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DESTAQUES

•	 A dor neuropática foi frequente em pacientes com trauma raquimedular, geralmente intensa e localizada na região 
lombar

•	 A espasticidade foi comum, muitas vezes acompanhada de espasmos moderados a graves
•	 Não houve relação significativa entre a intensidade da dor e os espasmos
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor neuropática e a espasticidade são complicações frequentes em pacientes com trauma 
raquimedular (TRM). Embora compartilhem diversas características, não há dados suficientes na literatura que sustentem sua 
correlação em pacientes com TRM. Este estudo teve como objetivo caracterizar a dor neuropática em pacientes com TRM e 
investigar sua correlação com a espasticidade.
MÉTODOS: Estudo transversal realizado com 20 pacientes com TRM, atendidos em uma unidade de reabilitação em Belo 
Horizonte. Foram coletados dados clínicos e demográficos, além de um questionário semiestruturado para caracterizar a dor. 
A intensidade da dor foi medida pela Escala Visual Numérica (EVN), enquanto a frequência e a gravidade dos espasmos foram 
avaliadas pela Escala de Penn. Análises estatísticas incluíram os testes de Kolmogorov-Smirnov, correlação de Spearman e 
Qui-quadrado (p ≤ 0,05).
RESULTADOS: Dos pacientes, 90% eram do sexo masculino, e 79% apresentavam paraplegia. A dor neuropática foi observada 
em 50% dos casos, com escore médio de 7,2 ± 2,2, afetando principalmente a região lombar e descrita como queimação pela 
maioria (70%). Espasmos foram relatados por 85%, com 55% apresentando espasmos moderados a graves com frequência. Não 
foi encontrada correlação significativa entre a intensidade da dor e a frequência (r = 0,191; p = 0,43) ou gravidade (r = -0,239; p = 
0,32) dos espasmos. Além disso, não foi encontrada associação entre a presença de dor e a ocorrência de espasmos (p = 0,86).
CONCLUSÃO: A dor neuropática e a espasticidade são problemas comuns após TRM, porém neste estudo, não houve 
correlação significativa entre elas.

DESCRITORES: Dor, Dor crônica, Espasticidade muscular, Traumatismo da medula espinhal.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Neuropathic pain and spasticity are common complications in patients with spinal cord 
injury (SCI). Although they share several characteristics, the literature has insufficient evidence to support their correlation in 
SCI patients. This study aimed to characterize neuropathic pain in SCI patients and investigate its correlation with spasticity.
METHODS: A cross-sectional study was conducted with 20 SCI patients treated at a rehabilitation center in Belo Horizonte, 
Brazil. Clinical and demographic data were collected, along with a semi-structured questionnaire to characterize pain. Pain 
intensity was assessed using the Numerical Rating Scale (NRS), while the frequency and severity of spasms were evaluated 
using the Penn Spasm Frequency Scale. Statistical analyses included the Kolmogorov-Smirnov, Spearman correlation, and 
Chi-square tests (p ≤ 0.05).
RESULTS: Of the patients, 90% were male, and 79% had paraplegia. Neuropathic pain was reported in 50% of cases, with 
an average score of 7.2 ± 2.2. The pain primarily affected the lumbar region and was described as burning by most patients 
(70%). Spasms were reported by 85%, with 55% experiencing moderate to severe spasms frequently. No significant correlation 
was found between pain intensity and spasm frequency (r = 0.191; p = 0.43) or severity (r = -0.239; p = 0.32). Additionally, no 
association was observed between the presence of pain and the occurrence of spasms (p = 0.86).
CONCLUSION: Neuropathic pain and spasticity are common issues following SCI. However, this study did not identify a 
significant correlation between these conditions.
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INTRODUÇÃO

O trauma raquimedular (TRM) é uma condição grave 
caracterizada por lesões na medula espinhal, raízes nervosas, 
estruturas ósseas e componentes disco-ligamentares, resultando 
na interrupção parcial ou completa da comunicação entre o 
cérebro e as áreas do corpo abaixo do nível da lesão, resultando 
em lesões debilitantes em múltiplos circuitos motores, sensoriais 
e autônomos1-3. Estima-se que mais de 90% dos casos de lesão 
medular sejam de origem traumática, geralmente decorrente de 
acidentes de trânsito, violência, atividades esportivas, quedas 
e ferimentos por arma de fogo4-7. A incidência global de TRM 
varia entre 250.000 e 500.000 casos anuais8. No Brasil, estima-se 
que ocorram cerca de 10.000 novos casos anualmente, afetando 
principalmente homens com idade entre 15 e 40 anos9. Entre as 
complicações mais comuns após o TRM estão a perda sensorial 
e da função abaixo do nível da lesão, dificuldades emocionais 
como depressão e ansiedade, e complicações secundárias 
como incontinência, úlceras de pressão, contraturas, alterações 
respiratórias, dor e espasticidade2,5.

A dor e a espasticidade são condições notáveis que 
frequentemente coexistem em pacientes com TRM. A dor é 
uma condição persistente e debilitante que afeta até 80% dos 
indivíduos com TRM, dos quais um terço a caracteriza como 
intensa, levando a impactos significativos na qualidade de 
vida10,11. Pacientes com TRM podem apresentar dor nociceptiva, 
neuropática ou uma combinação de ambas10,12. A dor nociceptiva, 
resultante da estimulação dos nervos periféricos, é a mais 
comum e facilmente identificável, geralmente localizada no 
ombro, punhos e costas devido ao uso excessivo ou fraqueza 
muscular11,13,14.

Em contrapartida, a dor neuropática, definida como “dor causada 
por uma lesão ou doença do sistema nervoso somatossensorial”, 
é mais complexa e desafiadora de caracterizar, embora seja tão 
comum quanto a dor musculoesquelética11,14. Essa dor afeta mais 
de 50% dos indivíduos com TRM e, frequentemente, manifesta-se 
no primeiro ano após a lesão. Está associada a uma diminuição 
significativa da qualidade de vida, depressão, alterações de humor 
e maior utilização de recursos de saúde15-17.

Já a espasticidade, que pode ser definida como “controle 
sensório-motor desordenado resultante de uma lesão do 
neurônio motor superior, apresentando-se como ativação 
involuntária intermitente ou sustentada dos músculos” está 
presente em cerca de 70% dos casos de TRM6,18,19. A forma 
mais problemática de espasticidade, que limita a função e/ou 
necessita de tratamento com fármacos antiespásticos, afeta cerca 
de 35% das pessoas que vivem com TRM em estágio crônico. 
Essa condição está ligada a prejuízos funcionais significativos 
e contribui para uma redução marcante na qualidade de vida 
dos indivíduos19,20.

A dor e a espasticidade são duas das complicações mais 
desafiadoras no manejo clínico dos pacientes com TRM, 
frequentemente coexistindo e impactando a qualidade de vida 
desses indivíduos. Embora a dor neuropática e a espasticidade 
compartilhem algumas características neurofisiológicas, a relação 
entre ambas ainda é pouco explorada na literatura, o que torna este 
estudo particularmente relevante6. Acredita-se que a presença de 

dor está relacionada à maior intensidade de espasmos e desconforto 
muscular21-23. A ausência de dados sobre a correlação entre dor 
neuropática e espasticidade em pacientes com TRM torna este 
estudo essencial para avançar no conhecimento dessas condições, 
contribuindo para um entendimento mais aprofundado e para o 
desenvolvimento de abordagens terapêuticas mais eficazes, visando 
melhorar a qualidade de vida desses pacientes. Assim, o presente 
estudo teve como objetivo explorar os diferentes domínios da dor 
neuropática em um grupo de pacientes com TRM e analisar sua 
correlação com a frequência e intensidade dos espasmos.

MÉTODOS

Estudo transversal, realizado em um centro de reabilitação 
neurofuncional, localizado na cidade de Belo Horizonte e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (CAAE 
05178818.3.0000.0022). A amostra foi por conveniência e os 
critérios de inclusão foram pacientes com TRM, adultos (idade 
igual ou superior a 18 anos), de ambos os sexos, atendidos no 
centro de reabilitação no período de maio a setembro de 2019. 
Os participantes foram recrutados por conveniência entre os 
pacientes atendidos nesse período e convidados a participar do 
estudo durante suas consultas regulares. Apenas aqueles que 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
foram incluídos. Foram excluídos os pacientes que possuíam 
outras doenças neurológicas.

Os pacientes recrutados foram avaliados em um único momento. 
Foram coletadas informações dos prontuários, incluindo sexo, 
idade, escolaridade, trabalho, comorbidades, nível neurológico e 
gravidade da lesão de acordo com os Padrões Internacionais para 
a Classificação Neurológica de Lesão Medular que utiliza a Escala 
da American Spinal Injury Association (AIS)24. Um questionário 
semiestruturado contendo informações sobre a dor neuropática 
(presença ou não, localização e característica: em queimação, 
formigamento, pontadas ou outras) foi utilizado com a Escala 
Visual Numérica (EVN) para a classificação da intensidade da dor, 
em que o paciente avalia a intensidade da sua dor de 0 a 10 (0 = 
sem dor e 10 = dor extrema. Dor leve = 1-4, dor moderada = 
5-6 e dor intensa = 7-10)21,25.

Outro instrumento utilizado foi a Escala de Frequência de 
Espasmos de PENN, com o objetivo de avaliar a frequência e 
gravidade dos espasmos musculares. Trata-se de uma escala 
que pode ser utilizada para caracterizar a espasticidade de um 
indivíduo e para medir a resposta do tratamento a intervenção. 
É composta por duas questões: na primeira o paciente classifica 
sua frequência de espasmos durante os últimos sete dias, em uma 
escala de cinco níveis, que variam de zero (sem espasmos) a 4 
(espasmos que ocorrem mais de 10 vezes por hora). A segunda 
questão só se aplica aos casos em que a resposta a primeira questão 
seja diferente de zero. Nesta etapa da escala avalia-se a gravidade 
dos espasmos em três possíveis níveis: 1 (leve) 2 (moderada) e 
3 (grave)26-28.
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Análise estatística

Os dados foram analisados através do software SigmaStat 3.1. 
Para caracterização da amostra foi realizada estatística descritiva, 
composta de medidas de frequência, de tendência central e 
variabilidade. Para estatística inferencial, a normalidade de todas 
as variáveis foi verificada com o teste Kolmogorov-Smirnov e 
o teste de correlação de Spearman foi utilizado para verificar a 
relação entre as variáveis. O teste Qui-quadrado foi realizado para 
analisar a associação entre a presença de dor e de espasmos. Valores 
de p ≤ 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS

Vinte indivíduos com TRM participaram do estudo, a maioria 
do sexo masculino (90%), com paraplegia (79%) e média de 
idade de 33,5±7,1 anos (idade mínima: 23 e máxima: 48), 40% 
completaram o ensino médio, 50% dos participantes estavam 
empregados no momento da coleta de dados. O nível neurológico 
mais frequentemente acometido foi T6 (21,1%). Além disso, 
79% apresentaram lesão completa. A presença de comorbidades 
foi observada em 10% dos casos, todos diagnosticados com 
hipertensão arterial sistêmica. A caracterização da amostra está 
discriminada na Tabela 1.

Dentre os pacientes do estudo, 50% referiram dor neuropática. 
A pontuação média da EVN destes pacientes foi 7,2 ± 2,2. Os dados 
referentes à intensidade de dor estão discriminados na Tabela 2.

Localização e característica da dor neuropática são relatadas 
na Tabela 3. A região mais acometida foi a lombar e a descrição 
mais frequente a de queimação.

No que diz respeito à espasticidade, 85% dos pacientes 
apresentaram queixas de espasmos, sendo que 55% apresentavam 
espasmos frequentes (escores 3 e 4 na escala PENN) e de gravidade 
moderada a grave (Tabela 4).

Não houve correlação entre a intensidade da EVN e a frequência 
e gravidade dos espasmos (Tabela 5). Da mesma forma, não 
houve associação significativa entre a presença de espasmos e a 
dor, (p = 0,86).

DISCUSSÃO

O presente estudo investigou a dor neuropática e a espasticidade 
em indivíduos com lesão medular em uma amostra cujas 
características foram similares às descritas na literatura, com 
predomínio de homens, adultos, em torno da terceira e quarta 
década de vida e com escolaridade ≥ 10 anos7,29,30. A hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) foi a única comorbidade associada 
encontrada, alinhando-se com um estudo finlandês que buscou 
explorar a prevalência de comorbidades e condições secundárias 
de saúde na população com lesão da medula espinhal, observando 
que a HAS afetava 38% dos participantes31.

Os resultados indicaram um predomínio de pacientes com 
paraplegia com lesão completa AIS A. Um estudo realizado na 
Finlândia que objetivou estabelecer a prevalência da dor geral e 
a prevalência da dor classificada por nociceptiva e neuropática 

Tabela 1. Caracterização dos indivíduos com traumatismo raquimedular 
(n=20).

Variáveis n (%)

Idade (anos)*

18-29 7 (36,8%)

30-39 9 (47,4%)

40-49 3 (15,8%)

Escolaridade

Fundamental incompleto 1 (5%)

Fundamental completo 3 (15%)

Médio incompleto 3 (15%)

Médio completo 8 (40%)

Ensino superior incompleto 3 (15%)

Ensino superior completo 2 (10%)

Trabalha

Sim 10 (50%)

Não 10 (50%)

Nível neurológico*

C4 1(5,1%)

C6 2 (11%)

C8 1 (5,1%)

T4 1(5,1%)

T5 1(5,1%)

T6 4 (21,1%)

T7 1 (5,1%)

T8 3 (16,1%)

T9 3 (16,1%)

T11 1 (5,1%)

T12 1 (5,1%)

(AIS)*

A 15 (79%)

B 3 (16%)

C 0 (0%)

D 1 (5%)

Comorbidades

Sim (HAS) 2 (10%)

Não 18 (90%)

*Dados ausentes em um prontuário; AIS: American Spine Injury Association; AIS 
A: Lesão Medular Completa; AIS B: Incompleta, sensibilidade presente e motor 
ausente; AIS C: Incompleta, sensibilidade presente e motor menos da metade dos 
músculos-chave abaixo do nível neurológico apresenta grau de força muscular ≥ 3. 
AIS D: Incompleta, sensibilidade presente e motor pelo menos metade dos músculos-
chave abaixo do nível neurológico apresenta grau de força muscular ≥ 3; HAS: 
hipertensão arterial sistêmica.

identificou que as taxas de indivíduos com paraplegia foram 
mais frequentes32. Esses achados também são consistentes com 
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o estudo33, que demonstrou que na região da América Latina as 
lesões torácicas ultrapassam a taxa relatada de lesões cervicais.

A prevalência de dor neuropática foi de 50% comparável aos 
56,3% relatados em um levantamento transversal que comparou 
a prevalência, a intensidade e o nível de interferência da dor 
neuropática e dor nociceptiva em pacientes com lesão medular 
crônica34. De modo geral, os participantes do presente estudo 
classificaram sua dor como intensa, condizendo com as faixas de 
intensidade moderada a grave descritas na literatura14,34. A média 
de intensidade da dor registrada foi 7,2 na EVN, semelhante a 
média de 6,91 identificada em indivíduos com lesão medular e dor 
neuropática no estudo de referência32. Esses dados destacam que 
a alta prevalência e intensidade da dor fazem desse sintoma uma 
das complicações mais significativas associadas a lesão medular.

Em outro estudo14, que visava determinar a prevalência geral 
de dor, assim como classificá-la em nociceptiva e neuropática na 
população irlandesa, a sensação de queimação foi identificada 
como o principal descritor para a dor neuropática. De maneira 
semelhante, o presente estudo corroborou esses achados, mostrando 
que 70% dos participantes relataram essa mesma sensação como 
característica dominante da dor neuropática.

A localização da dor foi observada principalmente nas regiões 
torácicas, lombares e MMII. Segundo os autores de referência35, 
a dor neuropática tende a se manifestar principalmente na 
área lombar e nos membros inferiores, em contraste com a dor 
nociceptiva, que é mais comumente encontrada no ombro e 
pescoço. Além disso, em outro estudo32, a localização da dor 
neuropática foi identificada abaixo do nível de lesão na maioria 
dos indivíduos (63%).

A espasticidade é outra condição secundária frequentemente 
observada e altamente incapacitante após lesão da medula espinhal. 
No presente estudo, 85% dos participantes relataram episódios 
de espasmos, sendo que 55% classificaram esses espasmos como 
de intensidade moderada a grave. Dados semelhantes foram 
obtidos em uma pesquisa recente que incluiu 1436 participantes, 
na qual 51,7% dos indivíduos também relataram problemas de 
espasticidade moderada a grave36. Esses dados destacam a alta 
prevalência e o impacto significativo que a espasticidade exerce 
sobre a qualidade de vida dos afetados.

Na prática clínica, é comum os pacientes relatarem que o aumento 
dos espasmos está associado à intensificação da dor. Pesquisas 
indicam uma relação entre dor e espasticidade, especialmente 
na sua ocorrência simultânea21,37,38. Um estudo21 que envolveu 
537 indivíduos com TRM, avaliou a intensidade da dor e a frequência 
dos espasmos usando questionários que incorporavam EVN e a 
escala PENN. Os resultados revelaram uma prevalência de dor 
crônica em 73% dos participantes e características típicas de dor 
neuropática em 44%. Além disso, 71% apresentaram espasticidade. 
O estudo concluiu que indivíduos com dor também exibiam maior 
espasticidade e rigidez muscular em comparação com aqueles 
que não sentiam dor. No entanto, a pesquisa não diferenciou dor 
neuropática e nociceptiva para essa análise.

No presente estudo, não foi identificada qualquer relação entre 
a intensidade da dor neuropática e a gravidade ou frequência dos 
espasmos. Um estudo recente realizado na Itália35, que contou 
com 385 pessoas com lesão medular traumática e não traumática, 
revelou que 48% apresentavam espasticidade e 72% sofriam 

Tabela 5. Relação entre as variáveis do estudo.

Escores Escala de PENN R Valor de p

EVN Frequência dos espasmos 0,191 0,43

EVN Gravidade dos espasmos -0,239 0,32

EVN: Escala Visual Numérica; PENN: Escala de Frequência de Espasmo de Penn; 
R: Coeficiente de correlação de Spearman; p: significância estatística em p ≤ 0,05.

Tabela 2. Caracterização da intensidade da dor, de acordo com a escala 
visual numérica nos indivíduos com trauma raquimedular (n=20).

Escala Visual Numérica n (%) Classificação da dor

0 10 (50%) Sem dor

1 a 4 2 (10%) Dor leve

5 a 6 1 (5%) Dor moderada

7 a 10 7 (35%) Dor intensa

Tabela 3. Características da dor neuropática (n=10).

Locais da dor n (%)

Lombar 4 (40%)

Torácica 2 (20%)

Glútea 1 (10%)

Toracolombar 1 (10%)

MMII e torácica 1 (10%)

MMII e lombar 1 (10%)

Descrição da dor

Queimação 7 (70%)

Fisgada/pontada 3 (30%)

MMII: membros inferiores.

Tabela 4. Caracterização dos espasmos de acordo com escala PENN nos 
indivíduos com trauma raquimedular (n=20).

Escala PENN n (%)

Frequência dos espasmos

0 - Sem espasmos 3 (15%)

1 - Espasmos leves induzidos por estimulação 4 (20%)

2 - Espasmos completos, pouco frequentes, ocorrendo 
menos de uma vez por hora 2 (10%)

3 - Espasmos ocorrendo mais de uma vez por hora 7 (35%)

4 - Espasmos ocorrendo mais de 10 vezes por hora 4 (20%)

Gravidade dos espasmos

1 - Leve 6 (30%)

2 - Moderado 7 (35%)

3 - Grave 4 (20%)

PENN: Escala de Frequência de Espasmo de Penn.
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de dor. Entre os que apresentavam espasticidade, 137 também 
relataram dor, sendo que 49,6% deles tinham dor neuropática 
enquanto 50,4% tinham dor nociceptiva. Apesar desses dados, 
esse estudo igualmente não encontrou correlação entre o escore 
de espasticidade, medido pela escala de Ashworth modificada, e 
a intensidade da dor, avaliada pela EVN. Observou-se ainda que 
a intensidade da dor em indivíduos com espasticidade não diferia 
significativamente daqueles sem espasticidade.

Estes resultados reforçam a compreensão de que, embora 
a dor neuropática e a espasticidade frequentemente ocorram 
simultaneamente em pacientes com TRM e sejam consequências 
multifatoriais e complexas da plasticidade neuronal mal adaptativa, 
a intensidade da dor não se correlaciona com a frequência ou 
gravidade dos espasmos. É importante notar que, apesar de certas 
intervenções farmacológicas serem eficazes para controlar tanto a 
dor quanto a espasticidade, a relação entre esses sintomas pode ser 
menos direta do que se pressupõe22,35. Essas informações podem 
orientar futuras pesquisas e tratamentos, destacando a necessidade 
de uma compreensão mais aprofundada sobre a interação entre 
dor neuropática e espasticidade em condições de TRM.

Embora o presente estudo tenha proporcionado resultados 
válidos sobre a dor neuropática e a espasticidade em pacientes com 
TRM, algumas limitações devem ser reconhecidas. Primeiramente, 
o tamanho reduzido da amostra, composta por apenas 20 pacientes, 
pode restringir a generalização dos resultados para uma população 
mais ampla. Isso se deve, em parte, à restrição da amostra a indivíduos 
com lesões traumáticas, excluindo aqueles com lesões não traumáticas 
e outras condições neurológicas. Além disso, a natureza transversal 
do estudo limita a capacidade de estabelecer relações causais e 
de observar a evolução das condições ao longo do tempo. Outro 
ponto relevante é a limitação na avaliação da espasticidade, que foi 
realizada exclusivamente por meio da Escala de Penn. A adoção 
de métodos mais abrangentes e de outras escalas que considerem 
diferentes dimensões da espasticidade e seu impacto funcional 
poderia proporcionar uma análise mais detalhada e enriquecedora.

Essas limitações ressaltam a necessidade de estudos futuros com 
amostras maiores e metodologias longitudinais, permitindo uma 
análise mais robusta e uma compreensão mais aprofundada das 
relações entre dor e espasticidade. Além disso, a implementação 
de uma abordagem mais abrangente nos próximos estudos, com a 
inclusão de lesões medulares traumáticas e não traumáticas pode 
contribuir para uma visão mais holística das condições. O uso 
de estratégias de avaliação mais abrangentes, incluindo medidas 
de qualidade de vida e funcionalidade, pode proporcionar uma 
visão mais completa das experiências dos pacientes. A realização 
de ensaios clínicos que testem intervenções terapêuticas, tanto 
farmacológicas quanto não farmacológicas, também se faz 
necessária para avaliar a eficácia dessas abordagens no manejo 
da dor neuropática e da espasticidade.

CONCLUSÃO

A prevalência da dor neuropática na amostra estudada foi de 
50%, com dor intensa, localização mais comum na região lombar e 
descrita na maioria das vezes como dor em queimação. A presença 
de espasmos foi de 85%, em sua maioria espasmos frequentes e 

de gravidade moderada a grave. Não houve relação entre dor 
e a frequência e gravidade dos espasmos na amostra estudada.
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