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Resumo 

QUALIDADE DE VIDA E INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL DE LESADOS 
MEDULARES 

Autor: Janaina Araujo Teixeira Santos 

Orientador: Prof. Dr. Jônatas de França Barros 

 

A lesão medular agride fisicamente o corpo do indivíduo e traz consigo a 
problemática da deficiência. As sequelas desse trauma interferem na qualidade de 
vida e na capacidade funcional dessas pessoas, caracterizando em uma 
dependência de cuidados de terceiros e limitações que prosseguem por toda sua 
vida. O objetivo desta pesquisa foi verificar a correlação das variáveis qualidade de 
vida e independência funcional em homens com lesão medular traumática que 
realizam ou não atividade física em instituições do Distrito Federal. Para isto foram 
coletados dados de 30 homens com lesão medular de etiologia traumática, divididos 
em praticantes (N=16) e sedentários (N=14), na faixa etária de 20 a 60 anos. Para  
as coletas dos dados utilizou-se como instrumentos o SF-36 (medical Outcomes 
study 36-Item short-Form Health Survey), a Medida de Independência Funcional 
(MIF) e o questionário para diagnostico do nível de atividade física da população 
alvo (MATSUDO, 2000). No estudo a média de idade foi de 41-50 anos (36,6%) e 
média de tempo de lesão de 20-30 anos (36,6%); Como causa das lesões a 
prevalência são as armas de fogo (40%), em sua maioria as lesões são completas 
(73,3%) com predominância do nível torácico de lesão (76.6%). Indivíduos lesados 
medulares praticantes de atividade física apresentaram valores de independência 
funcional maior que os sedentários. O domínio capacidade funcional do SF-36 dos 
indivíduos que praticam atividade foi significativamente maior em relação aos 
sedentários. Os resultados mostraram que dentre as variáveis estudadas não houve 
relação significativa entre a qualidade de vida e a independência funcional.  A Lesão 
medular traz consigo várias perdas aos indivíduos, com relação aos aspectos 
motores, independência funcional, nas relações sociais e consequentemente na 
qualidade de vida dos mesmos. Os resultados do estudo mostram que a qualidade 
de vida esta intimamente ligada ao estilo de vida da pessoa, por conseguinte, 
intervenções como a atividade física podem promover melhora da independência 
funcional e qualidade de vida. 

 

Palavras Chaves: Lesão medular, qualidade de vida, Independência Funcional e 

atividade física. 
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Abstract 

QUALITY OF LIFE AND INDEPENDENCE OF FUNCTIONAL SPINAL CORD 
INJURED 

Author: Janaina Araujo Teixeira Santos 

Advisor: Prof. Dr. Jônatas de França Barros 
 

The spinal cord injury damages physically the person´s body and brings with itself 
the disability issue. The consequences of this trauma interfere with these people´s 
quality of life and functional capacity becoming a dependence on other people´s care 
and limitations that go through their whole lives. The objective of this research was to 
verify the correlation between the quality of life and functional independence in men 
with traumatic spinal cord injury that practice or not physical activity in institutions in 
the Federal District. In order to achieve this, data from 30 men with traumatic etiology 
spinal cord injury were collected, being qualified as active (N=16) and sedentary 
(n=14) with an age of 20 to 60.To collect data the following instruments were used 
the SF-36 (medical Outcomes study 36-Item short-Form Health Survey), the 
Functional Independence Measure (FIM) and the survey for diagnosing the level of 
physical activity of the study population (MATSUDO, 2000). In this study the age 
range was 41-50 (36,6%) and the average injury time was 20-30 years (36,6%);As 
the cause of the injuries the prevalence  was guns (40%),in majority full(73,3%)and 
the predominance of the thoracic level injury(76,6%). The cord injured people that 
practice physical activity presented the Functional Independence values bigger than 
the sedentary ones. The domain functional capacity  the SF-36 of the individuals that 
practice physical activity was bigger in relation to the sedentary ones. The results 
show that among the studied variables there was not a significant relation between 
the quality of life and the functional independence. The spinal cord injury brings itself 
lots of losses to the individuals, in relation to the motor aspects, functional 
independence, in the social relationships and, as a consequence, it affects their 
quality of life. The results of the study show that the quality of life is closely 
connected to the person´s life style, and, as result, interventions as the physical 
activity can provide a better functional independence and quality of life. 

 

Key words: Spinal cord injury, quality of life, Functional Independence  and physical 

activity. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 – Fundamentação do Problema 

 

O traumatismo raquimedular (TRM), apesar de não se constituir em uma 

doença propriamente dita, agride fisicamente o corpo e de forma inesperada limita 

ou mesmo anula o uso e o controle das funções orgânicas. As perdas da condição 

saudável, de papéis e responsabilidades provocam mudanças nos hábitos e no 

estilo de vida do indivíduo1 e exige que o mesmo atribua novos significados à sua 

existência, adaptando-se às limitações físicas e às novas condições geradas 

(VENTURINI et al., 2007).  

Acidentes automobilísticos, motociclísticos e violência interpessoal têm sido 

relatados como as principais causas de TRM. A maior incidência se dá entre 

pessoas de 20 a 24 anos de idade. Este índice se deve principalmente às lesões 

traumáticas (80%) provocadas por ferimentos com arma de fogo, acidentes 

automobilísticos, mergulhos e quedas. Entre as causas não traumáticas (20%), 

destacam-se os tumores, doenças infecciosas, vasculares e degenerativas 

(MEDOLA et al., 2009; VENTURINI et al., 2007). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, o trauma é a principal causa de 

morte e incapacidade para pacientes jovens na atualidade. Apesar de campanhas 

de prevenção, ele ainda atinge níveis elevados sendo muitas vezes associado a 

lesões da medula espinhal. Isso traz conseqüências devastadoras do ponto de vista 

econômico e emocional para essa parcela da população que geralmente se encontra 

economicamente ativa (RODRIGUES, 2004). 

A lesão medular (LM) é uma das síndromes mais incapacitantes que afetam 

principalmente adultos jovens, com repercussões sociais e financeiras significativas. 

Os indivíduos com LM têm perda parcial ou total da função motora, sensitiva, 

autônoma e complicações em seu sistema orgânico. A gravidade do quadro 

                                                 
1
 Individuo vem do latim medieval individuus (indivisível), que é formado de in + dividuus. Definido como a 

pessoa humana, considerada como em sua características particulares, cidadão ( FERREIRA,2008).  Pessoa, 

papel desempenhado; ser humano; corpo vivo de um ser humano; personalidade individual ; (Theol.) distinção 

de ser e Divindade; Persona máscara usada por um jogador, aquele que desempenha um papel, o caráter 

deliberado, etc.(The Concise Oxford Dictionary of Etymology Inglês, 1996). Pessoa, o ser humano em seus 

aspectos biológicos, espiritual e social  ( FERREIRA,2008). Neste estudo individuo e pessoa serão considerados 

como sinônimo, referentes à pessoa humana. 
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depende do local acometido e do grau de dano da via aferente e/ou eferente. 

Quanto maior nível e maior a extensão da lesão, menor será a massa muscular 

disponível para a atividade física e, portanto, menor será a capacidade física e 

independência funcional (MAYNARD et al., 1997; SZOLLAR et al.,1998). 

A lesão da medula espinhal ocorre em cerca de 15 a 20% das fraturas da 

coluna vertebral e a incidência desse tipo de lesão apresenta variações nos 

diferentes países. Estima-se que na Alemanha ocorram anualmente 17 casos novos 

por milhão de habitantes, nos EUA, essa cifra varia de 32 a 52 casos novos anuais 

por 1.000.000 de habitantes e, no Brasil, cerca de 40 casos novos anuais por 

1.000.000 de habitantes, perfazendo um total de seis a oito mil casos por ano, cujo 

custo aproximado é de 300.000.000 de dólares por ano (DEFINO, 1999). 

Segundo o National Cord Injury Database (2009) 2 estima-se que a incidência  

de LM, não incluindo aqueles que morrem no local do acidente, é de cerca de 40 

casos por milhão de habitantes nos EUA ou aproximadamente 12.000 novos casos 

anualmente. Atualmente 80,9% das LM comunicadas à base de dados americanos 

ocorreram entre os homens com a média de idade de 28,7 anos. 

De acordo com o censo demográfico de 2000, no Brasil havia mais 900.000 

portadores de tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia (IBGE, 2009). 

   Em uma pesquisa realizada na Rede Sarah de Hospitais3 em 2000 foram 

registrados os dados de causas externas de internações, dentre as mais comuns 

estão: acidentes de trânsito, acidente por arma de fogo ( PAF), mergulho, entre 

outras .O quadro 01  reproduz a distribuição geral dessas internações por causa 

externa (SARAH, 2009). 

                                                 
2
 The National Spinal Cord Injury Database (NSCID) está em vigor desde 1973 e capta os dados de cerca de 

13% de novos casos de lesões medulares anuais nos E.U.A . Em outubro de 2007, o banco de dados continha 

informações sobre 25.415 pessoas que sofreram lesão medular traumática.O National Spinal Cord Injury 

Statistical e a equipe do Centro desenvolveram procedimentos de controle de qualidade que aprimoram ainda 

mais a confiabilidade e a validade dos dados. 

 
3
  A Associação das Pioneiras Sociais (APS) - entidade de serviço social autônomo, de direito privado e sem fins 

lucrativos - é a instituição gestora da Rede SARAH de Hospitais de Reabilitação. Dentre os objetivos da 

instituição estão: prestar serviço médico público e qualificado na área da medicina do aparelho locomotor; 

formar recursos humanos e promover a produção de conhecimento científico; gerar informações nas áreas de 

epidemiologia, gestão hospitalar, controle de qualidade e de custos dos serviços prestados; exercer ação 

educacional e preventiva visando à redução das causas das principais patologias atendidas pela Rede. 
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Figura 01 - distribuição dos pacientes por causas externas em internações 

Fonte: rede Sarah, 2009. 

 

 O TRM pode resultar em alterações das funções motora, sensitiva e 

autônoma, implicando perda parcial ou total dos movimentos voluntários ou da 

sensibilidade (tátil, dolorosa e profunda) em membros superiores e/ou inferiores e 

alterações no funcionamento dos sistemas urinário, intestinal, respiratório, 

circulatório, sexual e reprodutivo (VENTURINI et al., 2006). 

Segundo a American Spinal Injury Association (ASIA, 2009) 4 pacientes com 

LM são classificados dentro de dois esquemas básicos. Tecnicamente, uma pessoa 

é considerada quadriplégica quando existe evidência da perda funcional motora e 

sensitiva acima ou ao nível neurológico de C7, com demonstração desta perda em 

extremidade superior. A paraplegia é descrita como perda funcional abaixo do nível 

torácico da coluna vertebral e representa uma faixa extensa de disfunções 

neuromusculares. Uma lesão é classificada como completa quando não há função 

motora ou sensitiva preservada abaixo do nível da lesão. Numa lesão incompleta as 

funções motoras e sensitivas sofrem alterações em diferentes graus abaixo do nível 

da lesão. 

A pessoa com LM em casos mais graves apresenta alterações significativas 

de motricidade e sensibilidade, dentre tantas outras, ocorrendo, muitas vezes, 

dependência de terceiros para atividades antes tidas como corriqueiras e outras 

                                                 
4
 ÁSIA: acrônimo de "American Spinal Injury Association", organização multiprofissional composta por 

especialistas no tratamento de lesão medular que coletivamente conduziu os esforços na concepção e avaliação 

das normas internacionais para Neurológica Classificação da lesão medular.  
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mais íntimas, como a higiene após evacuações. Portanto, esse tipo de paciente, na 

maioria das vezes, é caracterizado como altamente dependente dos cuidados de 

terceiros para atividades básicas da vida diária, como alimentar-se, vestir-se, despir-

se, posicionar- se na cama ou na cadeira e higienizar-se (CAFER et al.,2005).Em 

pessoas com nível de lesão mais alto( acima de C7) ou com lesão ocorrida 

recentemente estão mais sujeitos ao quadro de dependência de cuidados de 

terceiros. 

A qualidade de vida pode ser descrita como a percepção das pessoas de sua 

condição na vida, dentro do contexto de cultura e sistemas de valores nos quais elas 

vivem e em relação a suas metas, expectativas e padrões sociais. A qualidade de 

vida é um conceito que se sobrepõe aos componentes de incapacidade, pois 

engloba função física, interação social e aspectos emocionais, entre outros. Todas 

as pessoas têm um plano para sua vida e a qualidade de vida seria a diferença entre 

as esperanças e expectativas do indivíduo e a realidade presente, quanto menor 

esta diferença, melhor a qualidade de vida (KENNEDY et al., 2006).  

As lesões medulares, devido à sua gravidade e irreversibilidade, exigem, para 

a melhoria da qualidade de vida dos indivíduos que sofreram esse trauma, um 

programa de reabilitação longo e oneroso e que, na maioria das vezes, não leva à 

cura, mas auxilia na adaptação a uma nova vida. As sequelas e as dificuldades que 

essas pessoas enfrentam para retornar à sua vida familiar e social é um desafio aos 

profissionais de um programa de reabilitação (BAMPI et al., 2008). 

O SF-36 (Medical Outcomes Study 36 - Item Short-form Health Survey) é um 

instrumento genérico de avaliação, ou seja, seus conceitos não são específicos para 

uma determinada idade, doença ou grupo de tratamento. Trata-se de um 

questionário genérico multidimensional, formado por 36 itens, englobados em oito 

domínios: (1) capacidade funcional, (2) aspectos físicos, (3) dor, (4) estado geral de 

saúde, (5) vitalidade, (6) aspectos sociais, (7) aspectos emocionais e (8) saúde 

mental. Ele representa o conceito de saúde que os autores acreditam ser o mais 

freqüentemente utilizado nas pesquisas em saúde. Dentre os domínios descritos, os 

aspectos sociais são um dos mais importantes, visto que através dele é possível 

avaliar o contexto da qualidade de vida no quesito reinserção da pessoa com lesão 

medular à sociedade (CICONELLI et al., 1999; VALL e ALMEIDA,  2006). 

A avaliação funcional permite o acompanhamento da evolução do pacientes 

em seu processo de reabilitação, permitindo o refinamento das intervenções 
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terapêuticas e a verificação da velocidade de ganhos até que se estabeleça uma 

redução da velocidade de aquisição de melhoras. No âmbito específico da 

reabilitação, é habitual observar-se a permanência de limitações residuais que nem 

sempre são determinantes da menor participação em atividades de vida diária, 

sociais, lazer, religiosas ou vocacionais (RIBERTO et al., 2005).  

A Medida de Independência Funcional (MIF) é um instrumento de avaliação 

desenvolvido para o acompanhamento de pessoas sob processo de reabilitação que 

não focaliza sua atenção sobre a sua capacidade de realização de tarefas, mas sim 

na sua efetiva realização de forma independente na rotina diária e foi traduzida para 

a língua portuguesa por Riberto e cols. (2001). A MIF verifica o desempenho do 

indivíduo para a realização de um conjunto de 18 tarefas, referentes às subescalas 

de autocuidados, controle esfincteriano, transferências, locomoção, comunicação e 

cognição social (CARVALHO et al., 2001; RIBERTO et al., 2001). 

Atualmente existem evidências apontadas por diversos estudos nas quais a 

atividade física regular está associada ao aumento no status funcional e na 

qualidade de vida de pessoas com deficiência. Os autores salientam que a prática 

de atividade física regular previne doenças, promove a saúde e mantém a 

independência funcional. A pratica de atividades físicas e esportivas promove 

controle da mobilidade articular, do perfil lipídico, da resistência aeróbica, da força 

muscular, da resistência à insulina, aumento da densidade óssea e contribui para a 

diminuição da pressão arterial. Além dos benefícios físicos a atividade física traz 

benefícios psicossociais, tais como, aumento da auto-estima, alivio do estresse, 

melhora da auto-imagem e bem estar, redução do isolamento, manutenção da 

autonomia e diminuição da depressão (SILVA et al., 2005; ALMEIDA e TONELLO, 

2007 ; SOUZA et al., 2009).  

É evidente que os indivíduos que estão envelhecendo com uma lesão da 

medula espinhal têm um quadro de saúde problemático. No entanto, existe pouca 

informação sobre a ligação entre estes problemas e estado funcional e qualidade de 

vida. A fadiga, dor e fraqueza são os sintomas mais freqüentemente relatados nas 

causas do declínio da capacidade física da amostra de pessoas com medula 

espinhal.  A qualidade de vida tem sido relatada ser mais elevada em pessoas 

feridas há muitos anos atrás, quando comparada com aqueles recentemente 

lesionados (PRICE et al., 2004). 
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Embora seja provável relacionar a Independência funcional e a qualidade de 

vida, em que medida a independência funcional se relaciona com a qualidade de 

vida dos lesados medulares praticantes de atividade física? A resposta a essa 

questão promoverá o desenvolvimento de pesquisas que sobre a necessidade de 

encontrar meios eficazes, cientificamente comprovados e economicamente viáveis 

para oferecer uma maior independência funcional, por conseguinte, melhor 

qualidade de vida aos indivíduos com lesão medular.  

 

1.2 - Objetivos do Estudo 

1. 2.1. Objetivo Geral 

- Verificar a correlação das variáveis qualidade de vida e independência funcional 

em homens com lesão medular traumática que realizam ou não atividade física. 

1.2.2. Objetivos Específicos 

- Analisar o resultado do questionário de qualidade de vida (SF-36) de indivíduos 

com lesão traumática medular do Distrito Federal; 

- Avaliar a independência funcional utilizando a escala de Medida de 

Independência Funcional (MIF) em indivíduos com lesão medular do Distrito Federal. 

 

1.3. Relevância do Estudo 

   Tanto no Brasil como no exterior a LM traumática tem sido considerada um 

problema de saúde pública. Sabe-se da preocupação dos especialistas na área com 

o contingente alarmante de lesados medulares nos últimos tempos, e, diante disso, 

tais especialistas têm direcionado e mesmo divulgado suas pesquisas para o 

aspecto preventivo do TRM (MANCUSSI, 2003). 

   Em um estudo realizado por Stevens e colaboradores a qualidade de vida 

dos lesados medulares possui escores significativamente abaixo da média quando 

observada em populações semelhantes, sem lesão, citando outros estudos, ele 

relata que indivíduos com LM apresentaram qualidade de vida com uma pontuação 

quase 10% inferiores aos registrados para adultos saudáveis (STEVENS et al., 

2008). 
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Entende-se a necessidade de abordar de forma global e integrada o paciente 

incapacitado, desenvolvendo todo o potencial remanescente e limitando a lesão 

incapacitante. É preciso, porém, considerar a expectativa deste paciente, pois ao 

iniciar o programa de reabilitação física, este almeja adquirir condições para a 

deambulação independente, mesmo que com o auxílio de órteses. A incapacidade 

para a locomoção independente assume, para o paciente, o maior entrave para o 

exercício de uma vida social e produtiva (LOUREIRO et al.,1997). 

Em Salvador e Tarnhovi (2002), citando Cowell (1999) e Stots (1999), há o 

relato que a inatividade após o trauma raquimedular causa uma diminuição da 

massa muscular e da capacidade aeróbica, uma condição osteoporótica e disfunção 

renal, e, além disso, coloca o indivíduo em risco de doenças cardíacas e 

conseqüentemente reduz sua expectativa de vida.  Há evidencias dos benefícios da 

atividade física em indivíduos com TRM, com relação à melhora da força muscular; 

diminuição das reações psicológicas negativas como a depressão, inatividade 

mental e isolamento social; melhora da independência nas atividades de vida diária; 

facilitação para a integração social; diminuição de complicações como infecção do 

trato urinário, escaras e hospitalizações (SALVADOR E TARNHOVI, 2002). 

Apesar de vários estudos apresentarem relatos do comprometimento da 

qualidade de vida relacionada à saúde do individuo com lesão medular e outros 

sobre o déficit da funcionalidade, pouco se sabe sobre a relação da atividade física 

com a qualidade de vida e a independência funcional em pessoas com lesão 

medular, por isso, tem significativa relevância a busca de respostas, através de 

novas pesquisas, para se conhecer todos os déficits, propor soluções e favorecer o 

aumento das expectativas de bem–estar e inclusão desses indivíduos, física e 

socialmente tão prejudicados. 

 

1.4. Hipótese do Estudo 

Diante da pratica de reabilitação, são observados alguns fatos que serão 

comprovados ou rejeitados mediante os resultados desta pesquisa: 

 

H1- A atividade física interfere na independência funcional e melhora da 

qualidade de vida das pessoas com lesão medular. 
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1.5. Limitação do Estudo 

O presente estudo utilizou a seleção da amostra por conveniência dos 

participantes, isto conferiu aos mesmos possíveis vieses na seleção dos 

participantes LM praticantes de atividade física e sedentários. No entanto, devem ser 

também referidas as dificuldades em recolher uma amostra aleatória, pela 

dificuldade de acesso a uma listagem completa da população inquirida fora do 

âmbito hospitalar. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. Anatomia Medular   

 Etimologicamente, medula significa o que está dentro. Assim, a medula 

espinhal está dentro do canal vertebral. A medula espinhal é uma massa cilindróide 

de tecido nervoso situada dentro do canal vertebral sem, entretanto ocupá-lo 

completamente. Cranialmente a medula limita-se com o bulbo, ao nível do forame 

magno. O limite caudal situa-se geralmente na 2ª vértebra lombar (MACHADO, 

2006). 

A medula espinhal é o órgão mais simples do SNC, localizado dentro do canal 

vertebral e que mede aproximadamente 45 cm. Trata-se de uma estrutura que 

pouco se modifica desde sua formação embrionária (DEFINO, 1999). 

A parte anterior da coluna inclui o ligamento longitudinal anterior, a porção 

anterior do corpo vertebral e a porção anterior do disco intervertebral. A coluna 

média é composta pelo ligamento longitudinal posterior e a parte posterior do corpo 

e do disco intervertebral. A coluna posterior (figura 02) inclui o ligamento amarelo e 

os elementos posteriores, constituídos pelos pedículos, processos transversos, 

facetas, lâmina e processos espinhosos com os ligamentos inter-espinhoso e supra-

espinhoso. Em volta deste complexo encontram-se múltiplos ligamentos e músculos, 

envolvidos na estabilidade da coluna. Já o núcleo pulposo apresenta em sua 

composição mucina e um gel coloidal formado por proteoglicanos e colágeno com 

alto teor de água (80%). O disco intervertebral absorve o choque e dá resistência à 

compressão, permitindo flexibilidade a coluna vertebral (MACHADO, 2006; MASINI E 

PAIVA, 2006). 
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Figura 02- Medula e seus envoltórios (vista posterior). 

Fonte: MACHADO, 2006. 

 

A coluna vertebral (figura 03) é formada por trinta e três (33) a trinta e quatro 

(34) vértebras (07 cervicais, 12 torácicas, 05 lombares, 05 sacrais e 04 ou 05 

coccígeas). O forame ou conduto vertebral é formado pela parede posterior do corpo 

vertebral e parede anterior do arco vertebral, e a superposição dos vários forames 

vertebrais forma o canal raquídeo, que aloja e protege a medula espinhal. A medula 

espinhal estende-se desde a altura do atlas (C1) até a primeira ou segunda vértebra 

lombar (DEFINO, 1999). 

 

     Figura 03- coluna vertebral 

  Fonte:http://images.google.com.br. 
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A medula espinhal afila-se para formar o cone medular, do qual se estende 

um filamento delicado, denominado de “filum terminale”, que se insere próximo ao 

primeiro segmento coccígeo. Na parte baixa do canal vertebral, descendem as 

raízes dos nervos espinhais caudais, que, juntamente com o “filum terminale”, 

formam a cauda equina, que tem o seu início no nível de T11 e termina 

caudalmente, no nível do terceiro segmento sacral, ocupando sozinha o canal 

vertebral abaixo de S2 (DEFINO,1999). 

  A medula espinhal é um grande condutor de impulsos nervosos sensitivos e 

motores entre o cérebro e as demais regiões do corpo. Ela possui tratos orientados 

longitudinalmente (substância branca) circundando áreas centrais (substância 

cinzenta) onde a maioria dos corpos celulares dos neurônios espinhais está 

localizada. Ao corte transversal (figura 04), a substância cinzenta apresenta a forma 

de H e pode ser subdividida em corno anterior, lateral e posterior. No corno anterior, 

estão localizados os corpos celulares dos neurônios motores e visceromotores, no 

corno posterior os neurônios sensitivos e no corno lateral os neurônios do sistema 

simpático. As fibras motoras, oriundas do corno anterior, juntam-se às fibras 

sensitivas do corno posterior para formar o nervo espinhal (DEFINO, 1999). 

 

 

 Figura 04- Estruturas da Medula Espinhal 

 Fonte: MACHADO,2006. 

 

 Os Tratos ascendentes do nervo espinhal (sensitivos) conduzem impulsos 

sensitivos aferentes, dos receptores periféricos para os centros encefálicos; todos 
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cruzam a linha mediana. O trato espinotalâmico relaciona-se com a dor, 

temperatura, tato e pressão. O trato espinocerebelar relaciona-se com 

propriocepção inconsciente.  Já os tratos descendentes (motores) levam o impulso 

do cérebro para os neurônios motores que regulam a musculatura esquelética. Os 

tratos Piramidais (Córtico- espinhais) originam-se de células piramidais no córtex do 

giro pré-central e realizam o controle voluntário dos músculos esqueléticos, 

especialmente movimentos de precisão. Tratos extrapiramidais originados de vários 

núcleos do tronco encefálico modificam as contrações musculares para a postura 

em equilíbrio (DEFINO, 1999).  

A membrana da medula é envolta por três membranas fibrosas denominadas 

meninges, que são: a dura-máter, mais externa, espessa e resistente, a dura-máter 

espinhal envolve toda a medula; a aracnóide,localizada entre as outras duas 

meninges e a pia-máter mais interna e mais delicada, penetrando na fissura 

mediana anterior. Além disso, a pia-máter, depois do término da medula, se continua 

como filamento terminal. O ligamento denticulado (ponto de fixação da medula e 

ponto de referência) é uma prega longitudinal da pia que está localizado 

frontalmente a toda extensão da medula (MACHADO, 2006). 

Existem três cavidades ou espaços na medula: epidural ou extradural que se 

localiza entre a dura-máter e o periósteo do canal medular.  O subdural, que se 

localiza entre a dura e a aracnóide, é uma cavidade muito estreita que, por 

apresentar líquido, evita a aderência entre as respectivas meninges. E a 

subaracnóidea que é a cavidade mais importante e contém grande quantidade de 

líquor (MACHADO, 2006). 

2.2. Histórico da Lesão Medular   

Do ponto de vista histórico, o interesse pela LM não é recente. Papiros 

egípcios, escritos há 5000 anos, já revelavam o desafio terapêutico imposto por 

esses casos. Vale lembrar que até a década de 1940, aqueles que adquiriam uma 

lesão faleciam pouco tempo depois. Os que resistiam dificilmente reconquistavam 

sua integração psicossocial ao longo dos dois a três anos de sobrevida estimados 

naquela época. À medida que recursos terapêuticos foram aprimorados e se 

tornaram mais acessíveis, a média de sobrevivência aumentou. Com isso, veteranos 

da Segunda Guerra Mundial incapacitados, mutilados e necessitando de atenção 

integral, passaram a lotar abrigos e hospitais. Nesse contexto, Ludwig Guttmann, na 
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Grã-Bretanha, e Donald Munro e Ernest Bors, nos Estados Unidos, desenvolveram 

uma proposta de reabilitação, visando promover a qualidade de vida das pessoas 

com LM por meio de um sistema coordenado de cuidados, diminuindo as 

complicações secundárias e provendo acompanhamento em instituições 

hospitalares, nas quais se considerava que deveriam permanecer pelo restante de 

suas vidas. Contudo, progressivamente, alguns pacientes começaram a ser re-

inseridos na comunidade, desafiando o conceito de “inválido” vigente até os anos 

1950. A partir de então, houve um crescimento significativo de pesquisas visando à 

prevenção de complicações médicas, o desenvolvimento de programas de 

reabilitação e o treinamento de profissionais (PEREIRA e ARAUJO, 2006). 

No Brasil, destaca-se a experiência da rede SARAH de hospitais dedicada 

aos cuidados em ortopedia e reabilitação das incapacidades físicas e ao tratamento 

de deformidades, traumas, doenças e infecções do aparelho locomotor. Os avanços 

ocorridos nas últimas décadas na medicina e o conseqüente aumento de sobrevida 

de pessoas vítimas de LM foram acompanhados de uma evolução em seu 

tratamento que passou a objetivar a minimização das incapacidades e complicações 

e o retorno do indivíduo à sociedade. Os esportes e o lazer já fazem parte do 

tratamento médico por serem fundamentais no processo de enfrentamento da 

“desvantagem” pelos deficientes físicos (VENTURINI et al., 2006; SILVA et al. , 

2005). 

2.3. Epidemiologia 

 A maioria dos estudos sobre a incidência de lesões medulares é 

retrospectiva ou baseada numa população hospitalar, não proporcionando uma 

visão generalizada da sua verdadeira incidência na população em geral (HO et  al. 

2007; GONCALVES et AL. , 2007; SARAH, 2009 ). 

Nos Estados Unidos desde 1973, o NSCID vem recolhendo novos dados 

sobre pessoas que sofreram lesões da medula espinhal.  As análises destes dados 

têm mostrado evolução das tendências da LM traumática como o aumento da idade 

média de início, a crescente incidência de quedas como uma das principais causas 

da LM, a recente incidência de lesões cervicais e a manutenção da tendência de 

pessoas com tetraplegia incompleta. Entre 1973 e 1979, a idade média da lesão foi 

de 28,7 anos, com a maioria das lesões ocorrendo entre as idades de 16 e 30 anos. 

A idade média tem aumentado a uma média de idade de 37,6 anos entre 2000 e 
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2003, com exceção da violência como causa da lesão. A prevalência em adultos 

mais velhos com idade superior a 65 anos aumentou de 4,7% entre 1973 e 1979 a 

10,9% desde 2000, enquanto a prevalência entre as crianças idades compreendidas 

entre os 0 a 15 anos diminuiu de 6,4% para 2,0% no mesmo período (HO et al., 

2007). 

A causa mais comum do TRM nos EUA entre 2000 e 2003 continuou a ser 

acidente de veículo e representam 50,4% em todos os grupos etários, no entanto, as 

taxas de quedas aumentaram progressivamente durante as últimas 3 décadas (HO 

et al., 2007). 

No Brasil não existem dados epidemiológicos específicos sobre o assunto, no 

site do ministério da saúde dados fornecidos pelo IBGE relatam que nos últimos 

anos, as taxas de mortalidade masculinas, na faixa dos 20 a 29 anos de idade, 

chegam a ser mais de três vezes superiores às correspondentes femininas, 

principalmente em homicídios, acidentes de trânsito, suicídios, quedas acidentais e 

afogamentos. O segmento populacional mais vulnerável à incidência de tais mortes 

é constituído por homens jovens e adultos jovens (IBGE, 2010). 

 A lesão da medula espinhal traumática faz parte das estatísticas dos grandes 

centros urbanos acometendo pessoas jovens, que convivem com a violência ou 

imprudência diária (MANCUSSI, 2003). 

2.4. Classificação da Lesão Medular 

Lesão medular ou Trauma Raquimedular é um insulto a medula espinhal, 

causando uma grave síndrome incapacitante neurológica que se caracteriza por 

alterações da motricidade, sensibilidade e distúrbios neurovegetativos dos 

segmentos do corpo localizados abaixo da lesão (MAYNARD et al., 1997). 

O rompimento dos axônios, a lesão das células nervosas e a rotura dos vasos 

sangüíneos causam a lesão primária da medula espinhal e, no estágio agudo da 

lesão (até 08 horas após o trauma), ocorrem hemorragia e necrose da substância 

cinzenta, seguida de edema. A separação dos axônios é um processo gradual, que 

ocorre no local da lesão, após alguns dias do traumatismo, sendo resultado de uma 

série de eventos patológicos, relacionados à lesão da membrana celular e suas 

proteínas, e não da separação física imediata do axônio. A interrupção da condução 

do estímulo nervoso imediatamente após o trauma, provocado pela energia cinética 

da lesão, pode ser devida a uma despolarização imediata da membrana do axônio, 
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associada à falha de sua repolarização, que ocasiona perda de potássio pelo axônio 

(DEFINO , 1999). 

Segundo a ASIA as lesões medulares podem ser divididas em completas e 

incompletas: na Lesão Medular Incompleta   existe função sensitiva e/ou motora 

preservada abaixo do nível neurológico e isto inclui a parte mais baixa do segmento 

sacral, já na Lesão Medular Completa   existe ausência da função motora e 

sensitiva no segmento sacral inferior (MAYNARD et al., 1997). 

A ASIA define a Tetraplegia como a diminuição ou perda da função sensitiva 

e/ou motora nos segmentos cervicais da medula devido a danos dos elementos 

neurais dentro do canal medular. A tetraplegia resulta em diminuição funcional dos 

braços assim como do tronco, pernas e órgãos pélvicos. As lesões do plexo braquial 

ou de nervos periféricos fora do canal medular não são tidas como tetraplegia 

(MAYNARD et al., 1997).  

 Na paraplegia, a função dos braços está preservada, mas dependendo do 

nível de lesão, o tronco, as pernas e os órgãos pélvicos podem estar envolvidos. 

Existem alguns tipos de paralisia nas pernas que são descritas pelo tipo de restrição 

que elas causam e não são relacionadas à lesão medular (MAYNARD et al., 1997). 

A zona de preservação parcial (ZPP) refere-se aos dermátomos e miótomos 

localizados abaixo do nível neurológico que se mantêm parcialmente inervados. O 

nível neurológico estabelecido pela ASIA refere-se ao segmento mais inferior da 

medula com sensibilidade e função motora normais em ambos os lados do corpo      

(NEVES et al., 2007). 

Dermátomo é o termo utilizado para definir a área da pele inervada por 

axônios sensoriais da medula espinhal e miótomo é a região de influência do nervo 

ou nervos motores espinhais sobre o músculo (MAYNARD et al., 1997). 

Nível Cervical de lesão medular explica-se por existirem sete vértebras 

cervicais e oito nervos cervicais no pescoço. Os nervos saindo da medula espinhal, 

na região cervical são responsáveis pelo fornecimento da informação motora e 

sensitiva do pescoço, parte superior do tórax, braços e mãos. Lesões cervicais altas 

(C1-C4) podem resultar em paralisia completa ou parcial e perda sensorial, incluindo 

os músculos responsáveis pela respiração. Uma lesão cervical em nível de C5-C6 

pode resultar em paralisia completa ou parcial e perda sensorial dos braços, mãos, 

pernas e tronco. Lesões em nível de C7 podem resultar em paralisia completa ou 



16 

 

parcial e sensorial perda de alguns músculos da mão, tronco e pernas (MAYNARD 

et al., 1997). 

  Existem cinco vértebras lombares nas costas e cinco nervos lombares que 

são responsáveis por fornecer as pernas com função motora e sensorial. Uma lesão 

a nível lombar pode resultar em paralisia completa ou parcial e perda de 

sensibilidade nas pernas (MAYNARD et al., 1997). 

 Na coluna as vértebras sacrais são fundidas em conjunto e muitas vezes 

referidas como cauda equina. Há cinco nervos sacrais (S1-S5) que saem da medula 

espinhal através da cauda. Uma lesão a nível sacral pode resultar em perda parcial 

ou completa sensorial e motora na região perianal, nádegas e pernas (MAYNARD et 

al., 1997). 

São em quantidade de 12, as vértebras torácicas (T1-T12). A raiz nervosa 

saindo da medula espinhal torácica na área é responsável pelo fornecimento do 

tronco. Quanto mais alta a lesão torácica (por exemplo, T1), maior perda motora e 

sensorial no tronco. Em contrapartida, uma baixa lesão torácica (por exemplo, T12), 

causará menos perda motora e sensorial no tronco (MAYNARD et al., 1997). 

2.5. Qualidade de Vida  

A origem do conceito de qualidade de vida (QV) surgiu após a Segunda 

Guerra Mundial, quando a prosperidade econômica e o aumento do poder aquisitivo 

associavam à satisfação, ao bem-estar e à realização psicológica com vários 

aspectos da vida. Nas três últimas décadas proliferaram definições sobre qualidade 

de vida, porém não há consenso sobre qual seja a mais adequada (BARROS et al., 

2008). 

Qualidade é definida por Ferreira (2008), como sendo propriedade, atributo 

das coisas ou das pessoas, que as distingue das outras e lhes determina a natureza. 

O termo vida, segundo o mesmo autor, é o conjunto de propriedades e qualidades 

graças às quais animais e plantas se mantém em contínua atividade. 

A QV seria a somatória de fatores decorrentes da interação entre sociedade e 

ambiente, atingindo a vida no que se concerne às suas necessidades biológicas e 

psíquicas. A QV envolve, portanto, níveis orgânicos, psicológicos, sociais, 

comportamentais, materiais e estruturais (FORATTINI, 1991). 

QV é um nome novo para uma idéia antiga. É um nome subjetivo para o 

"bem- estar" das pessoas e do ambiente em que vivem. Para qualquer indivíduo, QV 
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expressa esse conjunto de "querer" que depois de ser fornecido, quando tomados 

em conjunto, torna o indivíduo feliz ou satisfeito. No entanto, os desejos humanos 

raramente atingem um estado de completo de satisfação, exceto possivelmente por 

um curto espaço de tempo: enquanto um querer é satisfeito, outro aparece para 

ocupar o seu lugar. Como resultado, o conceito de qualidade de vida não só varia de 

pessoa para pessoa, mas também de lugar para lugar e de tempo ao tempo (LIU, 

1975). 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), QV é a percepção do 

indivíduo em relação a sua posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de 

valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações. Essa definição inclui seis domínios principais: saúde física, estado 

psicológico, níveis de independência, relacionamento social, características 

ambientais e padrão espiritual (THE WHOQOL GROUP, 1995). 

O conceito de QV está relacionado à auto-estima e ao bem-estar pessoal e 

abrange uma série de aspectos como a capacidade funcional, o nível 

socioeconômico, o estado emocional, a interação social, a atividade intelectual, o 

autocuidado, o suporte familiar, o próprio estado de saúde, os valores culturais, 

éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfação com o emprego e/ou com 

atividades diárias e o ambiente em que se vive. O conceito de QV, portanto, varia de 

autor para autor e, além disso, é um conceito subjetivo dependente do nível 

sociocultural, da faixa etária e das aspirações pessoais do indivíduo (VECCHIA et 

al., 2005). 

O conceito de QV tem sido alvo de interesse nas áreas de ciências da saúde 

e sociais e, embora haja diferentes definições, existe a concordância, entre alguns 

pesquisadores, de que se trata de conceito multidimensional, que inclui bem-estar 

(material, físico, social, emocional e produtivo) e satisfação em várias áreas da vida 

(BARROS et al., 2008). 

Estudiosos enfatizam, então, que QV só pode ser avaliada pela própria 

pessoa, ao contrário das tendências iniciais de uso do conceito quando QV era 

avaliada por um observador, usualmente um profissional de saúde. Nesse sentido, 

há a preocupação quanto ao desenvolvimento de métodos de avaliação e de 

instrumentos que devam considerar a perspectiva da população ou dos pacientes, e 

não a visão de cientistas e de profissionais de saúde (SEIDL e ZANNON, 2004). 
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As pesquisas que investigam a qualidade de vida têm utilizado tanto 

indicadores objetivos quanto subjetivos, sendo estes dirigidos às estimativas 

subjetivas das circunstâncias de vida, como os julgamentos de satisfação e as 

emoções. Satisfação com a vida está vinculada à literatura sobre bem-estar 

subjetivo e, embora as dimensões que abrangem o bem-estar subjetivo sejam 

questionadas, tem sido vista como importante componente para se compreender a 

qualidade de vida global (BARROS et al., 2008). 

A apreciação subjetiva da QV, denominada satisfação com a vida, tem sido 

considerada como o julgamento (maior ou menor satisfação) que um indivíduo faz 

sobre diferentes áreas da vida. Desejos e expectativas, comparações com um grupo 

de referência e experiências prévias são os critérios mais utilizados para tal 

julgamento. Neste sentido, tanto as medidas de avaliação unidimensionais 

(avaliações globais) quanto às multidimensionais (domínios específicos) têm sido 

utilizadas, no entanto, as multidimensionais têm sido mais úteis para avaliar níveis 

de satisfação com a vida (BARROS et al., 2008). 

O indivíduo que sofre uma mudança brusca do estado de saúde para o 

estado de doença ou da integridade física para o seu distúrbio grave, sofre 

mudanças em todos os níveis que influenciam a QV e muitas destas pessoas não 

possuem estrutura psicológica compatível com a sensação de perda, encontrando, 

então, dificuldade para adaptar-se a essa nova situação. A extirpação de 

esperanças e a perspectiva de que a situação pós-lesão é permanente, associada à 

situação de desespero inicial, pode levar o indivíduo, em alguns casos, a atitudes 

dramáticas (LOUREIRO et al., 1997). 

Segundo Bampi et al. (2008), no contexto médico, a mensuração da 

qualidade de vida surgiu como uma forma de valorizar as percepções do paciente a 

respeito de vários aspectos da sua vida, e não meramente avaliar seu estado de 

saúde. Trata-se de uma abordagem centrada na percepção do indivíduo sobre seu 

funcionamento em diversas áreas da vida, como, por exemplo, aspectos físicos, 

ocupacionais, psicológicos e sociais. A QV pode mudar ao longo do tempo, de forma 

global ou em algumas áreas da vida do sujeito. Mas essa expressão, tão debatida 

entre pesquisadores de diversas áreas, e que ocupa cada vez mais espaço na 

sociedade e na política de saúde, não tem uma definição universal. Nas diversas 

abordagens sobre o tema, são adotados diferentes conceitos, modelos teóricos e 

instrumentos de mensuração (BAMPI et al., 2008). 
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A partir do início da década de 90, parece consolidar-se um consenso entre 

os estudiosos da área quanto a dois aspectos relevantes do conceito de qualidade 

de vida: subjetividade e multidimensionalidade. No que concerne à subjetividade 

trata-se de considerar a percepção da pessoa sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspectos não-médicos do seu contexto de vida. Em outras palavras, como o 

indivíduo avalia a sua situação pessoal em cada uma das dimensões relacionadas à 

qualidade de vida (SEIDL e ZANNON, 2004). 

2.5.1 Instrumentos de Avaliação de Qualidade de Vida 

Os instrumentos de avaliação de qualidade de vida são questionários 

compostos por um determinado número de itens ou questões que são agrupados 

por afinidade e mensuram indiretamente um mesmo construto, domínio ou 

dimensão. O domínio se refere à área do comportamento ou experiência que se 

deseja medir. Os domínios em geral, são o físico, o psicológico ou emocional e o 

social, podendo se incluir também aspectos como mobilidade, dor, atividade sexual, 

capacidade para o autocuidado, satisfação, depressão, entre outros. A seleção de 

um instrumento irá depender das características da população que será estudada, 

das peculiaridades que se deseja avaliar, e outros fatores como a praticidade, o 

nível de compreensão necessário (SANTOS et al.,2008). 

Ciconelli et al.(1999) realizaram a tradução e validação do Medical Outcomes 

Study 36-Item short-Form Health survey (SF-36) (Anexo 3), que é um instrumento 

genérico de avaliação, ou seja, seus conceitos não são específicos para uma 

determinada idade, doença ou grupo de tratamento. O SF-36 também foi utilizado no 

estudo da qualidade de vida de lesados medulares por Vall e Almeida (2006) 

mostrando que a pessoa com lesão medular traumática possui grande 

comprometimento de sua qualidade de vida, em todos os seus domínios, 

principalmente no que se refere aos aspectos sociais (CICONELLI et al. ,1999; VALL 

e ALMEIDA, 2006). 

O SF-36 é um questionário genérico multidimensional, formado por 36 itens, 

englobados em oito domínios: (1) capacidade funcional, (2) aspectos físicos, (3) dor, 

(4) estado geral de saúde, (5) vitalidade, (6) aspectos sociais, (7) aspectos 

emocionais e (8) saúde mental (VALL e ALMEIDA, 2006). 

O SF-36 é um instrumento de fácil administração e compreensão, porém não 

tão extenso como os anteriores. Apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero 
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corresponde ao pior estado geral de saúde e 100 ao melhor estado de saúde 

(CICONELLI, 1999). 

2.6. Qualidade de Vida e Atividade Física 

A atividade física é caracterizada como qualquer movimento corporal, 

voluntario realizado pela musculatura esquelética que leve ao gasto energético 

acima do repouso. Certamente, este componente biológico não considera as 

questões socialmente impostas às pessoas, não traduz o significado da atividade 

física, suas origens e os motivos que levam as pessoas a praticá-la (PEREIRA e 

DEL VECCHIO, 2006). 

Estudos epidemiológicos vêm demonstrando expressiva associação entre 

estilo de vida ativo, menor possibilidade de morte e melhor qualidade de vida. 

Pesquisas têm comprovado que os indivíduos fisicamente aptos e/ou treinados 

tendem a apresentar menor incidência da maioria das doenças crônico-

degenerativas, explicável por uma série de benefícios fisiológicos e psicológicos, 

decorrentes da prática regular da atividade física (CARVALHO et al., 1996). 

A qualidade de vida tem sido cada vez mais investigada. Diversos fatores 

podem ser associados a ela. A atividade física, nesse contexto, se apresenta como 

um indicador potencial e diversos estudos têm demonstrado isso (NOCE et al., 

2009). 

Atualmente o conceito de qualidade de vida vem se modificando, 

acrescentando novos fatores de exigência a ele, dentre os quais, a prática de 

atividades físicas. Vários benefícios psicológicos têm sido percebidos em indivíduos 

que possuem um estilo de vida mais ativo, como: aumento do bom humor, redução 

do stress, autoconceito mais positivo e mais alta qualidade de vida (ZUCHETTO e 

CASTRO, 2002). 

Para Stephens (cit. em Pardini et al., 2001) a associação entre a prática de 

atividade física e melhor padrão de saúde tem sido relatada na literatura há muito 

tempo e tem aumentado na década atual. Para Pardini et al. (2001) o aumento do 

nível de atividade física da população pode contribuir indiretamente para ganhos em 

outros setores vitais para o desenvolvimento humano e o progresso econômico, com 

tudo isso, cada vez mais se torna importante determinar o nível de atividade física 

da população. 
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Sabe-se que a atividade desportiva praticada por pessoas portadoras de 

deficiência existe desde a Grécia antiga. No entanto, foi somente após a Segunda 

Guerra Mundial que o desporto adaptado para os deficientes teve maior avanço no 

contexto da prevenção e da reabilitação física, social e psíquica. De modo geral, os 

portadores de deficiência física ou de qualquer outra deficiência obtêm efeitos 

positivos para a saúde física, mental e social pela pratica regular de atividades de 

lazer ou desportivas adaptadas, tenham estas finalidades competitivas ou não, 

embora se saiba que sua participação em atividades físicas regulares seja inferior a 

do restante da população. De forma geral, segundo Silva (cit. em Noce et al., 2009), 

os deficientes físicos, da mesma maneira que população em geral, alteram os seus 

hábitos de vida, tornando-se mais sedentários. Essa condição implica, além de uma 

série de problemas, como por exemplo, a intolerância a glicose, maior prevalência 

de aterosclerose e aumento da obesidade, tornando o individuo mais suscetível as 

diversas enfermidades (NOCE et al., 2009). 

A atividade física pode promover importantes adaptações fisiológicas, agudas 

ou crônicas, afetando a qualidade de vida das pessoas, ao contrário, a inatividade 

física reduz a mobilidade, aumenta o peso corporal e diminui a disposição para 

realizar tarefas da vida diária. Em se tratando de pessoas portadoras de deficiência, 

a prática de atividades físicas é de fundamental importância. Quando bem orientada, 

influenciará no desenvolvimento bio-psico-social das pessoas. Para esta população 

enfatiza-se a prática de atividades que levem em conta a sua capacidade, 

necessidades e limitações, auxiliando os mesmos no desenvolvimento e 

aprimoramento de movimentos necessários para a realização de tarefas essenciais 

no seu cotidiano (ZUCHETTO e CASTRO, 2002) 

Com os adventos da tecnologia e cuidados com a saúde, a expectativa de 

vida dos pacientes com LM tem aumentado. Desde então, questões relacionadas à 

qualidade de vida e doenças associadas com o envelhecimento vêm sendo 

estudadas. Essa busca de respostas nos últimos anos levou um número crescente 

de pessoas portadoras de necessidades especiais a procurar a prática de atividade 

física visando à melhora no seu bem-estar físico e psicológico. Daí a importância da 

associação de atividades físicas no processo de reabilitação de portadores de LM. 

As atividades em grupo, a competição, a recreação lúdica e terapêutica, a melhora 

da capacidade física aos esforços, da função e do seu rendimento, afetam 
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diretamente as condições emocionais, psicológicas e funcionais (GIANINI et al., 

2006). 

Embora aumento da atividade física melhore a função neural após a lesão, 

níveis mais baixos de atividade física foram observados em pessoas com LM.   A 

diminuição da atividade física após a LM pode resultar de fatores psicológicos pela 

perda da função motora e falta de orientação durante fase inicial da reabilitação, 

bem como a dificuldade de acesso aos equipamentos de ginástica, barreiras 

arquitetônicas e programas inadequados de atividade. Assim, um estilo de vida ativo 

fisicamente não pode surgir espontaneamente após a LM, e os pacientes relatam 

que suas experiências com a reabilitação normalmente não levam a aumentos na 

atividade física (STEVENS et al. ,2008). 

Os benefícios relatados sobre o treinamento de atletas com LM são: melhora 

do consumo de oxigênio (Vo2máx.), ganho de capacidade aeróbica, redução do 

risco de doenças cardiovasculares e de infecções respiratórias, diminuição na 

incidência de complicações médicas,redução de hospitalizações, aumento da 

expectativa de vida, aumento nos níveis de integração comunitária, auxílio no 

enfrentamento da deficiência, favorecimento da independência, melhora da auto-

imagem, auto-estima e satisfação com a vida e diminuição na probabilidade de 

distúrbios psicológicos (SILVA et al., 2005). 

Os instrumentos de coleta do nível de atividade física podem ser divididos em 

dois tipos principais: os que utilizam informação fornecida pelas pessoas 

(questionários, entrevistas, diários) e os que utilizam indicadores fisiológicos 

(consumo de oxigênio, freqüência cardíaca) ou sensores de movimento, que 

registram objetivamente certas características das atividades durante um período 

determinado (PARDINI et al., 2001). 

O questionário é um instrumento utilizado também para estudos 

epidemiológicos, pois oferece dados sobre duração da atividade, freqüência, 

intensidade e tipo de atividade, o que permite uma estimativa do gasto calórico total, 

o que acaba facilitando também a classificação das atividades como leves, 

moderadas e vigorosas. A utilização de um questionário confiável e de fácil 

preenchimento é um ótimo instrumento para trabalhar em estudos epidemiológicos 

para diagnosticar o nível de atividade física da população e prevenir doenças 

causadas pela inatividade física, como também em estudos que acrescentem para 

melhorar a qualidade de vida da população (PARDINI et al., 2001).  
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O Questionário Internacional de Atividade Física (QIAF) foi desenvolvido para 

servir como um instrumento válido para comparações dos níveis de atividade física 

entre diversas populações e contextos culturais e sociais. Foram propostas diversas 

versões do instrumento: curta e longa; em forma de entrevista por telefone e 

questionário auto-aplicado; considerando como período de referência a última 

semana ou uma semana típica (usual). O QIAF foi desenvolvido para estimar o 

gasto energético total (kcal) e o tempo gasto em atividades de diferentes 

intensidades, em quatro domínios: trabalho, transporte, recreação e lazer, e 

atividades domésticas (em casa e no jardim). A fidedignidade e reprodutibilidade do 

questionário foi feita em estudo por Matsudo em 2000 (MATSUDO et al., 2000). 

2.7. Capacidade Funcional 

A capacidade funcional surge, como um novo paradigma de saúde, sendo a 

capacidade do indivíduo em realizar suas atividades físicas e mentais necessárias 

para manutenção de suas atividades básicas e instrumentais, ou seja: tomar banho, 

vestir-se, realizar higiene pessoal, transferir-se, alimentar-se, manter a continência, 

preparar refeições, controle financeiro, tomar remédios, arrumar a casa, fazer 

compras, usar transporte coletivo, usar telefone e caminhar uma certa distância. A 

capacidade funcional, especialmente a dimensão motora, é um dos importantes 

marcadores de um envelhecimento bem sucedido e da qualidade de vida. A perda 

dessa capacidade está associada à predição de fragilidade, dependência, 

institucionalização, risco aumentado de quedas, morte e problemas de mobilidade, 

trazendo complicações ao longo do tempo, e gerando cuidados de longa 

permanência e alto custo (GUIMARÃES et al., 2004). 

Os avanços ocorridos nas últimas décadas na medicina e o consequente 

aumento da sobrevida de indivíduos vítimas de TRM foram acompanhados de uma 

evolução no tratamento, que passou a objetivar a minimização das incapacidades e 

complicações e o retorno gradual dos indivíduos à sociedade. A importância de 

normas uniformes para avaliação e classificação das lesões da medula espinhal com 

o propósito de uma melhor interação entre os profissionais e pesquisadores 

envolvidos com o paciente, têm sido reconhecida há pelo menos duas décadas         

(NEVES et al., 2007).  

Capacidade funcional para atividades de vida diária consiste na aptidão que 

uma pessoa precisa para realizar tarefas necessárias para cuidar de si, tais como: 
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comer, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, andar, passar da cama para a cadeira, 

mover-se na cama, bem como apresentar controle dos esfíncteres urinário e anal. 

Capacidade funcional para atividades instrumentais de vida diária é a habilidade 

para administrar o ambiente em que vive, e inclui as seguintes ações: preparar a 

comida, lavar as roupas, cuidar da casa, fazer compras, ir ao médico e comparecer 

aos compromissos sociais e religiosos. Existem inúmeras escalas que servem para 

quantificação da capacidade para executar as atividades de vida diária. Devem ser 

breves, simples e de fácil aplicação, para que atinjam as metas, quais quer sejam: 

servir como instrumento rápido de avaliação, triagem e estratificação de risco, e 

possam ser utilizadas por pessoal de variada formação profissional e em qualquer 

unidade básica de saúde (LUNDGREN-NILSSON et al., 2006). 

2.7.1 Medida De Independência Funcional (MIF) 

A Medida de independência funcional (MIF) (Functional Independence 

Measure) foi desenvolvida na década de 1980 por uma força tarefa norte-americana 

organizada pela Academia Americana de Medicina Física e Reabilitação e pelo 

Congresso Americano de Medicina de Reabilitação. Seu objetivo foi criar um 

instrumento capaz de medir o grau de solicitação de cuidados de terceiros que o 

paciente portador de deficiência exige para realização de tarefas motoras e 

cognitivas (RIBERTO et al. ,2001). 

A MIF (ANEXO 4) mede a incapacidade, não a deficiência. Ela tem por 

objetivo medir o que o indivíduo com incapacidade faz na realidade, não aquilo que 

ele deveria ou poderia fazer em circunstâncias diferentes. Importante ressaltar que a 

MIF não apresenta nenhuma restrição e é aplicável em todos os casos (BENVEGNU 

et al., 2008). 

 É um dos métodos mais utilizados para a avaliação da funcionalidade e pode 

ser verificado por meio do auto-relato ou do desempenho do indivíduo nas atividades 

da vida diária. A MIF Foi traduzida e validada para a cultura brasileira por Riberto et 

al. (2001).Trata-se de um conjunto de 18 tarefas, divididas em duas subescalas: MIF 

motora (MIFm) – avalia as atividades referentes ao autocuidado, que compreende a 

avaliação do desempenho em relação à higiene matinal, banho, vestir-se acima e 

abaixo da cintura, uso do vaso sanitário; controle da urina e das fezes; 

transferências do leito para a cadeira/cadeira de rodas, para o vaso sanitário, para o 

chuveiro ou banheira e locomoção, com avaliação da marcha e do desempenho ao 
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subir e descer escadas; MIF cognitiva/social (MIFcs) – avalia a compreensão, 

expressão, interação social, resolução de problemas e memória. Cada item pode ser 

classificado em uma escala de graus de dependência de 7 níveis, sendo que o valor 

1 corresponde à dependência total e o valor 7, independência completa. O paciente 

descreve como realiza cada tarefa e o avaliador pontua conforme o protocolo para 

aplicação do instrumento. O familiar/cuidador pode auxiliar na descrição da tarefa 

realizada, inclusive indicando quanto de ajuda o paciente necessita. A avaliação é 

feita pela soma da pontuação obtida nos 18 itens, com intervalo possível de 18 a 

126 pontos. Os maiores escores indicam maior independência funcional 

(SCATTOLIN et al., 2007). 

Considera-se dependência completa quando o paciente faz menos de 50% do 

trabalho e que necessita de assistência máxima para executar as atividades e 

pontua-se um e dois. A dependência modificada é aquela em que o paciente realiza 

50% ou mais do trabalho e neste caso pode-se pontuar três, quatro e cinco, 

dependendo do nível de assistência. O paciente que necessita de ajudante na 

supervisão ou na assistência física é considerado dependente. O paciente é 

considerado independente quando não necessita da ajuda de alguém para 

desenvolver uma atividade. Neste caso, a pontuação pode ser seis ou sete- 

dependendo da utilização ou não de algum dispositivo ou da realização em um 

intervalo de tempo razoável (SILVA et al., 2005). 

Entre os trabalhos que abordaram a confiabilidade da MIF estão o de Dodds 

et al. (1993) , Heinemann et al. (1993) e Ottenbacher et al. (1996), onde os autores 

concluíram que a medida tem alta consistência interna e capacidade discriminativa 

para pessoas em reabilitação. 

A Medida de Independência Funcional é um instrumento que têm como 

objetivo a mensuração do nível de independência funcional dos indivíduos. A MIF 

serve para avaliar o impacto da lesão medular sobre as atividades de vida diária e 

demonstra através de uma pontuação específica a magnitude e o potencial 

incapacitante das lesões (RIBERTO et al.,2001).  

 

2.7.2. Escala de Restrições da ASIA (American Spinal Injury Association) 

A LM afeta a condução de sinais motores e sensitivos através da(s) área(s) 

lesionada(s). Os profissionais de saúde especializados nesta área podem determinar 
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pelo exame sistemático de dermátomos e miótomos qual o segmento da medula foi 

lesionado (MAYNARD et al., 1997). 

A Escala de Restrições da ASIA utiliza os achados do exame neurológico 

para classificar os tipos de lesão dentro de categorias específicas. Estas categorias 

permitem os pesquisadores identificar a instalação de diferentes lesões e o grau dos 

danos medulares ocorridos (MAYNARD et al. ,1997). 

A medula espinhal é um canal de condução sensorial e motora e indica sinais 

em todo corpo. Ao examinar sistematicamente os dermátomos e miótomos pode-se 

determinar cada segmento afetado pela LM. A partir de tal análise, várias medidas 

de lesão neurológica são geradas, por exemplo, nível neurológico, nível sensitivo e 

motor (em lados direito e esquerdo), escores sensoriais, o escore motor e a zona de 

parcial preservação (MAYNARD et al. ,1997). 

A escala de deficiência da ASIA, modificada por Frankel (quadro 01) mostra 

que o exame neurológico consiste na avaliação da sensibilidade, da função motora e 

dos reflexos. A parte da análise sensorial é concluída através do teste de um ponto-

chave em cada um dos os 28 dermátomos à direita e à esquerda dos lados do 

corpo. A área de sensibilidade do paciente é examinada no sentido craniocaudal, 

desde a região cervical, pela avaliação da sensibilidade à variação de temperatura, 

sensibilidade dolorosa e sensibilidade tátil. Utiliza-se os achados do exame 

neurológico para classificar os tipos de lesão dentro de cinco categorias (MAYNARD 

et al.,1997; DEFINO et al.,1999) . 

 

 

Escala ASIA (modificada de Frankel) 

A - Completa: Perda função motora e sensibilidade inclusive segmento S4/S5 

B - Incompleta: Apenas sensibilidade preservada abaixo do nível neurológico até 

segmento S4/S5 

C - Incompleta: Função motora preservada abaixo do nível neurológico força 

muscular < grau 3 

D - Incompleta: Função motora preservada abaixo do nível neurológico força 

muscular > ou = a 3 

E - Normal: Função motora e sensibilidade sem alterações 

Quadro 01- escala de classificação da lesão medular 

Fonte: MAYNARD et al.,1997. 
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A avaliação da função motora tem como objetivo a determinação do grau de 

movimento que o paciente possui, avalia a função dos tratos corticoespinhais, sendo 

insuficiente a constatação apenas da presença ou ausência do movimento nas 

extremidades, que deve ser quantificado com relação ao grau de força muscular, 

que é determinada por meio de uma escala que varia de 0 a 5. A paralisia total é 

considerada 0; a presença de contração muscular palpável ou visível ,1; a presença 

de movimento ativo, mas que não vence a força da gravidade, 2; movimento ativo 

que vence a força da gravidade, 3; movimento ativo que vence alguma resistência, 4 

e movimento ativo normal, 5 (DEFINO et al.,1999). 

A escala ASIA permite classificar a lesão medular dentro de uma extensa 

variedade de tipos, auxiliando a determinar o prognóstico e o estado atual dos 

pacientes. Ela apresenta dois componentes (sensitivo e motor), além de elementos 

obrigatórios e medidas opcionais. Os elementos obrigatórios são usados para 

determinar o nível neurológico, gerando uma contagem específica de pontos que 

servem para caracterizar o funcionamento (sensitivo-motor) e o tipo de lesão 

(completa ou incompleta). As medidas opcionais, ainda que não sejam utilizadas na 

contagem, podem adicionar dados à descrição clínica do paciente (LAVANDEROS 

et al., 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

3. MATERIAL E MÉTODO 

3.1. Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo de cunho transversal e caráter correlacional. As 

pesquisas analíticas são usualmente subordinadas a uma ou mais hipóteses, que 

relacionam eventos entre a exposição e a doença (PEREIRA, 2008). 

A pesquisa correlacional explora relações entre as variáveis e que, às vezes 

envolve a predição de uma variável critério. As correlações mostram apenas o grau 

de relação entre as variáveis, não a causa dessa relação (THOMAS et al., 2007). 

O estudo transversal representa a forma mais simples de pesquisa 

populacional. As observações e mensurações das variáveis de interesse são feitas 

simultaneamente (PEREIRA, 2008).  

Como os estudos transversais descrevem o que ocorre com um determinado 

grupo e em um determinado momento, eles são importantes guias para tomadas de 

decisões no planejamento de saúde (PEREIRA, 2008). 

As principais vantagens de um estudo transversal descritas por Pereira (2008) 

são as seguintes; 

- Simplicidade e baixo custo; 

- Rapidez e objetividade na coleta, pois os dados referem-se a um único 

momento e podem ser coletados em curto espaço de tempo; 

- Não é necessário acompanhamento das pessoas envolvidas; 

- Facilidade para obtenção de amostra representativa; 

- Boa opção para descrever as características dos eventos na população; 

- Único tipo de estudo possível de realizar, em numerosas ocasiões, para 

obter informações relevantes, em limitação de tempo e de recursos. 

Em um estudo transversal as condições de baixa prevalência exigem 

amostras muito grandes, que levam a dificuldades operacionais. Existem as 

possibilidades de erro na classificação, pois os casos podem não ser mais casos no 

momento da coleta de dados pelo fato da exposição atual não representar a 

exposição passada e também, muitas vezes, a relação causa-efeito é prejudicada, 

ou impossível de ser realizada, embora os dados descritivos sobre ela sejam muito 

úteis para formulação de hipóteses. Essas são algumas das limitações (PEREIRA, 

2008). 
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A seleção de uma medida inadequada como um critério em um estudo de 

predição é um ponto fraco comum na pesquisa correlacional (THOMAS et al., 2007). 

3.2. População de Estudo 

   Este estudo limita-se à população de indivíduos do gênero masculino com 

lesão na medula espinhal do Distrito Federal, na faixa etária compreendida entre 20 

e 60 anos, que freqüentam Instituições Filantrópicas e Particulares do DF.  

Acidentes automobilísticos, motociclísticos e violência interpessoal têm sido 

relatados como as principais causas de TRM. A maior incidência se dá entre 

pessoas de 20 a 24 anos de idade. No Brasil, estima-se que ocorram cerca de 

11.300 novos casos/ano, ou seja, 71 casos novos por milhão de habitantes 

(MEDOLA et al., 2009). 

3.3. Seleção da Amostra de Estudo 

Colaboraram com estudo associados de instituições do DF: Associação de 

Centro de Treinamento de Educação Física Especial - CETEFE, Movimento 

Habitacional e Cidadania das Pessoas com Deficiência- MOHCIPED e Instituto 

cultural, educacional e profissionalizante de pessoas com deficiência no Brasil-ICEP. 

Os participantes se caracterizaram como amostra de conveniência composta por 30 

indivíduos do sexo masculino, com lesão na medula espinhal, de origem traumática 

com no mínimo um (01) ano de ocorrência do trauma. Dentre o grupo selecionado 

houve separação dos indivíduos praticantes de atividade física e os não praticantes. 

Para a seleção da amostra seguiram-se os seguintes critérios: 

Critérios de inclusão: 

1) Ter idade entre 20 e 60 anos; 

2) Ser do sexo masculino; 

3) Compreender as informações fornecidas pela pesquisadora durante a coleta 

de dados dos questionários; 

4) Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (anexo 1). 

Critérios de exclusão: 

1) tempo de lesão menor que um (01) ano; 

2) não estar em condição física ou fisiológica que impeça que seja transportado 

para o local da realização das avaliações; 
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3) Não apresentar o termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelo 

participante da pesquisa ou representante legal; 

3.4. Aspectos Éticos em Pesquisa 

Todos os indivíduos que participaram do estudo foram informados através de 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sobre os procedimentos e 

objetivos do estudo (anexo 2). 

Os responsáveis pelas Instituições Filantrópicas e Particulares do DF, 

Associação de Centro de Treinamento de Educação Física Especial - CETEFE, 

Instituto cultural, educacional e profissionalizante de pessoas com deficiência no 

Brasil- ICEP e Movimento Habitacional e Cidadania das Pessoas com Deficiência- 

MOHCIPED receberam uma cópia do projeto de pesquisa e, bem como assinaram 

uma Declaração de Ciência Institucional (anexo 1). 

3.5. Instrumentos para coleta dos dados 

Os instrumentos utilizados no presente trabalho foram: questionário SF-36, a 

MIF e questionário para diagnóstico do nível de atividade física da população alvo. 

Todos já descritos na revisão de literatura. 

A escolha de um instrumento que pudesse avaliar e corresponder às 

necessidades das pessoas com lesão medular tornava-se essencial, quando usado 

em outras pesquisas sobre a LM, o SF-36 demonstrou ter discriminação suficiente 

para comparar o estado de saúde das pessoas com LM com outras populações e 

ser capaz de detectar o nível de perda da qualidade de vida no âmbito desta.   

A MIF indica basicamente a gravidade da deficiência em pessoas com 

necessidades especiais e já foi aplicado no Brasil em indivíduos com lesão medular. 

Para avaliar o nível de independência funcional, no presente estudo utilizou-se a 

forma reduzida da MIF. Foi verificado o desempenho dos indivíduos com LM nos 

itens descritos, com relação aos dados de transferência, algumas AVDS e 

habilidades de locomoção com a cadeira de rodas, os outros itens foram verificados 

através do auto-relato. 

O teste para a sensibilidade dolorosa da escala ASIA foi realizado com uma 

agulha descartável, enquanto o toque leve foi testado com algodão. O exame motor 

é completado através do teste muscular manual de 10 miótomos específicos (lado 

direito e esquerdo do corpo). 
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O questionário para diagnóstico do nível de atividade física da população alvo 

(anexo 6) foi respondido pelo entrevistado, após o SF-36. 

3.6. Procedimentos de Estudo 

As instituições foram visitadas para o esclarecimento da pesquisa (objetivos, 

metodologias, procedimentos para a realização dos exames). Os participantes e os 

presidentes das instituições já tinham ciência do projeto, visto os que se adequaram 

aos critérios da pesquisa, deram seu consentimento livre e esclarecido e 

posteriormente foram encaminhados a Faculdade de Educação Física- FEF para a 

realização das avaliações. 

As avaliações foram realizadas na FEF, localizada na Universidade de 

Brasília, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Brasília - CEP 70910-900. 

Dadas as características funcionais e fisiológicas, avalia-se que os dados 

obtidos não tiveram impacto negativo sobre os participantes, a família, ou meio em 

que vive. Os dados coletados têm caráter confidencial, com acesso restrito a 

pesquisadora responsável e ao próprio indivíduo, podendo este retirar seus dados a 

qualquer momento.  

As avaliações da Medida de independência funcional (MIF) escala ASIA e o 

questionário para diagnóstico do nível de atividade física da população alvo puderam 

também ser realizadas nas próprias instituições em horários pré-estabelecidos pelos 

diretores das mesmas. 

 

3.7. Tratamento Estatístico 

Para as análises estatísticas foram realizadas analises das freqüências, 

gráficos, medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão). Para 

os testes foram utilizados níveis de significância de 5%.  

Para avaliar a normalidade dos dados utilizou-se o teste de normalidade 

kolmogorov-smirnov. 

Para verificar a correlação entre a medida de independência funcional e a 

qualidade de vida foram utilizadas medidas de correlação de Pearson entre a 

independência funcional e qualidade de vida. 

O teste de Levene foi utilizado para verificar a igualdade da variância das 

amostras. Para comparação entre as médias dos escores obtidos e testar a hipótese 
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da interferência positiva na qual a atividade física interfere positivamente sobre a 

independência funcional e melhora a qualidade de vida de pessoas com lesão 

medular foram realizados testes T de Student para amostras independentes. 

Estes dados foram analisados por um software específico o programa 

“Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS 17). 
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4. ANÁLISE DOS RESULTADOS  

4.1. Características Sócio-Demográficas e de Saúde dos Sujeitos do Estudo 

A seguir será apresentada a caracterização da amostra que inclui os dados 

sócios demográficos e clínicos em duas tabelas com frequência simples e absoluta. 

Os dados foram divididos em grupo sedentário e praticante de atividade física 

para melhor visualização e discussão dos resultados. 

Na tabela 1, pode-se verificar que a idade dos sujeitos caracterizados como 

lesados medulares sedentários variou entre 20 e 60 anos, predominando entre 31 a 

50 anos (28,6%); com nível de lesão torácico (71,4%), a maioria das lesões foi em 

decorrência de projétil de arma de fogo (64,3%); lesões completas como maior perfil 

(78,6%) e tempo de lesão entre 20 a 30 anos (28,6%); a maioria dos participantes 

tem o ensino primário (64,28%). 

Tabela 1- caracterização da amostra: Lesados Medulares sedentários N=14. 
Brasília, 2010. 

Características sedentários Frequência                      % 

FAIXA ETÁRIA (ANOS)   

 20 1 7,1% 

21 – 30 3 21,4% 

31 – 40 4 28,6% 

41 – 50 4 28,6% 

51 – 60 2 14,3% 

ETIOLOGIA   

AA* 4 28,6% 

PAF* 9 64,3% 

QA* 1 7,1% 

NIVEL MOTOR DE LESÃO   

Cervical 4 28,6% 

Torácico 10 71,4 % 

Lombar  0% 

ESCALA ASIA¹   

A                                                                                                                             11      78,6% 

B                                                                                                                                  3   21,4% 

TEMPO DE LESÃO (MESES)   

1-120                                                                                                                            1   7,1% 

121 – 240                                                                                                                    3   21,4% 

241 – 360                                                                                                                    4   28,6% 

601-720                                                                                                                       2   14,3% 

NIVEL DE ESCOLARIDADE   

Primário 9 64,28% 

Ensino Médio 5 35,71% 

Superior 1 7,1% 

*AA- Acidente automobilístico; PAF- Projétil de arma de fogo; QA- queda da própria altura. 
1- Avaliação feita pela pesquisadora. 
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Na Tabela 2 são apresentados os escores dos lesados medulares praticantes. 

Pode-se observar o predomínio de idade entre 41 a 50 anos (43,7%); como maior 

causa de lesão verifica-se os acidentes automobilísticos (37,5%); predominando o 

nível motor de lesão torácico (81,2%); lesões completas como maior perfil (62,5%) e 

tempo de lesão entre 10 e 20 anos (50%).  A maioria dos participantes possuem o 

ensino médio (56,25%). 

 
Tabela 2- caracterização da amostra : Lesados Medulares praticantes de 
atividade física N= 16. Brasília, 2010. 

Características praticantes Frequência % 

FAIXA ETÁRIA (ANOS)   

 20  0% 

21 – 30 4 25% 

31 – 40                                                                                                                       5 31,2% 

41 – 50                                                                                                                      7   43,7% 

51 – 60                                                                                                                                0% 

ETIOLOGIA   

AA*                                                                                                                           6    37,5% 

IC*                                                                                                                              2   12,5% 

MA*                                                                                                                           1   6,25% 

PAF*                                                                                                                           3    18,75% 

QA*                                                                                                                           2      12,5% 

QM *                                                                                                                            2   12,5% 

NIVEL MOTOR DE LESÃO   

Cervical                                                                                                                     3     12,5% 

Torácica                                                                                                                     13 81,2% 

Lombar                                                                                                                        1   6,2% 

ESCALA ASIA¹   

A                                                                                                                                  10     62,5% 

B                                                                                                                                 4    25% 

C                                                                                                                                2    12,5% 

TEMPO DE LESÃO (MESES)   

1-120                                                                                                                           7   43,75% 

121 – 240                                                                                                                    8   50% 

241 – 360                1    6,2% 

NIVEL DE ESCOLARIDADE   

Primário 5 31,25% 

Ensino Médio 9 56,25% 

Superior 2 12,5% 

*AA- Acidente automobilístico; IC- Intervenção cirúrgica; PAF- Projétil de arma de fogo; QA- Queda da própria 

altura; QM- Queda de moto; MA- Mergulho em água rasa. 

1- Avaliação feita pela pesquisadora. 

 

A tabela 3 mostra os escores das cormobidades dos lesados medulares 

12,5% dos praticantes que declararam ter diabetes mellitus; outros 12,5% tem 
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hipertensão arterial e 6,2% possuem 1 rim a menos . Entre os lesados medulares 

sedentários 7,1% tem doença celíaca; 7,1% tem gastrite e 7,1% tem 1 rim a menos. 

No grupo de lesados praticantes de atividade física 13(81,2%) usam algum tipo de 

medicação diariamente e no grupo sedentário 13(92,8%) usam algum tipo de 

medicamento. 

 

Tabela 3-Frequência absoluta e relativa das medicações e comorbidades dos 

lesados medulares. Brasília, 2010.  

Características de saúde Frequência % 

CORMOBIDADES   
Hipertensão arterial Praticantes 2 12,5% 
Diabetes mellitus Praticantes 2 12,5% 

Somente 1 rim Praticantes 
Somente 1 rim Sedentários 

1 
1 

6,2% 
7,1% 

Doença celíaca Sedentários 1 7,1% 
Gastrite Sedentários 1 7,1% 

MEDICAÇÕES*   

Lesados medulares praticantes 13 81,2% 
Lesados medulares sedentários 13 92,8% 

*Medicações para incontinência urinaria, espasmos musculares, dor e ansiedade, entre outros. 

4.2. Qualidade de vida da pesquisa 

Na tabela 4 estão os valores das médias dos domínios SF-36 dos sujeitos 

sedentários e praticantes de atividade física. Verifica-se que as médias da 

capacidade funcional (67,31% e 51,56%), aspectos sociais (53,91% e 52,50%) e 

estado geral de saúde (59,25% e 62,79%), respectivamente apresentaram a menor 

pontuação nos dois grupos. Já os domínios saúde mental (76,75% e 79,47%) e 

vitalidade (73,75% e 74,33%) apresentaram as médias com maior pontuação nos 

dois grupos. 
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Tabela 4- Valores dos domínios avaliados pelo SF-36. Brasília, 2010. 

DOMINIOS  N Média Mínimo Máximo Desvio Padrão 

 
Dor 

sedentário 14 63,33 10,00 100,00 30,32 
Pratica 16 70,00 30,00 100,00 25,06 

Vitalidade sedentário 14 74,33 45,00 100,00 14,98 
Pratica 16 73,75 45,00 90,00 13,72 

Aspectos Sociais sedentário 14 52,50 25,00 87,50 16,50 
Pratica 16 53,91 25,00 75,00 15,63 

Limitação por Aspectos Emocionais sedentário 14 82,22 0,00 100,00 37,52 
Pratica 16 64,58 0,00 100,00 41,22 

Saúde Mental sedentário 14 79,47 48,00 100,00 14,17 
Pratica 16 76,75 44,00 100,00 16,21 

Capacidade Funcional sedentário 14 51,56 20,00 80,00 21,19 
Pratica 16 67,31 5,00 85,00 10,12 

Limitação por Aspectos Físicos sedentário 14 71,43 0,00 100,00 39,05 
Pratica 16 53,13 0,00 100,00 43,66 

Estado Geral de Saúde sedentário 14 62,79 42,00 77,00 13,17 
Pratica 16 59,25 37,00 77,00 11,45 

 

 

A relação entre as médias do SF-36 dos indivíduos sedentários e praticantes 

de atividade física também é mostrada na tabela 5. Para o domínio Capacidade 

funcional a média dos que praticam atividade física na amostra é maior do que a dos 

indivíduos sedentários (p=0,015).  Nos domínios limitação por aspectos físicos (p= 

0,239), dor (p=0, 509), estado geral de saúde (p=0, 438), vitalidade (p=0, 911), 

aspectos sociais (p=0,809), limitação por aspectos emocionais (p=0,224) e saúde 

mental (p=0,624) não houve evidências de que a média dos domínios para os 

indivíduos que praticam atividade física é significativamente diferente das médias 

dos sedentários. 

Tabela 5-Comparação dos valores obtidos nos oito domínios do SF-36, entre 

os indivíduos que praticam ou não atividade física (Teste T para amostras 

independentes). Brasília, 2010. 

DOMINIOS PRATICANTE 

MEDIA/DP 

SEDENTÁRIO 

MÉDIA/DP 

P-VALOR 

CF 67,13(±10,12) 51,60(±21,19) ,015* 

LAF 53,13(±43,66) 71,43(±39,05) ,239 

DOR 70,00(±25,06) 63,33(±30,22) ,509 

EGS 59,25(±11,45) 62,79(±13,17) ,438 

V 73,75(±13,72) 74,33 (±14,98) ,911 

AS 53,91(±15,63) 52,50(±16,50) ,809 

LAE 64,58(±41,22) 82,22(±37,52) ,224 

SM 76,75(±16,21) 79,47(±14,17) ,624 

CF- capacidade funcional; LAF- limitação por aspectos físicos; EGS- estado geral de saúde; V- 

vitalidade; AS- aspectos sociais; LAE- limitação por aspectos emocionais; SM- saúde mental. 

* P≤ 0.05 
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4.3. Independência Funcional dos Indivíduos do Estudo 

Os escores obtidos com as médias através da aplicação da MIF estão na 

tabela 6. Pode-se observar que a média dos sujeitos praticantes é maior (110,47) do 

que seus pares sedentários (106,85). 

Ao comparar os escores da MIF que estão listados na tabela 6, nota-se que 

média da MIF para pessoas que praticam atividade física é significantemente 

(p=0,086) maior do que o dos indivíduos que não praticam. 

 

Tabela 6- Escores dos valores da MIF dos lesados medulares e comparação 

dos valores obtidos na MIF. Brasília, 2010. 

  
N Média Mínimo Máximo Desvio Padrão 

P-VALOR 

 Sedentário 14 106,85 53,00 116,00 6, 176 , 086* 

Pratica 16 110,47 80,00 116,00 4, 051  

 * P= 0.05 

O gráfico 1 mostra a representação gráfica as médias da MIFt em relação aos 

lesados medulares praticantes de atividade física e os sedentários. 

 

 

Gráfico 1- Representação gráfica dos escores obtidos pela MIF. Brasília, 2010. 

 

Em relação da existência de correlação das variáveis qualidade de Vida e 

independência funcional em homens com lesão medular traumática que realizam ou 

não atividade física. Os dados foram apresentados na tabela 7 e pode-se notar que 

as correlações entre a MIF e os domínios foram negativas, porém, bem próximas de 

zero, assim, a associação entre essas variáveis não é significativa. 
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Tabela 7 – Valores do Coeficiente de relação de Pearson entre a MIF e os 

domínios do SF-36. Brasília, 2010. 

DOMINIOS SF-36 MIF 

CF     r = -0,149 

P= 0,433 

LAF r = -0,021 

P= 0,913 

DOR r = -0,315 

P= 0,090 

EGS r = -0,236 

P= 0,209 

V r = 0,235 

P= 0,212 

AS r = 0,134 

P= 0,479 

LAE r = -0,110 

P= 0,563 

SM r = 0,117 

P= 0,349 

 CF- capacidade funcional; LAF- limitação por aspectos físicos; EGS- estado geral de saúde; V-vitalidade; AS- 
aspectos sociais; LAE- limitação por aspectos emocionais; SM- saúde mental. 

 

Após a apresentação dos resultados será realizada a discussão dos mesmos, 

amparada na literatura sobre o tema. 
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5. DISCUSSÃO 

Os dados apresentados mostram a faixa etária dos participantes entre 20-60 

anos, com predominância de 30 a 50 anos, conforme mostra as tabelas 1 e 2. O que 

condiz com dados epidemiológicos e estudos que relatam sobre a lesão medular 

incidir em homens economicamente ativos, na faixa etária entre 15 e 40 anos 

(HAMMELL, 2004; DEFINO, 1999; RIBERTO et al., 2005; LUNDGREN-NILSSON et 

al., 2006; VENTURINI et al., 2006; MEDOLA et al., 2009; SARAH, 2009). 

 A lesão da medula espinhal (SCI) pode exacerbar os declínios físicos e 

fisiológicos. Segundo New e Epi (2007) em comparação com pacientes lesados 

medulares mais jovens, os pacientes mais velhos têm reduzida reserva funcional e 

maior comorbidade. Devido a esses fatores, os pacientes mais velhos têm 

necessidades que exigem grande demanda de assistência médica e cuidados 

especializados.  

Ho et al. (2007) em um estudo epidemiológico declaram que entre 1973 e 

1979, a idade média de ocorrência da lesão foi de 28,7 anos, com a maioria das 

lesões ocorridas entre as idades de 16 e 30 anos. A idade média tem aumentado 

paulatinamente para uma média de idade de 37,6 anos entre os anos de 2000 e 

2003.  

Cafer et al. (2005) em um estudo de diagnóstico e intervenções encontrou um 

maior número dos pesquisados pertencentes ao sexo masculino (90%), com idade 

variando entre 23 e 32 anos (40%) ou na faixa dos 50 anos ou mais (30%). 

Vários estudos realizados com amostras de diferentes tamanhos também 

apontaram um perfil sócio-demográfico, com relação ao nível de escolaridade, nível 

motor de lesão, escala ASIA, etiologia e tempo de lesão semelhante ao estudo em 

questão (KRAUSER, 1997; HAMMELL, 2004; PEREIRA E ARAUJO, 2006; 

VENTURINI et al., 2007;GONÇALVES et al., 2007; MULCAHEY et al., 2009 , 

LAVANDEROS et al., 2008). 

No estudo de Riberto et al. (2005) os homens correspondiam a 72% da 

amostra, com média de idade de 33,8 ± 14,2 anos, entre as lesões traumáticas, 

30,5% em nível cervical, 52,5% torácicas e 17% lombares. O período médio de 

lesão foi de 22,6 ± 46,7 meses.  

O nível de lesão predominante foi o torácico completo (70%) em decorrência 

das armas de fogo e acidentes automobilísticos (64,3% e 37,5%). Andrade e 
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Gonçalves (2007) em seu estudo encontraram dados semelhantes, sendo a média 

de idade de 40 anos. Os acidentes automobilísticos e as quedas foram às causas 

mais freqüentes da lesão. A maioria dos traumatismos foi dorsal e cervical (45% e 

42% respectivamente). Já em Gonçalves et al.(2007) em relação à etiologia, seu 

estudo mostrou como as principais causas de lesão: a queda de laje,as quedas de 

altura ,ferimento de arma de fogo, acidente motociclistico, vitimas de atropelamento, 

mergulho em águas rasas e queda de bicicleta, respectivamente. 

Gaspar et al. (2003) em um estudo epidemiológico relatou como principal 

causa de lesão medular encontrada na amostra o ferimento por arma de fogo 

(30,1%) e a principal lesão foi a incompleta (59,6%) , com nível neurológico mais 

frequente o torácico (59%). Em Bampi et al. (2008) Os indivíduos estudados eram, 

em sua maioria, vítimas de acidentes de trânsito e de armas de fogo. 

No estudo de Medola et al. (2009) os achados epidemiológicos corroboram 

com o presente estudo, identificando como principais causas da lesão os acidentes 

automobilísticos e ferimentos por arma de fogo. 

Dados do Spinal Cord injury facts (2009) informam que a lesão medular afeta 

principalmente adultos jovens. A média de idade de lesão é de 28,7 anos, sendo a 

maioria dos acidentes ocorreu entre as idades de 16 e 30. As mais freqüentes 

lesões motoras identificadas para o banco de dados são as tetraplegias incompletas 

(30,1%), seguido por paraplegia completa (25,6%), tetraplegia completa (20,4%) e 

paraplegia incompleta (18,5%). 

Quanto ao tempo de lesão, o estudo mostra que os sujeitos com LM estão 

numa faixa de tempo de 10 a 30 anos com o quadro. Estudo sobre o levantamento 

do ajustamento dos LM após muitos anos de lesão, em um hospital de Atlanta, 

encontrou uma média de tempo de lesão de 23 anos (Krauser, 1997). Levantando o 

questionamento se as novas condições socioeconômicas, o acesso aos benefícios 

de saúde pública, lazer, entre outras possibilidades que trazem maior expectativa de 

vida à população brasileira, também estaria relacionada a uma maior sobrevida dos 

indivíduos com lesão medular, contribuindo, assim, pra estes resultados. 

O nível de escolaridade se faz importante para a compreensão e reposta aos 

questionários, para as inter-relações sociais, auto-avaliação das condições 

emocionais e físicas e percepção da qualidade de vida. A maioria dos participantes 

tem o ensino primário (64,28%). O nível de escolaridade variou entre o ensino 

fundamental e ensino médio. Motivo pelo qual possa ter influenciado de forma 
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negativa a avaliação da qualidade de vida, pois o nível de instrução está também 

relacionado a fatores socioeconômicos. 

Estes dados corroboram com os estudos nacionais e internacionais, como o 

de Noce et al. (2009) em estudo com deficientes físicos onde a amostra possuía em 

sua maioria o 1º grau incompleto. Venturini et al. (2007) em um estudo com LM e 

suas famílias encontraram quanto à escolaridade, 71,9% da amostra com o ensino 

fundamental completo ou incompleto, 18,8% o ensino médio completo ou incompleto 

e apenas (3,1%) o ensino superior incompleto. 

As cormobidades podem influenciar de forma ainda mais negativa a vida dos 

LM, sendo um risco relativo à qualidade de vida dessa população. O estudo mostra 

(tabela 3) que hipertensão e diabete mellitus são as doenças mais comuns, em 

13,3% da amostra. Seguidas de gastrite, doença celíaca e perda de um rim. Somado 

a este quadro, 86,6% da amostra tomam medicações para incontinência urinaria, 

espasmos e dores. No estudo feito por Cafer et al. (2005) foi encontrado 

cormobidades tais como: incontinência urinária total; constipação; ansiedade; 

integridade da pele prejudicada em 30% dos pacientes. De acordo com o NSCID, 

mesmo com todo avanço da tecnologia na área médica o maior impacto de doenças 

sobre a reduzida expectativa de vida para esta população são: pneumonia, embolia 

pulmonar e septicemia.  

A aplicação do questionário SF- 36 precisou de maiores esclarecimento, 

principalmente nas questões 3 e 11. A questão 3 possui dados que não condizem 

com a realidade dos LM , já que para este público especifico não há possibilidade de 

subir lances de escada utilizando cadeiras de roda . A questão 11 pode trazer dúbia 

interpretação ao lê-la, em quase todos os indivíduos foi preciso à explicação dos 

itens da questão pela aplicadora. 

Lee et al. (2009) em estudo com 305 lesados medulares utilizou o SF-36 e 

mais três perguntas adicionais, em que "caminhada" foi substituído por "roda" na 

questão das funções físicas (CF).  

As médias dos escores da amostra estudada do SF-36 nos domínios em 

todos os domínios estavam comprometidas, como mostra a tabela 4. No entanto, os 

domínios capacidade funcional (67,31% e 51,56%), aspectos sociais (53,91% e 

52,50%) e estado geral de saúde (59,25% e 62,79%), respectivamente 

apresentaram a menor pontuação nos dois grupos.  Sendo o domínio aspectos 

sociais o que apresentou maior comprometimento entre os dois grupos. 
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Os resultados apresentados corroboram com o estudo de Vall e Almeida 

(2006) onde os resultados descrevem médias baixas em relação a todos os 

domínios do SF-36, se comparados com pessoas sem lesão. Na amostra o domínio 

que apresentou maior comprometimento se relaciona aos aspectos sociais 

(43,36%). 

Loureiro et al. (1997) em um estudo ambulatorial sobre a qualidade de vida 

sobre a ótica dos lesados medulares constataram modificações em todas as esferas 

(física, social, psicológica), sendo que as mais afetadas, segundo os dados 

coletados, foram a psicológica e a social devido às alterações físicas.  

Nos dados avaliados os domínios saúde mental (76,75% e 79,47%) e 

vitalidade (73,75% e 74,33%) apresentaram as médias com maior pontuação junto 

aos dois grupos. 

 Em um estudo realizado por Bampi et al. (2008), utilizando o WHOQOL – 

bref, os autores relataram que os piores escores de avaliação estavam relacionados 

ao meio ambiente e à saúde física e os mais bem avaliados estavam ligados à 

saúde psicológica e às relações sociais. 

Em estudo feito por Kennedy et al. (2006) nas comunidades européias, 

encontraram através da avaliação da qualidade de vida e necessidades dos lesados 

evidencias que as principais necessidades para amostra com lesão medular, são: a 

falta de algum tipo de ocupação, a atividade sexual e alivio da dor. 

Middleton et al. (2007) encontraram médias da qualidade de vida das amostra 

de pessoas com trauma raquimedular baixas em comparação com a população 

australiana em geral. Menor auto-eficácia funcional e intensidade da dor foram 

encontrados como maiores influencias para redução da qualidade de vida em todos 

os domínios do SF-36, fatores como nível da lesão, sexo, idade no momento da 

lesão, e tempo de lesão não foram associados com a QV reduzida. Pessoas 

tetraplégicas tiveram menor qualidade de vida relativa à capacidade funcional e uma 

maior limitação devido à dor. 

Realizando comparação dos escores das médias dos lesados medulares 

praticantes de atividade física e sedentários (tabela 5), o domínio Capacidade 

funcional (p=0,015) apresentou média maior para os praticantes do que os 

indivíduos sedentários.   

Em estudo comparativo entre praticantes e sedentários, usando o SF-36 

como resultados Salvador e Tarnhovi (2002) encontraram uma maior capacidade 
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funcional, de aproximadamente 40%, nos praticantes de atividade física em relação 

aos não praticantes. Somado aos aspectos físicos e os sociais dos praticantes 

respectivamente 80% e 43% que são melhores se comparado aos não praticantes.  

   Pesquisa realizada por Crawford et al. (2008) com pessoas com deficiências 

de mobilidade, as que foram identificados como tendo um elevado nível de atividade 

física relataram melhor saúde e um maior nível de reintegração à comunidade em 

comparação com os participantes, que descreveram seu nível de atividade física 

como baixa ou inativo. 

               Zuchetto e Castro (2002) realizaram um estudo sobre as contribuições das 

atividades físicas para a qualidade de vida dos deficientes físicos. As autoras 

encontram como benefícios da atividade física: o fortalecimento da musculatura; 

melhoria da resistência física; a promoção da integração social e do bem-estar geral, 

e principalmente a melhoria da qualidade de vida.  

Na avaliação comparativa em lesados medulares sedentários e praticantes de 

basquetebol em cadeira de rodas feita por Antonietti et al. (2008), utilizando o 

WHOQOL – bref .Os achados mostraram diferença significante para aspectos físicos 

(p = 0,001) e aspectos psicológicos (p = 0,002) em relação aos grupos de 

sedentários (G1) e atletas (G2). Demonstrou, também, diferença estatisticamente 

significante entre os grupos 1 e 2 no que diz respeito às relações pessoais (p = 

0,026). 

Pelo fato da amostra apresentar um nível de escolaridade baixa, uma idade 

média entre 30 e 50 anos e relevantemente com tempo de lesão em média superior 

a 20 anos, seja possível que a influência desses fatores associados reflita na 

percepção de qualidade de vida nos escores citados. Uma pessoa pode estar ativa 

em tarefas, estar satisfeito com a sua saúde e função, no entanto, se há insatisfação 

com as finanças ou condição sexual, a qualidade de vida da pessoa seria observada 

como abaixo da média. A auto-avaliação da qualidade subjetiva da vida é uma 

representação ampla e complexa de todos os aspectos importantes para a vida de 

uma pessoa, no entanto, todos componentes devem ser considerados. 

Em um estudo realizado por Tate et al. (1997) comparando a previsão da 

qualidade de vida global e satisfação com a vida entre os homens e as mulheres 

com deficiência. Os autores identificaram que a qualidade de vida e satisfação com 

ela é mais bem prevista em homens e mulheres por fatores como maior capacidade 

física e funcional, bem-estar, saúde em geral, apoio social, recursos financeiros e 
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idade cronológica. Para os homens, o mais potente preditor de qualidade de vida 

global, foi o bem-estar emocional (p < 01), seguido por melhor capacidade funcional, 

bem-estar e apoio social. 

 Em estudo para determinar os fatores percebidos para alterar ou ameaçar 

funcionalidade e qualidade de vida entre os indivíduos com uma longa duração de 

LM Price et al. (2004), identificaram dor e perda de força como causadores na 

mudança na funcionalidade em 11,9% e 14,3% dos participantes, respectivamente, 

enquanto esses mesmos fatores foram percebidos ter causado a mudança na 

qualidade de vida em 19,0% e 17,9% dos participantes, respectivamente. Problemas 

emocionais, como estresse, depressão, funcionamento familiar e emprego também 

foram associados como causas da mudança na qualidade de vida.  

Em estudo da qualidade de vida de pessoas com longa história  

 de lesão medular Lidal et al. (2008) constataram que os indivíduos com LM 

apresentaram diminuição significativa qualidade de vida relativa a saúde nos 

domínio capacidade funcional , dor , estado geral de saúde geral e vitalidade em 

relação à população normal.Os indivíduos que relataram condições de 

cormobidades tiveram piores escores do que os de indivíduos sem saúde problemas 

em todos os domínios do SF-36. 

Como se pode notar no Gráfico 1 a MIF apresentou médias altas tanto entre 

os lesados medulares praticantes de atividade física como entre os sedentários 

(110,47 e 106,85, respectivamente). O que aponta para uma  certo grau de 

independência funcional dos sujeitos do estudo. 

Riberto et al. (2005) avaliaram a independência funcional de lesados 

medulares e identificaram que o período decorrido desde a instalação da lesão 

estava diretamente associado ao valor da MIF motora no início da reabilitação, e que 

mesmo sem a orientação profissional os pacientes com lesão medular desenvolvem 

algum grau de independência funcional em virtude das necessidades enfrentadas no 

dia-a-dia.  

No mesmo estudo, Riberto at. al. (2005) identificaram uma associação entre 

maior dependência funcional e menor tempo decorrido desde a lesão. Isto pode 

dever-se também ao fato de que os pacientes mais dependentes associem-se a um 

desfecho mais fatídico, ou seja, os pacientes com maiores incapacidades deveriam 

ter acesso precoce ao atendimento de reabilitação. 
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Porém, os resultados estatísticos (tabela 6) mostram que a MIF diferenciou 

entre aqueles que praticam atividade física e os que não praticam (p=0, 086).  

 Os resultados corroboram como o estudo em lesados medulares com grupos 

controle e experimental realizado por Silva et al. (2005), após intervenção da pratica 

de natação e avaliando os resultados através da MIF. Os dois grupos apresentaram 

mudanças na MIF motora total e no escore total. No entanto, o grupo experimental 

apresentou ganho maior nas transferências, escore motor total e escore total. 

Labronici et al. (2000) em um estudo para avaliar o esporte como método de 

reabilitação em deficientes físicos , não encontraram mudança na função motora e 

nas atividades funcionais. Os autores justificam que estes dados seriam esperados, 

pois a amostra se compunha de indivíduos com vários anos de lesão, já totalmente 

adaptados às suas limitações. 

Em um relato de caso realizado por Nunciato et al. (2009) num programa de 

treinamento físico , os resultados mostraram uma melhora da força física e resposta 

ao MIF em 15%. 

Embora não se possa afirmar que somente a atividade física foi relevante na 

melhora da independência funcional dos lesados medulares que praticam atividade 

física, mas também não se pode negar a importância da atividade física sobre a 

melhora da capacidade funcional de pessoas com déficits motores.  

 As atividades físicas ou esportivas ressaltam o fortalecimento da 

musculatura; melhoria da resistência física; a promoção da integração social e do 

bem-estar geral, e melhoram a qualidade de vida. Elas não devem ser consideradas 

apenas como meio de inserção social, mas também como meio de promoção de 

saúde, à medida que possibilita a prevenção de incapacidades (ZUCHETTO et al. 

,2002; SOUZA et al. ,2009). 

Em relação da existência de correlação das variáveis qualidade de Vida e 

independência funcional em homens com lesão medular traumática que realizam 

atividade física. Os resultados apresentados na tabela 7 mostram que as 

correlações entre a MIF e os domínios foram negativas, porém, bem próximas de 

zero, assim, a associação entre essas variáveis não foi significativa. 

 Na literatura encontram-se estudos que investigaram a correlação entre a 

qualidade de vida subjetiva em lesados medulares e a sua funcionalidade, porém 

avaliados por meio de outras medidas e escalas. 
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Em um estudo de Manns et al. (1999) para determinar a relação entre 

qualidade de vida, deficiência física, capacidade e atividade física para pessoas com 

lesão medular, os autores observaram que a qualidade de vida subjetiva não foi 

correlacionada com a atividade física ou capacidade na amostra. Mostrando também 

relação significativa entre atividade física e incapacidades, mas nenhuma entre de 

qualidade de vida e atividade física ou capacidade nos participantes. 

Stevens et al. (2008) em estudo da relação entre o nível de atividade física e 

qualidade de vida das pessoas com lesão medular, encontrou uma associação 

positiva forte (r = 0,75) foi entre o nível de atividade física e qualidade de vida. Ao 

utilizarem outros dados como, localização anatômica da lesão, a integralidade do 

prejuízo, e tempo desde a lesão como variáveis explicativas, apenas o nível de 

atividade física foi o único preditor significativo de qualidade de vida. 

Embora a independência funcional e a qualidade de vida sejam conceitos com 

possibilidades de correlação, eles representam diferente impacto na condição de 

vida de um individuo com lesão medular. Ao se avaliar a capacidade funcional, 

obtêm-se dados sobre a potencialidade do indivíduo em realizar tarefas ou 

atividades diárias, sendo ou não necessário auxilio. A qualidade de vida torna-se 

subjetiva ao analisar uma somatória de fatores de interação entre bem-estar, 

ambiente e realizações. São os resultados desses fatores positivamente 

correlacionados que tornam as pessoas satisfeitas. 
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6- CONCLUSÃO 
 

 

 Após as discussões, o presente estudo possibilitou: 

 

Em relação à qualidade de vida dos lesados medulares: 

 

   As médias dos domínios do SF-36 sobre capacidade funcional, aspectos 

sociais e estado geral de saúde apresentaram a menor pontuação nos 

praticantes de atividade física e sedentários.  

 Os domínios saúde mental e vitalidade apresentaram as médias com 

maior pontuação na amostra. 

 Em média a capacidade funcional dos indivíduos lesados medulares que 

praticam atividade física é maior que a dos que não praticam. 

Em relação à independência funcional  

  A média da MIF dos indivíduos lesados medulares praticantes de 

atividade física é maior ao ser relacionada com a média dos sedentários. 

De acordo com a hipótese de estudo concluímos: 

 Que as correlações entre a MIF e os domínios foram negativas, porém, 

bem próximas de zero, assim, a associação entre essas variáveis não é 

significativa. 

 

A Lesão medular traz consigo várias perdas aos indivíduos, com relação aos 

aspectos motores, independência funcional, nas relações sociais e 

consequentemente na qualidade de vida dos mesmos. Os resultados do estudo 

mostram que a qualidade de vida esta intimamente ligada ao estilo de vida da 

pessoa, por conseguinte, intervenções como a atividade física podem promover 

melhora da independência funcional e qualidade de vida. 
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 SUGESTÕES 

 Como sugestão para próximos estudos, ressaltamos a necessidade de novas 

pesquisas quantitativas sobre outras instituições do DF e sobre a qualidade de vida 

em pessoas com lesão medular, explorando com maior intensidade outros dados 

como: tempo de diagnóstico, relação com cormobidades, tempo de lesão e idade.  

Avaliando com maior intensidade a relação positiva da atividade física sobre a 

qualidade de vida dos lesados medulares. 

Estudos semelhantes devem ser realizados com amostra maiores, a fim, 

verificar a hipótese de correlação positiva entre independência funcional e qualidade 

de vida lesados medulares em relação à atividade física. 
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ANEXO 1- DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA INSTITUCIONAL 
 

 
Eu, de livre e espontânea vontade autorizo a participação na pesquisa 

“Qualidade de vida e Independência Funcional de lesados medulares¨   das pessoas 

ou dos alunos sob minha responsabilidade. 

Informo que, quando julgar necessário e sem qualquer prejuízo, poderei 

cancelar o presente termo de consentimento livre e esclarecido. 

Autorizo as pessoas ou alunos desta instituição a realizarem os 

procedimentos de avaliação da medida de independência funcional e escala ASIA e 

resposta ao questionário de qualidade de vida (SF-36). 

Fui informado de que estes procedimentos de avaliação não acarretarão 

nenhum prejuízo ou dano para as pessoas ou alunos (as), e que contribuirão muito 

no sentido de correlacionar a qualidade de vida e independência funcional a outros 

fatores da população em pauta. 

Estou ciente de não haverá risco ao indivíduo, pois os procedimentos não 

causam dor e não são de cunho invasivo. 

Certifico de que tive a oportunidade de ler e entender o conteúdo das palavras 

contidas no termo, sobre o qual me foram dadas explicações. 

 

 

 
Brasília-DF,______ de _______________ de __________ 

 

 

________________________________________________________________ 

Responsável pela Instituição 

 

 

__________________________________________________________________    
Pesquisadora responsável: Janaina Teixeira Santos 
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

         
O senhor está sendo convidado a participar da pesquisa qualidade de vida e 

Independência Funcional de lesados medulares. O objetivo desta pesquisa é de 

correlacionar, através de coleta de dados, a qualidade de vida e a independência 

funcional em pessoas com lesão na coluna com idade compreendida entre 30 e 60 

anos no DF. 

O senhor responderá um questionário sobre qualidade de vida e também será 

avaliado pela pesquisadora sua independência funcional. O resultado de avaliação 

de independência funcional será informada logo após o exame. 

  Ficando claro que esta avaliação não lhe causará mal algum e o senhor 

pode se recusar a responder questões que lhe tragam constrangimento, que a sua 

participação é voluntária (sem qualquer forma de pagamento) e estando garantido o 

sigilo dos dados envolvidos na pesquisa. As informações provenientes deste 

trabalho serão utilizadas com fins de publicação e produção científica da presente 

dissertação de mestrado. Mesmo após a assinatura deste documento , caso queira, 

poderá pedir a desistência como participante. 

Para maiores informações poderá entrar em contato com o orientador da 

pesquisa, professor Jônatas de França Barros no telefone 3307-2252 ou com a 

pesquisadora responsável Janaina Araujo Teixeira Santos no telefone 9333-3175. 

 
 
 
 

Brasília/DF,______de ____________de________ 
 
 

__________________________________________________________ 
                              Pesquisado ou responsável legal 
 
 

 
__________________________________________________________                      

Pesquisadora responsável: Janaina Araujo Teixeira Santos 
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ANEXO 3- VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA           
SF-36 

 
NOME:_____________________________________________________________ 

Contato: ___________________________________ 

Idade:______________________ 

Tempo de Lesão :_________________ 

Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 
  
1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 
2- Comparada há um ano, como você se classificaria sua saúde em geral, agora? 
 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas 

atividades? Neste caso, quando?   

Atividades 

Sim, 

dificulta 

muito 

Sim, 

dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo 

algum 

a) Atividades vigorosas, que exigem muito 

esforço, tais como correr, levantar objetos 

pesados, participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover 

uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 

bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 01 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 

atividades. 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 

atividades (p. ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 

amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

  7- Quanto a dor no corpo, você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito 

leve 

Leve Moderada Grave Muito 

grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 

(incluindo o trabalho dentro de casa)? 

De maneira 
alguma 

Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
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9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 

você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta 

que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 

semanas.  

 

RESPOSTAS Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você tem se 

sentindo cheio de vigor, de 

vontade, de força? 

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa muito 

nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem se 

sentido tão deprimido que nada 

pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem se 

sentido calmo ou tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem se 

sentido com muita energia? 
1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem se 

sentido desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem se 

sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem se 

sentido cansado? 
1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 

amigos, parentes, etc.)?  

 

Todo 

Tempo 

A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte 

do tempo 

1 2 3 4 5 
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11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

 

 
Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A maioria 

das vezes 

falso 

Definitiva- 

mente falso 

a) Eu costumo 

adoecer um pouco 

mais facilmente que 

as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão 

saudável quanto 

qualquer pessoa que 

eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 

minha saúde vai 

piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 
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ANEXO 4- VERSÃO BRASILEIRA DA AVALIAÇÃO DA MEDIDA DE 

INDEPENDENCIA FUNCIONAL (RESUMIDO) 

 
 7- Independências completa (em segurança, em tempo normal) Sem  

 6- Independência modificada (ajuda técnica) Ajuda 

 Dependência modificada  

 5 –Supervisão  
Níveis 4- Ajuda Mínima (indivíduo 75% ou+)  

 3- Ajuda Moderada (indivíduo 50% ou+) Ajuda 

 2- Ajuda Máxima (indivíduo 25% ou+)  

 1-Ajuda Total (indivíduo 0%)  

Acompanhamento 

 Avaliação 

Data    /      / 

I - Fonte de Informação 1 – doente, 2 – família, 3 – outro 

II – Método 1 – pessoalmente, 2 – telefone 

III – Manutenção da Saúde (cuidador principal / cuidador secundário, conforme o tempo 
despendido) 

  

IV – Terapêutica 1 – nenhuma, 2 – tratamento ambulatorial, 3 – tratamento domiciliar pago, 4 – ambos 2 e 3 
, 5 – internação hospitalar 

Auto-Cuidados 

   

A. Alimentação    

B. Higiene pessoal    

C. Banho (lavar o corpo)    

D. Vestir metade superior    

E. Vestir metade inferior    

F. Utilização do vaso sanitário    

Controle de Esfíncteres    

G. Controle da Urina    

H. Controle das Fezes    

Mobilidade    

Transferências    

I. Leito, cadeira, cadeira de rodas    

J. Vaso sanitário    

K. Banheira, chuveiro    

Locomoção    

L. Marcha / cadeira de rodas M 
C 

   

M. Escadas    

Comunicação    

N. Compreensão 
 

A 
V 

   

O. Expressão V 
N 

   

Cognição Social    

P. Interação Social    

Q. Resolução de problemas    

R. Memória    

Total    

 

DIMENSÕES: MIF TOTAL (18-126) 

Sub-escores: 

18 pontos: dependência completa (assistência total) 

19-60 pontos: dependência modificada (assistência de até 50% da tarefa) 

61-103 pontos: dependência modificada (assistência de até 25% da tarefa) 

104-126 pontos: independência completa/ modificada 
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ANEXO 5- TRADUÇÃO DA ESCALA ASIA 
 
 
 
STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY 
Patient Name ____________________________________ 
Examiner Name __________________________________ Date/Time of 
Exam___________________ 
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ANEXO 6-QUESTIONÁRIO PARA DIAGNÓSTICO DO NÍVEL DE ATIVIDADE 
FÍSICA DA POPULAÇÃO ALVO (MATSUDO, 2000). 

 
Assinale APENAS UMA frase que exprima melhor o que você pensa em relação ao 
exercício hoje: 
 
(1) Eu penso em me dedicar a fazer exercício regularmente, mas nunca consigo 
 
(2) Eu não penso em me dedicar a fazer exercício 
 
(3) Eu gostaria de me dedicar a fazer exercício regular, mas não tenho certeza como 
começar 
 
(4) Eu estou seriamente pensando como me dedicar a fazer exercício regularmente 
em um futuro próximo 
 
(5) Às vezes eu penso que deveria me dedicar ao exercício regular 
 
(6) Agora eu não quero me dedicar ao exercício regular 
 
(7) Às vezes eu me preocupo com a falta de exercício regular 
 
(8) Eu fiz exercício regular no passado e gostaria de voltar a fazer isso logo 
 
(9) Eu não tenho necessidade de fazer exercício regular 
 
(10) Eu já faço exercício e quero manter 
 
(11) Eu faço exercício e quero aumentar 
 
Considerando as respostas obtidas, os sujeitos poderão ser classificados assim: 
 
Pré - Contemplativo: Alternativas 2,6 e 9 

Contemplativo: Alternativas 1,3,4,5,7 e 8 

Ativo: Alternativas 10 e 11 
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