando através de 19 

questões o nível de autocuidado, respiração, mobilidade e controle de esfíncteres, com pontuação de 

0-100, onde quanto mais alta a pontuação atingida, maior a funcionalidade. A avaliação respiratória 

é dividida em duas etapas, sendo a primeira com uso de tubo orotraqueal e a segunda sem, 

classificando em cada uma delas a independência do paciente para tossir e respirar¹⁸.  

Sendo assim, o objetivo desse estudo foi comparar os escores respiratórios da função 

pulmonar, força muscular respiratória, pico de fluxo de tosse e funcionalidade de indivíduos com 

lesão medular de acordo com o nível de lesão cervical e torácico.  



 
 

 
 

5  
 

2. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

2.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo clínico, longitudinal, realizado de fevereiro a abril de 2024, através da 

análise exclusiva de prontuários de pacientes com diagnóstico de lesão medular cervical ou torácica, 

completa ou incompleta, cadastrados no Acreditando - Centro Integrado de Reabilitação e 

Recuperação Neuromotora, Saúde em Bem-estar. O estudo foi realizado após aprovação prévia do 

Comitê de Ética e Pesquisa do Centro Universitário São Camilo (parecer nº 6.304.948 – ANEXO A).  

2.2 PARTICIPANTES 

Os prontuários elegíveis foram de adultos com idade entre 18 e 60 anos, com diagnóstico 

médico de lesão medular, independente da etiologia, confirmado previamente por avaliação médica, 

com descrição registrada do nível de lesão e função. Foram excluídos prontuários de pacientes com 

idade superior à 60 anos e que não apresentavam registro da ASIA.   

2.3 DADOS DOS PRONTUÁRIOS 

Foram obtidos dados dos prontuários em relação à avaliação inicial, composta por anamnese 

e características da lesão medular pela escala ASIA, assim como parâmetros respiratórios [capacidade 

vital forçada obtida por espirometria; força muscular respiratória inspiratória e expiratória máxima 

(PImáx e PEmáx) obtidas por manovacuometria, pico de fluxo de tosse (PFT) obtidos por Peak Flow 

Meter], assim como a avaliação funcional obtido pela escala brSCIM-SR. As avaliações foram 

realizadas por um profissional capacitado para realizar os testes nos pacientes que procuraram por 

tratamento clínico de reabilitação. Todos os testes seguiram as diretrizes de realização e foram 

realizados de acordo com o protocolo padrão de avaliação da instituição Acreditando - Centro 

Integrado de Reabilitação e Recuperação Neuromotora, Saúde em Bem-estar.  

2.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As análises estatísticas foram realizadas por meio do software SPSS 26 (Statistical Package 

for the Social Science). A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Os 

dados paramétricos foram expressos em média e desvio padrão. Para a comparação dos grupos, foi 

realizado o teste T de medidas independentes, e a diferença estatística considerada foi de p < 0,05. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foram avaliados 41 prontuários do período de 2019 a 2024, sendo três excluídos por idade 

superior à 60 anos e dois por não apresentarem o registro da ASIA em prontuário. Ao total, trinta e 

seis prontuários foram incluídos, sendo dezenove indivíduos com lesão medular a nível cervical e 

dezessete a nível torácico, em sua maioria, sendo de lesão completa nível A na ASIA (47,4% do grupo 

cervical e 58,8% do grupo torácico). Entretanto, quatro prontuários não continham informação da 

CVF e quinze não apresentavam dados da brSCIM-SR, caracterizando um número menor para essas 

duas variáveis. Na tabela 1, estão representadas as características basais da amostra de ambos os 

grupos.  

 

Tabela 1: Características basais da amostra. 

 LM - NÍVEL CERVICAL 

 

N= 19 

LM - NÍVEL TORÁCICO 

 

N=17 

 

pª 

Idade (anos) 32 ± 9 31 ± 9 0,866 

Altura (cm) 175 ± 9 171 ± 12 0,289 

Sexo (M/F) 12 / 7 11 / 6  

Sexo (%) 63 / 37 65 / 35  

Completude da Lesão A, n (%) 9 (47,4) 10 (58,8)  

Completude da Lesão B, n (%) 2 (10,5) 3 (17,6)  

Completude da Lesão C, n (%) 6 (31,6) 2 (11,8)  

Completude da Lesão D, n (%) 2 (10,5) 2 (11,8)  

Legenda: n: número; cm: centímetros; M: masculino; F: feminino; A: lesão completa; B: lesão incompleta com alguma 

função sensorial abaixo do nível da lesão; C: lesão incompleta com maioria dos músculos abaixo do nível da lesão com 

força inferior a 3; D: lesão incompleta com maioria dos músculos abaixo da lesão com força igual ou superior a 3.  

 

Houve diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) entre os grupos de nível cervical e 

torácico para a força muscular inspiratória e expiratória, assim como na função pulmonar (CVF), na 

porcentagem do previsto do pico de fluxo de tosse e na funcionalidade, evidenciando um maior 

acometimento no grupo com lesão cervical do que o grupo com lesão torácica (Tabela 2). 
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Tabela 2. Comparação das variáveis respiratórias entre os grupos. 

 

 

LESÃO MEDULAR - 

NÍVEL CERVICAL 

LESÃO MEDULAR - 

NÍVEL TORÁCICO 
 

 n Média ± DP n Média ± DP pª 

PImáx (cmH2O) 19 -57 ± 27 17 -88 ± 30 0,002* 

PImáx (%prev) 19 65 ± 37 17 97 ± 36 0,013* 

PEmáx (cmH2O) 19 46 ± 19 17 68± 23 0,003* 

PEmáx (%prev) 19 37 ± 17 17 54 ± 20 0,007* 

PFT (L/min) 19 249 ± 149 17 362 ± 188 0,053 

PFT (%prev) 19 46 ± 27 17 66 ± 31 0,048* 

CVF (%prev) 17 53 ± 21 15 72 ± 16 0,008* 

BRSCIM-SR 11 26 ± 14 10 62 ± 10 0,000* 

Legenda LM: Lesão Medular; PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Expiratória Máxima; PFT: Pico de 

Fluxo de tosse; CVF: Capacidade Vital Forçada; brSCIM-SR: versão brasileira da Spinal Cord Independence Measure - 

Self-Reported Version; %previ: porcentagem do previsto; *p < 0,05; ª ANOVA  

Um estudo realizado no Hospital de Reabilitação SARAH/Brasil, com 131 pacientes com 

lesão medular traumática de nível cervicais e torácicos, em maioria do sexo masculino (68,7%) e com 

classificação ASIA A (58,8%), subdivididos em quatro grupos, evidenciou resultados abaixo de 60% 

do previsto de PEmáx , sendo 19% (C3 - C5); 31% (C6 - C8); 38% (T1 - T6) e 50% (T7 - L3); assim 

como resultados abaixo de 80% do previsto de PImáx para o grupo cervical 49% (C3 - C5); 68% (C6 

- C8); 84% (T1 - T6) e 86% (T7 - L3)¹⁹. Esses dados corroboram com nosso estudo, onde ambos os 

grupos apresentaram resultados abaixo de 60% do previsto para PEmáx e abaixo de 80% do previsto 

de PImáx apenas para o nível cervical, o que sugere um maior comprometimento de força muscular 

expiratória em ambos os grupos.  

Esse maior acometimento pode estar relacionado com a inervação dos músculos respiratórios, 

onde o principal músculo inspiratório, o diafragma, possui inervação mais alta, sendo pelas raízes de 

C3 a C5 do nervo frênico. Já os músculos expiratórios abdominais são inervados pelos nervos 

intercostais e iliohipogástrico, envolvendo os níveis de T6 a L1²⁰. Quando essas musculaturas perdem 

sua inervação a depender do nível da lesão, há um comprometimento na contração e 

consequentemente, na força muscular¹⁹. Essa particularidade pode explicar por que apenas o grupo 

cervical obteve resultados inferiores ao limítrofe de pressão inspiratória máxima, através do 
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comprometimento na inervação do diafragma, enquanto ambos os grupos demonstram um 

comprometimento da musculatura expiratória, indicando a necessidade de um enfoque no 

treinamento da musculatura respiratória para esses pacientes.  

O presente trabalho evidenciou resultados abaixo de 80% do previsto para ambos os grupos 

em relação ao PFT, com acometimento ainda maior do grupo cervical (PFT menor que 60% do 

previsto), podendo ter relação com o acometimento da força muscular expiratória. A tosse é um 

mecanismo reflexo ou voluntário de proteção das vias aéreas de secreção e corpos estranhos, onde 

sua efetividade depende da magnitude do pico de fluxo gerado²¹.  A força dos músculos expiratórios 

é de grande importância na efetividade da tosse, resultando em uma compressão dinâmica que 

promove uma maior potência e rapidez na passagem do ar, consequentemente, uma fraqueza dessa 

musculatura leva a redução da velocidade do ar e eficácia da tosse. Entretanto, apesar da importância 

da atividade expiratória forçada, é necessário que a musculatura inspiratória esteja íntegra para gerar 

um alto volume pulmonar na fase pré-tosse para assim, conseguir ter fluxo suficiente na fase de 

expulsão²².  

Em um ensaio controlado holandês realizado com 25 indivíduos com LM, com média de idade 

de 46 anos, 87,5% do sexo masculino e 32% apresentaram lesão a nível cervical alto (C1 - C4), de 

maioria completa (60% ASIA A ou B), apresentou melhores resultados de pico de fluxo de tosse 

relacionada ao treino e melhora da força muscular respiratória (tanto inspiratória, quanto 

expiratória)²².  

Foi encontrado diferença estatisticamente significante para a CVF (p = 0,008) em 

porcentagem do previsto entre os grupos, sendo observado que independente da lesão, os dois grupos 

apresentaram valores abaixo de 80% do previsto, evidenciando alteração de função pulmonar. Em 

contrapartida, um estudo realizado com 147 pacientes em 8 centros de reabilitação na Holanda, 5 

anos após alta hospitalar, avaliou a capacidade respiratória de pacientes com lesão medular em 

sedestação em suas cadeiras de rodas, demonstrando CVF abaixo de 80% do previsto apenas em 30% 

dos pacientes avaliados²³.  

Outro estudo avaliou a função pulmonar nas posições sentada e supina, onde os participantes 

cervicais e torácicos completos apresentaram maior CVF na posição supina do que quando 

comparados à sentada²⁴. Esses achados indicam que o posicionamento, quando associado à gravidade 

da lesão, podem provocar alterações espirométricas significativas, onde neste trabalho, os pacientes 

foram avaliados em sedestação, podendo ter alcançado resultados inferiores devido à posição 

corporal.  
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Em nosso estudo, foram encontradas diferenças estaticamente significativas quanto à 

funcionalidade, sendo o grupo cervical o mais comprometido. Esse achado corrobora com uma 

análise realizada em 2021 com 50 indivíduos com lesão medular, sendo 40 de nível torácico e 10 de 

nível cervical, onde aplicou-se brSCIM-sr e obteve-se valores significativamente inferiores nos 

domínios de respiração e controle esfincteriano para o grupo cervical. No domínio mobilidade, ambos 

apresentaram baixos níveis, entretanto, o nível torácico demonstrou melhor desempenho. Esses 

achados indicam um nível de funcionalidade superior para lesões torácicas¹⁷. 

4. CONCLUSÃO 

Indivíduos com lesão medular de nível cervical quando comparados ao grupo torácico, 

apresentaram maior comprometimento da função pulmonar e da força muscular respiratória, além de 

maior prejuízo funcional, impactando negativamente em sua independência. Contudo, ambos os 

grupos demonstraram valores abaixo do previsto para pressão expiratória máxima, pico de fluxo de 

tosse e capacidade vital forçada, reforçando a importância da fisioterapia para essa população, 

buscando uma maior independência e prevenindo complicações respiratórias futuras.  
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ANEXO A – PARECER COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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