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DEFINIÇÃO

Diminuição ou perda da função motora e/ou sensorial, devido a lesões dos 

elementos neurais dentro do canal medular, comprometendo a função da 

medula espinal em graus variados de extensão.

   



POPULAÇÃO

130 mil novos casos por ano / 10 mil no Brasil

GÊNERO Aproximadamente HOMENS 5 x 1 MULHERES

IDADE
20-39 anos (45%), 40-59 anos (24%), 0-19 anos (20%) 
e maiores de 60 anos (11%). 

INCIDÊNCIA

✓ HOMENS

✓ JOVENS

✓ ATIVOS

✓ RISCO

CAUSAS
Traumáticas 84% x 16% Não Traumáticas

 ACIDENTES AUTOMOBILÍSTICOS

(MAYNARD, 1997; OMS, 2004; ISCOS, 2013)



ETIOLOGIA

TRAUMÁTICA NÃO- TRAUMÁTICA



ANATOMIA TRATOS

Raiz Nervosa 
Motora

Raiz Nervosa 
Sensorial





COMPROMETIMENTOS

A lesão medular  interrompe as vias axonais e os circuitos segmentares da medula 

espinal produzindo abaixo do nível da lesão, comprometimentos :

▪ Motores 

▪ Sensoriais

▪ Autonômicas
           

   

 (LYNSKEY et al, 2008)



FUNÇÕES AUTONÔMICAS

S.N. Simpático

T1 a L2



NÍVEIS DE LESÃO X FUNÇÃO



CLASSIFICAÇÃO



FORÇA

Grau de FM 0-5: conhecer potencial motor de músculos parcialmente preservados.

0= ausência de contração

1= esboço de contração

2= força muscular que não vence a gravidade

3= força muscular que vence a gravidade

4= força muscular que vence resistência leve-moderada

5= força muscular vence resistência moderada-forte (NORMAL)



CLASSIFICAÇÃO



Completa

sem função motora e/ou sensorial 

preservada nos segmentos sacrais

ASIA A

Incompleta

preservação parcial da função 

sensitiva e/ou motora abaixo do nível 

neurológico, incluindo segmento sacral 

mais baixas

ASIA B, C, D ou E



A zona de preservação parcial (ZPP) é usada quando a LM é 
classificada como completa e incompleta e refere-se aos segmentos 
abaixo do nível neurológico de lesão, onde há alguma preservação da 
função motora ou sensorial diferente da do segmento sacral.

ZPP



COMPLICAÇÕES DIRETAS



COMPLICAÇÕES 
DIRETAS

MOTORA

SENSORIALAUTONÔMICA



FIXAÇÃO/ ESTABILIZAÇÃO



Lesão Medular – Complicações diretas

• Redução da secção transversa das fibras musculares e uma transição de tipo de 
fibra quase completa no sentido de fibras tipo I e IIA para o tipo IIX.

• Transição começa de 4–7 meses após a LM  e atinge um novo estado estacionário 
por volta de 20 a 70 meses após a lesão.  

ATROFIA MUSCULAR



ESPASTICIDADE

Desordem motora que ocorre devido a lesão de motoneurônio superior, 
caracterizada pelo aumento do tônus, dos reflexos de estiramento e dependente da 
velocidade. (Lance,1980 e The SPASM Consortium, 2006) 



DOR NEUROPÁTICA

• Lesões das vias aferentes, caracterizada por dor no nível ou abaixo da lesão, 
comumente descrita em choque, fisgada, pontadas, formigamento, etc.

• Comunicação anormal entre os nervos que foram danificados pela lesão na 
medula espinal e do cérebro. 

• Acomete entre 30% e 90% das pessoas com LM.

• 1/3  descrevem a dor como grave e debilitante.



• Lesões acima de T6: perda total ou parcial da inervação excitatória ao 
coração e vasos sanguíneos. = ↓F.C e ↓P.A de repouso.

• Lesões abaixo de T6: Inervação autonômica cardíaca preservada.

• Comprometimento circulatório decorrente do controle vasomotor 
alterado e das complicações secundárias à lesão, resultando em redução 
da pré-carga cardíaca.

COMPLICAÇÕES AUTONÔMICAS

(Hector et al., 2013)



Indivíduos com LM cervical

BRADICARDIA

(Hector et al., 2013)

77% FC basal < 60bpm

FC basal < 50bpm26 - 64%

Bradicardia

<50 bpm mín <50 bpm máx <60 bpm Normal



• Alterações morfológicas das câmaras cardíacas: atrofia e redução do 
volume. 

• Provavelmente decorrente da denervação e das alterações de pré-carga 
e pós carga.

COMPLICAÇÕES AUTONÔMICAS

(Currie et al., 2016; de Groot et al., 2006; Driussi et al., 2014; Eysmann et al., 1995; Huonker et al., 1998; Kessler et al., 1986; Matos-Souza et al., 2011; Nash et al., 1991). 



73,6% das LM cervicais ou torácicas altas: 

“Diminuição ≥ a 20mmHg na PAs e/ou ≥ a 10mmHg na PAd, 3 minutos 
após a mudança da posição de decúbito para a posição ortostática, 
independentemente de ser ou não sintomática.“

HIPOTENSÃO POSTURAL

(Consensus Comittee of the American Autonomic Society and the American Academy of Neurology)



• Mecanismos Compensatórios (crônicos)
• Sistema renina angiotensina- aldosterona. 

• Controle da PA é extremamente dependente de elevados níveis 
plasmáticos de renina.

HIPOTENSÃO POSTURAL

(Claydon et al 2006)



DISREFLEXIA AUTONÔMICA

(Curt et al., 1997 ; Ackery et al., 2007; Phillips et al, 2015) 

50% Lesões 
completas

(AIS A) 

27% lesões 
incompletas 
(AIS B a D).

48 a 90% das LM acima de T6.



Resposta autonômica 
exagerada à dor abaixo 
do nível da lesão

Aumento ≥ 20 mmHg na PAS 
acompanhado ou não de 
bradicardia.

Sintomas: sudorese, 
dor de cabeça, pilo 
ereção, manchas 
vermelhas na pele ao 
redor do pescoço

(Curt et al., 1997 ; Ackery et al., 2007; Phillips et al, 2015) 



• Comunicação entre receptores periféricos e hipotálamo.

• LM acima de T6 → disfunção térmica é grave.

• LM abaixo de T6 → disfunção térmica é leve/moderada.

• Hiperhidrose x hipohidrose/anidrose

TERMOREGULAÇÃO





COMPLICAÇÕES SECUNDÁRIAS



MUSCULOESQUELÉTICAS 

▪ Dor em MS afeta cerca de 70% de pessoas com LM.

▪ Sendo dor no ombro a dor mais relatada.

▪Nos primeiros 6 meses de LM:

▪ 78% de tetraplégicos e 35%de paraplégicos 



• ↓ 45% na AST muscular de MMII, após 6 meses de lesão.

• 29-31% massa gorda em grupos de tetraplégicos. (Neto, et.al., 2011)

• Taxa metabólica basal 14-27% menor. (Buchholz et.al., 2004) 

• Diabetes tipo 2: Prevalência 4 x maior em LM. (Bauman, 2004)

• Risco de desenvolver DCV 60% maior. (Dearwater et.a., 1986)

METABÓLICAS 



METAS E PROGNÓSTICO

AVALIAÇÃO





TESTES DE PISTA

Ex: 6 min push test

Testes específicos das 
modalidades



AVALIAÇÕES DE ATIVIDADE E PARTICIPAÇÃO

Spinal Cord Independence Measure- III Edition (SCIM III) 

Cuidados Pessoais (0-20) 

Respiração e Controle do Esfíncteres (0-40) 

Mobilidade (quarto e banheiro) (0-40) 

Total (0-100) 



Base de dados 
Avaliações



PRESCRIÇÃO



DIRETRIZES





OBRIGADA!

@roberta_gaspar

robertagaspar.prof@gmail.com
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