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RESUMO
Objetivo: Analisar frequência, tratamento e prognóstico das disfunções cardiovasculares em pacientes 
vítimas de traumatismo raquimedular (TRM). Métodos: Estudo longitudinal observacional, analítico e 
retrospectivo. Os dados foram coletados, retrospectivamente, de 49 pacientes da Unidade de Trauma, 
Hospital de Urgência de Sergipe, no período entre janeiro e dezembro de 2010. Resultados: A média 
de idade foi de 34,7 ± 17,2 anos, sendo 30 (61,2%) pacientes entre 20 e 60 anos. O gênero masculino 
foi o mais acometido, sendo 44 (89,8%). O tempo médio de internação foi de 22,5 dias ± 21. As 
principais causas de TRM foram: 18 quedas (37%), 15 ferimentos por arma de fogo (31%) e 12 acidentes 
automobilísticos (24%). O TRM foi classificado em nível alto em 31 (63,3%) casos e nível baixo em 18 
(36,7%). Durante a internação, cinco (10,2%) evoluíram com bradicardia e 13 (26,5%) apresentaram 
hipotensão arterial. Todos os casos de bradicardia tiveram hipotensão arterial associada. A média das 
PA sistólicas durante internação foi 109,1 ± 19,6 mmHg. A sobrevida global da amostra foi de 77,3% 
± 7,5% em 20 dias. Os pacientes que apresentaram hipotensão arterial tiveram sobrevida menor em 
relação aos que não apresentaram. Nos pacientes com TRM nível alto, a sobrevida em 20 dias foi de 
69,6% ± 9,8% e nível baixo de 88,9% ± 10,5%. Conclusões: Bradicardia e hipotensão arterial são 
as disfunções cardiovasculares mais frequentes e estão associadas ao TRM nível alto, tendo pior 
prognóstico no tipo lesão completa.
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ABSTRACT
Cardiovascular dysfunction in spinal cord trauma
Objective: Analyze frequency, treatment and prognosis of cardiovascular dysfunction in patients suffering 
from spinal cord trauma (TRM). Methods: Longitudinal observational, analytical and retrospective. Data 
were collected retrospectively from 49 patients of the Trauma Unit, Hospital Emergency Sergipe, in 
the period between January and December 2010. Results: Mean age was 34.7 ± 17.2, and 30 (61.2%) 
patients were between 20 and 60 years. The male was involved in 44 (89.8%). The mean hospital stay 
was 22.5 days ± 21. The main causes of TRM were 18 falls (37%), gunshot wounds 15 (31%) and 
motor vehicle accidents 12 (24%). The TRM was rated highest level in 31 (63.3%) cases and low 18 
(36.7%). During hospitalization, five (10.2%) developed bradycardia and 13 (26.5%) had hypotension. 
All cases had bradycardia associated with hypotension. The average systolic BP during hospitalization 
was 109.1 ± 19.6 mmHg. The overall survival rate of the sample was 77.3% ± 7.5% in 20 days. Patients 
who developed hypotension had lower survival than those who did not. In patients with high-level TRM 
survival at 20 days was 69.6% ± 9.8% and low level of 88.9% ± 10.5%. Conclusions: Bradycardia and 
hypotension are the most common cardiovascular disorders and are associated with high TRM level, 
with poorer prognosis in complete lesion type.
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Introdução

O traumatismo raquimedular (TRM) é um proble-
ma de saúde mundial, sendo um dos mais devastadores 
de todos os eventos traumáticos. A incidência anual 
de TRM é de 15 a 52,5 casos por milhão da população 
mundial, dos quais 80% correspondem a adultos jovens 
do sexo masculino1,2. A média de idade mais acometida é 
de 33,96 ±13,56 anos, com variância entre oito e 72 anos, 
sendo 39,1% dos casos entre 21 e 30 anos de idade.3,4

Estima-se que, na Alemanha, ocorram todos os anos 
17 novos casos por milhão de habitantes e, nos Estados 
Unidos, essa cifra varia de 32 a 52 novos casos por mi-
lhão de habitantes.5,6 O Sistema Único de Saúde (SUS), 
em 2004, registrou 15.700 internações, com 505 óbitos 
decorrentes de TRM, com permanências hospitalares 
prolongadas, de alto custo e que envolvem equipes 
multidisciplinares. O número de pessoas tetraplégicas 
ou paraplégicas vem crescendo nas últimas décadas e 
hoje se estima no Brasil o total de seis a oito mil casos 
por ano.4 

Alterações na função cardiovascular após TRM 
podem decorrer da lesão do sistema nervoso autônomo 
(SNA), que tem como função manter a estabilidade 
cardíaca.7 Ao reduzir a incidência da patologia cardio-
vascular, as taxas de morbimortalidade diminuem e a 
qualidade de vida dos pacientes pós-TRM melhoram.8-11 
O objetivo deste estudo é analisar frequência, tratamen-
to e prognóstico das disfunções cardiovasculares em 
pacientes com TRM.

Métodos

O presente estudo foi longitudinal observacional 
e analítico com amostra não aleatória. Foram feitas 
coleta e análise retrospectiva dos dados de 49 pacientes 
internados durante o período de janeiro a dezembro de 
2010, na Unidade de Emergência/Trauma do Hospital 
de Urgência de Sergipe (Aracaju/SE). Os dados foram 
coletados observando a ficha de admissão, anamnese e 
exame físico e neurológico dos pacientes com TRM. A 
amostra foi caracterizada quanto a gênero, idade, causa 
do trauma, nível da lesão medular e quadro clínico. 

Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os 
gêneros e todas as idades que tenham sido vítimas de 
TRM. Analisou-se se houve alteração da frequência 
cardíaca (FC) para valores iguais ou inferiores a 60 
batimentos/minuto ou evolução para outras disfunções 
cardiovasculares, tais como hipotensão arterial (valores 
iguais ou inferiores a 90/60 mmHg para as pressões 
sistólica e diastólica, respectivamente) e parada car-
díaca, no período entre a admissão e alta hospitalar.  

O prontuário foi analisado a cada 24 horas de internação 
até alta hospitalar. Foi considerado choque neurogênico 
a presença de bradicardia e hipotensão arterial. Após 
identificação e diagnóstico dos pacientes que apre-
sentaram doença cardiovascular (DCV), o TRM foi 
classificado em nível alto (C1-T5) ou baixo (T6-L5) e 
essas DCV foram diferenciadas em cada grupo, descritas 
quanto a frequência, tratamento e prognóstico.

Foram excluídos deste estudo pacientes com história 
prévia de cardiopatia congênita ou adquirida e uso de 
drogas que predispõem à condição de disfunção car-
diovascular. Foi utilizado o programa SPSS para análise 
estatística dos dados. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (CAAE: 
0275.0.107.000-11).

Resultados

Foram analisados 49 pacientes com TRM. A média de 
idade foi de 34,7 ± 17,2 anos, sendo 30 (61,2%) pacientes 
entre 20 e 60 anos. O gênero masculino foi o mais acome-
tido, sendo 44 (89,8%). O tempo médio de internação foi 
de 22,5 dias ± 21. As principais causas de TRM foram: 18 
(37%) quedas, 15 (31%) ferimentos por arma de fogo e 12 
(24%) acidentes automobilísticos. A lesão foi cervical em 
26 (53%) casos, seguida pela lesão torácica em 15 (31%) 
e lombar em 8 casos (16%). O TRM foi classificado em 
nível alto em 31 (63,3%) casos e nível baixo em 18 (36,7%). 
Houve lesão medular completa em nove (18,4%) pacien-
tes. O quadro clínico foi déficit sensitivo em 33 (67,3%), 
arreflexia profunda em 29 (59,2%), paralisia flácida em 
28 (57,1%) e tetraplegia em 20 (40,8%). 

Na admissão, nove (18,4%) apresentaram hipotensão 
arterial. No entanto, durante a internação, cinco (10,2%) 
evoluíram com bradicardia e 13 (26,5%) apresentaram 
hipotensão arterial (Figura 1). Todos os casos de bradi-
cardia tiveram hipotensão arterial associada. A média 
da pressão arterial (PA) sistólica na admissão foi 123,6 
± 17 mmHg e durante internação, 109,1 ± 19,6 mmHg 
(Figura 2). A probabilidade em função do tempo (dias) de 
ocorrência do evento bradicardia e/ou hipotensão arterial 
foi de 7,8% em quatro dias, 9,9% em 12 dias, 13,1% em 
13 dias, 16,4% em 14 dias e 19,8% em 15 dias (Figura 3).

Nos pacientes com lesão nível alto, durante inter-
nação, 11 (35,5%) apresentaram hipotensão arterial e 
quatro (12,9%), bradicardia. A média da PA sistólica foi 
105,9 ± 21,8 mmHg. Nesse grupo de pacientes, 44,4% 
dos que tinham lesão completa apresentaram bradicar-
dia (p < 0,003) e 100% dos que tiveram lesão completa 
evoluíram para hipotensão arterial, contra apenas 14,3% 
daqueles com lesão incompleta (p < 0,0001). 
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Nos pacientes com lesão nível baixo, dois (11,1%) 
apresentaram hipotensão arterial e 1 (5,6%) evoluiu com 
bradicardia. A média da PA sistólica foi 114,7 ± 13,9 mmHg. 
Todos os pacientes tiveram lesão incompleta.

Vasopressores foram usados em nove (18,4%) 
pacientes e a noradrenalina foi a droga de escolha em 
cinco (55,5%) casos, seguida da atropina em três (33,3%) 
e dopamina um (11,2%). A evolução para parada car-
diorrespiratória seguida de óbito ocorreu em 10 (20,4%) 
casos. Desses, oito pacientes eram do grupo TRM nível 
alto, representando 25,8% das vítimas desse grupo e 
dois eram TRM nível baixo, representando 11,1% dos 
casos desse grupo.    

A sobrevida global da amostra foi de 77,3% ± 7,5% 
em 20 dias (Figura 4). Os pacientes que apresentaram 
hipotensão arterial tiveram sobrevida menor em relação 
aos que não apresentaram (Figura 5). Nos pacientes com 
TRM nível alto, a sobrevida foi de 75% ± 9% em 15 dias e 
69,6% ± 9,8% em 20 dias e nível baixo de 88,9% ± 10,5% 
em 20 dias (Figura 6). A tabela 1 resume a caracterização 
da amostra em relação ao nível alto ou baixo do TRM. 

Figura 1 – Alteração da frequência cardíaca (FC) e pressão 
arterial (PA).
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Figura 2 – Média das pressões arteriais sistólicas.
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Figura 4 – Sobrevida global em função do tempo de internamento.

Figura 3 – Probabilidade de ocorrência do evento  
bradicardia e/ou hipotensão arterial em função do  

tempo de internamento (dias).
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Figura 5 – Sobrevida global em relação aos pacientes que 
apresentaram ou não hipotensão arterial.

0,0

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

20,0 40,0 60,0 80,0

P = 0,02

Tempo de internamento (dias)

Cu
rv

a d
e s

ob
re

vid
a l

ivr
e d

e ó
bit

o (
x1

00
) %

Hipotensão Sim Não Sim – censurados Não – censurados

Arq Bras Neurocir 33(4): 323-8, 2014



326

Discussão

O TRM é uma condição patológica que provoca 
mudanças no estilo de vida do indivíduo por exigir 
adaptações às limitações físicas e às novas condições 
geradas.12 Em nossa casuística, a média de idade foi 
de 34,7 ± 17,2 anos, variância entre 16 e 64, sendo 
61,2% da amostra entre 20 e 60 anos, mostrando 
consonância com a literatura médica.12-15 Segundo 
Lenehan et al.,13 a média de idade das vítimas de 
TRM está entre 34,5 e 45,5 anos. No estudo de Ning 
et al.,14 a média de idade correspondeu a 46 ± 14,2 
anos, com variância entre 16 e 90 anos. Liu et al.15 
relataram que 79,32% das vítimas de TRM estavam 
entre 20 e 60 anos de idade.

Neste estudo, a queda foi a principal causa do TRM, 
seguida de ferimentos por armas de fogo e acidentes 
automobilísticos, representando 90% da amostra. Fe-
rimentos por arma de fogo (FAF), quedas de alturas ou 
por mergulho em águas rasas e acidentes automobilísti-
cos têm sido as principais causas de TRM.4,14,16 Segundo 
Pickett et al.,17 as principais causas de TRM são queda 
(43,2%) e acidente de trânsito (42,8%).

Neste estudo, o gênero masculino representou 89,8% 
dos pacientes, proporção entre homens e mulheres de 
8,8:1. Segundo Brito et al.,4 81,6% dos pacientes víti-
mas de TRM são do gênero masculino. A proporção 
de homens e mulheres é de 3:1 a 4:1.13,18 Segundo Ning 
et al.,14 essa proporção chega a 5,63:1. Ocorre maior 
envolvimento do gênero masculino nas atividades pro-
fissionais que necessitam de trabalhos em alturas, nos 
acidentes automobilísticos e na violência por armas de 
fogo, fazendo com que o TRM seja mais prevalente na 
população masculina.19

Notou-se neste estudo que a lesão cervical foi a mais 
frequente, com 26 (53%) casos, seguida pela lesão torá-
cica com 15 (30,6%) e lombar com oito (16,3%) casos. 
Segundo Slucky e Eismont,20 dois terços das lesões por 
TRM estão localizadas no segmento cervical. Gonçalves 
et al.,21 em um estudo com 100 pacientes, observaram a 
prevalência do nível cervical, lombar e torácico, respec-
tivamente. Ning et al.14 mostraram prevalência da lesão 
cervical em 71,5% dos casos, seguida por torácica em 
13,3% e lombossacral em 15,1%. No entanto, Brito et al.4 
descreveram que os níveis mais frequentes são o torácico 
com 37,9%, seguido do cervical e lombar, respectivamen-
te com 26,4% e 25,4%. Liu et al.15 relataram que fraturas e 
luxações ocorrem frequentemente nas vértebras cervicais 
e lombares, enquanto as lesões medulares ocorrem com 
frequência nos segmentos cervicais e torácicos.

As bradiarritmias ventriculares são as DCV mais fre-
quentes, sendo a bradicardia reflexa um achado frequente 
na fase aguda.22 A hipotensão arterial é outra alteração 
cardiovascular que acomete 14,2% dos pacientes na fase 
aguda do TRM. A incidência de choque neurogênico 
em lesões cervicais é maior (19,3%) quando comparada 

Figura 6 – Sobrevida em relação aos pacientes que tiveram nível 
alto ou baixo do TRM.
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Tabela 1 – Caracterização da amostra em 
relação ao nível alto ou baixo do TRM

Classificação do TRM n (%)

Variáveis Alto  
(C1 - T5) 

N = 31

Baixo  
(T6 - L5) 

N = 18

Gênero

Masculino 26 (83,9%) 18 (100%) P = 0,07

Feminino 5 (16,1%) 0

Idade (anos)

Menores de 20 8 (25,8%) 3 (16,7%) P = 0,45

Entre 20 e 60 18 (58,1%) 12 (66,7%) P = 0,55

Maiores de 60 5 (16,1%) 3 (16,7%) P = 0,96

Média das idades (anos) 33,9 ± 17,1 37,2 ± 17,6

Causa de TRM

Quedas 13 (41,9%) 5 (27,8%) P = 0,32

Ferimentos por 
arma de fogo

8 (25,8%) 7 (38,9%) P = 0,33

Acidentes automobilísticos 7 (22,6%) 5 (27,8%) P = 0,68

Ferimentos por 
arma branca

2 (6,5%) 1 (5,6%) P = 0,89

Outros 1 (3,1%) 0

Nível da lesão

Cervical 26 (83,9) 0

Torácico 5 (16,1%) 10 (55,6%) P = 0,003

Lombar 0 8 (44,4%)

Bradicardia 4 (12,9%) 1 (5,6%) P = 0,41

Hipotensão 11 (35,5%) 2 (11,1%) P = 0,06

Bradicardia + 
Hipotensão arterial 
(choque neurogênico)

4 (12,9%) 1 (5,6%) P = 0,41

Média das PAM 82,4 86,4

Média das PA 
sistólicas (mmHg)

105,9 ± 21,8 114,7 ± 13,9

Mortalidade 8 (25,8%) 2 (11,1%) P = 0,21

Sobrevida em 20 dias  69,6,% ± 9,8% 88,9% ± 10,5%
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à lesão torácica e lombar, respectivamente 7% e 3%.23 
Segundo Zipnick et al.,24 o choque neurogênico está 
presente em 7% dos pacientes com TRM. Este estudo 
revelou que, durante a internação, a prevalência de bra-
dicardia nos 49 pacientes foi de cinco (10,2%) casos e 
hipotensão arterial de 13 (26,5%), sendo maiores quando 
comparadas às prevalências da admissão. Todos os casos 
que apresentaram bradicardia também evoluíram com 
hipotensão arterial. Dessa forma, observou-se que cinco 
(10,2%) pacientes evoluíram com choque neurogênico. 
Naqueles com TRM nível alto, o choque neurogênico foi 
mais frequente, quatro (12,9%) casos, quando compara-
do ao grupo de TRM nível baixo, 1 (5,6%). A probabili-
dade do evento bradicardia e/ou hipotensão arterial foi 
maior quanto maior o tempo de internação. Dessa forma, 
foi demonstrado neste estudo que, em 4 dias, 93,2% ± 
3,8% (N = 41) estavam livres desses eventos, em 12 dias 
90,1% ± 4,8% (N = 29), em 14 dias 83,6% ± 6,3% (N = 
25) e em 15 dias 80,2% ± 6,9% (N = 24).

Segundo Piepmeier et al.,25 a bradicardia é uma alte-
ração cardiovascular encontrada em 64% a 77% dos casos 
de TRM cervical. No trauma toracolombar, 13% a 35% 
evoluem para bradicardia.1,26 Em nossa amostra, dos 
pacientes com lesão nível alto, 11 (35,5%) apresenta-
ram hipotensão arterial e quatro (12,9%), bradicardia. 
No entanto, dos pacientes com TRM nível baixo, dois 
(11,1%) apresentaram hipotensão arterial (p = 0,06) e 
um (5,6%) evoluiu com bradicardia (p = 0,41). Essa baixa 
prevalência de bradicardia deve-se ao número pequeno 
da amostra, não sendo possível saber a real percentagem 
dessa alteração cardiovascular nesse grupo de pacientes. 

Os pacientes com lesão cervical completa (ASIA A e 
B) desenvolvem bradicardia em 77% a 100% dos casos 
e 68% desenvolvem hipotensão arterial.1,26 No entanto, 
Guly et al.23 relataram que a prevalência de hipotensão 
arterial em vítimas de lesões completas foi de 25,8%. 
Dos pacientes com lesão cervical incompleta (ASIA 
C e D), 35% a 71% desenvolvem bradicardia e poucos 
desenvolvem hipotensão arterial.1,26 Este estudo revelou 
que, nos pacientes que tiveram TRM nível alto, o tipo 
de lesão completa esteve associado a maior frequência 
de bradicardia durante internação, sendo que 44,4% dos 
que tinham lesão completa apresentaram bradicardia. 
Também houve forte associação entre lesão completa e 
evolução para hipotensão arterial, sendo observado que 
100% dos que tiveram lesão completa evoluíram para 
hipotensão arterial, contra apenas 14,3% daqueles com 
lesão incompleta, concordando com dados da literatura. 

Segundo Guly et al.,23 a média da PA sistólica de 490 
pacientes após TRM é de 120 mmHg, naqueles com 
lesões cervicais é de 110 mmHg e toracolombar, 130 
mmHg. Em nossa amostra, a média da PA sistólica dos 
49 pacientes na admissão foi maior (123,6 ± 17 mmHg) 
quando comparada à média durante a internação (109,1 
± 19,6 mmHg). Nas vítimas com lesões nível alto, essa 
média foi menor (105,9 ± 21,8 mmHg) quando compa-
rada ao grupo TRM nível baixo (114,7 ± 13,9 mmHg). 

Há necessidade de vasopressores em 35% dos 
pacientes com lesão cervical completa e poucos ne-
cessitam de vasopressores quando a lesão é cervical 
incompleta.27,28 Neste estudo, nove (18,4%) pacientes 
necessitaram usar algum tipo de vasopressor, dos quais 
sete tinham TRM nível alto. Nesse sentido, houve forte 
associação entre lesão completa e uso de vasopressor, 
sendo que seis (66,7%) dos que tiveram lesão completa 
usaram vasopressores contra três (7,5%) daqueles com 
lesão incompleta (P < 0,0001).

A mortalidade em pacientes com TRM que apre-
sentam choque neurogênico é de 12,7%, aumentando 
para 18,9% em casos de lesão cervical e diminuindo 
para 3,2% quando torácica.24 Segundo Bilello et al.,28 a 
mortalidade de pacientes com lesão cervical é de 12%, 
sendo mais frequentes os óbitos quando o TRM é acima 
de C5. Para Grigorean et al.,1 nos pacientes com lesões 
cervicais ocorre a parada cardíaca primária em 16% 
dos casos e as vítimas de TRM toracolombar raramente 
desenvolvem. Este trabalho revelou mortalidade de 
20,4% (10 pacientes), e a prevalência de parada cardíaca 
seguida do óbito foi maior naqueles com TRM nível 
alto, 80% (n = 8), mostrando concordância com dados 
da literatura. Esses dados revelam que, além do que é 
dito na literatura sobre a alta mortalidade em lesões 
cervicais, quando o TRM atinge as vértebras cervicais 
e torácicas altas (até T5) o prognóstico é pior, as DCV 
são mais frequentes e a mortalidade é maior.

A sobrevida global da amostra deste estudo foi 
menor (77,3% ± 7,5% em 20 dias) quando comparada 
à sobrevida relatada na literatura (94% em pacientes 
que têm hospitalização rápida após o TRM).29 Foi 
observado também que a sobrevida em 20 dias dos 
que tiveram hipotensão arterial foi menor quando 
comparada aos que não tiveram hipotensão arterial, 
respectivamente de 59,8% ± 14% versus 96,6% ± 3,4%. 
Esses dados revelam que a hipotensão arterial foi fator 
de risco independente para aumento da mortalidade. 
Em relação à sobrevida dos pacientes com TRM nível 
alto em 20 dias, observou-se que ela foi menor (69,6% 
± 9,8%) quando comparada à sobrevida dos pacientes 
com lesão nível baixo (88,9% ± 10,5%). 

Dessa forma, pode-se perceber que a hipotensão 
arterial e bradicardia foram DCV frequentes em nossa 
amostra, tendo prevalência semelhante à da literatura 
médica. Porém, o TRM nível alto esteve mais associado 
a essas complicações, havendo péssimo prognóstico 
(menor sobrevida) desses pacientes neste estudo.

Conclusões

O TRM é uma patologia frequente em paciente 
adulto-jovem do gênero masculino. A principal causa 
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é queda e a lesão cervical é a mais frequente. Bradicar-
dia e hipotensão arterial são as DCV que mais surgem 
na fase aguda do TRM, estando associadas ao TRM 
nível alto e às lesões do tipo completa. O prognóstico 
das vítimas do TRM depende do nível e tipo da lesão, 
sendo a evolução para óbito frequente nas lesões ní-
vel alto e completa. A hipotensão arterial foi fator de 
risco independente para aumento da mortalidade, no 
entanto não foi possível concluir o mesmo da bradi-
cardia pelo pequeno número de casos dessa alteração 
cardiovascular na amostra.
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