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Resumo
Introdução: O retorno à atividade profissional após a
ocorrência de lesão medular apresenta benefícios de saúde
bem documentados. Apesar de tudo, a taxa de
empregabilidade tem vindo a reduzir progressivamente ao
longo das últimas décadas.
O nosso objetivo foi identificar o impacto da gravidade da
lesão, da independência funcional, do nível de escolaridade
e do tempo de evolução da lesão na reintegração
profissional dos doentes com lesão medular.
Métodos: Foi conduzida uma entrevista telefónica a uma
população de doentes com diagnóstico de lesão medular
internados em centro de reabilitação durante o ano de 2015.
Cinquenta um doentes aceitaram participar,
correspondendo a indivíduos com idades entre os 15 e os
66 anos, com lesões ocorridas entre 1976 e 2015 e
profissionalmente ativos previamente à lesão. Foram
questionados acerca do nível de escolaridade, emprego
desempenhado à data da entrevista, necessidade de
mudança de empregador ou readaptação do posto de
trabalho e período de tempo até ao retorno profissional. Foi
recolhida informação clínica dos relatórios de alta sobre a
etiologia da lesão, classificação (American Spinal Injury
Association Impairment Scale) e Medida de Independência
Funcional.
Resultados: Cerca de metade dos doentes (n=26; 51%)
voltou a trabalhar após a lesão. Verificou-se que os
indivíduos que retomam a atividade profissional apresentam
um nível de escolaridade superior (p=0,02). Manter o mesmo
empregador também é um fator facilitador, permitindo um
retorno mais célere (p=0,002). Por outro lado, os indivíduos
que não regressam ao trabalho não apresentam lesões

neurologicamente mais graves (p=0,21) nem níveis inferiores
de independência funcional (p=0,13), relativamente aos que
se mantêm profissionalmente ativos. Também quem vive
com a lesão há mais tempo não apresenta maiores índices
de retorno à atividade profissional (p=0,36).
Conclusão:  Apesar do desenvolvimento progressivo dos
cuidados multidisciplinares prestados na reabilitação do
doente com lesão medular, o retorno à atividade profissional
é um processo complexo e mal definido. O seu sucesso não
parece ser inequivocamente determinado pelo impacto da
disfunção motora, sensitiva, autonómica e psicossocial.
Assim, criam-se expetativas na reabilitação vocacional
individualizada e potenciada pela implementação de
medidas que facilitem a reintegração no mercado de
trabalho.
Palavras-chave: Emprego; Lesões Medulares; Reabilitação
Profissional.

Abstract
Introduction: A successful return to work following spinal
cord injury has well documented physical and psychological
health benefits. Nevertheless, the percentage of people
returning to work actually decreased over the years. 
This study aims to identify the impact of injury severity,
functional impairment, time since injury onset, level of
education and the need to readapt the job on returning to
work following SCI. 
Methods: A telephone interview was conducted with
individuals with spinal cord injury admitted to a rehabilitation
center during 2015. Fifty one patients agreed to participate,
corresponding to individuals aged between 15 and 66 years,
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with injuries that occurred between 1976 and 2015 who were
professionally active prior to injury. Each participant was
asked about their level of education, current employment,
need of changing employer or entering vocational
rehabilitation and period of time until returning to work.
Information was collected from discharge summaries on
injury etiology, American Spinal Injury Association
Impairment Scale and Functional Independence Measure.
Results: About half of the patients (n=26; 51%) returned to
work after injury. It was found that individuals who return to
work have a higher level of education (p=0.02). Keeping the
same employer is also a facilitating factor, allowing a quicker
return (p=0.002). On the other hand, individuals who do not
return to work do not have more severe neurological injuries
(p=0.21) or lower levels of functional independence (p=0.13)
than those who remain professionally active. Also, those who
have lived with the injury longer do not have higher rates of
return to work (p=0.36).
Conclusion:    Despite the progressive development of
multidisciplinary care in the rehabilitation of spinal cord injury
patients, return to work is a complex and undefined process.
Its success does not seem to be fully determined by the
impact of motor, sensory, autonomic and psychosocial
dysfunction. Thus, expectations are created in individualized
vocational rehabilitation, which must be enhanced by
measures to facilitate reentering labor market.
Keywords:  Employment; Return to Work; Spinal Cord
Injuries.

Introdução

A lesão medular (LM) é um evento catastrófico que provoca
alterações da função motora, sensitiva e autonómica com
repercussão devastadora em todos os domínios da vida do
indivíduo. Um dos principais indicadores do sucesso da
reabilitação da LM é o retorno à atividade profissional.1,2 O
desempenho de uma atividade profissional remunerada,
após LM, tem sido positivamente associado a uma melhoria
da qualidade de vida.3-5 Em 1964, Ludwig Guttmann referiu
que “não é pelo dinheiro, é pela perceção de que o trabalho
é importante para o bem-estar; os meus doentes mais
saudáveis são aqueles que trabalham a tempo inteiro
durante muitos anos”.6

O desenvolvimento tecnológico permite uma maior
versatilidade no desempenho das profissões e promove a
formação através de estágios de emprego destinados a
pessoas com incapacidade. Na perspetiva do empregador,
existem incentivos financeiros e benefícios fiscais às
empresas que pretendam adaptar postos de trabalho,
eliminar barreiras arquitetónicas e contratar pessoas com
deficiência.7 Contudo, a taxa de empregabilidade dos
doentes com LM tem vindo a diminuir progressivamente ao
longo dos anos. Da análise de duas populações distintas em
1954, Guttmann e Donald Munroe reportaram que

aproximadamente 69% dos doentes estariam
profissionalmente ativos após reabilitação.8,9 Já os estudos
mais recentes apontam para taxas de empregabilidade atuais
entre 35%-40%, com o retorno à atividade profissional a
ocorrer em média 5 anos após a instalação da lesão.1,10-15

O retorno à atividade profissional é mais prevalente em
pessoas jovens e com maior nível de escolaridade.16 Do
mesmo modo, existe uma considerável redução no tempo
médio para retomar uma vida profissionalmente ativa
naqueles que mantêm a mesma entidade empregadora,
exercendo a mesma ou outra função.17 Por outro lado, o
impacto da gravidade da LM e do nível de independência
funcional no retorno à atividade profissional não está
corretamente definido na literatura.

Existem inúmeros fatores que têm vindo a ser identificados
como obstáculos ao retorno à atividade profissional, como
a disfunção vesical e intestinal, a limitação da mobilidade, a
incapacidade para a condução, a fadiga e as intercorrências
infeciosas com necessidade de internamento.2 O meio
psicossocial também constitui uma importante
contrariedade, por potenciar a “discriminação social” por
parte do empregador ou dos colegas de trabalho.18 O
acesso ao subsídio de incapacidade pode, também, ser um
fator controverso e constituir um desincentivo ao
desempenho de atividade profissional, na medida em que o
regresso ao trabalho poderá significar a perda desse
benefício.19,20

A complexidade dos fatores psicossociais e ambientais que
constituem barreiras à empregabilidade faz com que não
existam estudos de elevada qualidade, que estabeleçam
estratégias específicas de intervenção vocacional, que
visem a reintegração na comunidade da população com
incapacidade.21 Em resposta à progressiva redução dos
níveis de emprego nesta população, emergem programas
específicos de reabilitação vocacional. Anteriormente
estabelecia-se a necessidade de um período de tempo
indeterminado que permitisse ao doente reorientar a
trajetória da sua carreira profissional.22 Mais recentemente
surgiram estudos centrados em programas de reabilitação
vocacional dirigidos a populações selecionadas que
produziram taxas de empregabilidade de 35% às 3 semanas
após alta.23,24 

Este estudo pretende fazer a caracterização sociodemo-
gráfica de uma população de indivíduos com LM e identificar
a prevalência do retorno à atividade profissional,
estabelecendo a sua relação com:

• o nível de escolaridade;
• o tempo de evolução da lesão; 
• a gravidade da lesão: American Spinal Injury Association

Impairment Scale (AIS);
• o nível de independência funcional: Medida de

Independência Funcional (MIF).
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Pretende-se também identificar os principais fatores
limitantes a um retorno bem-sucedido.

Material e Métodos

Estudo observacional retrospetivo.

Amostra de indivíduos com o diagnóstico de LM, internados
no Serviço de Reabilitação de Adultos – 1 do Centro de
Medicina de Reabilitação de Alcoitão, durante o ano de
2015. 

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão:
• Indivíduos profissionalmente ativos ou estudantes no

ano prévio ao diagnóstico de LM;
• Idade diagnóstico de LM compreendida entre 15-66

anos, correspondentes à idade mínima de admissão
para frequência de curso profissionalizante e à idade da
reforma.

De uma população de 71 indivíduos, foram selecionados 62
que cumpriram os critérios de inclusão. Destes, 51
aceitaram responder ao questionário. 

O questionário foi conduzido, por via telefónica, durante os
meses de setembro a dezembro de 2021.

Numa primeira fase, os doentes foram divididos em 3
categorias:

A. Retorno com sucesso: continuação da atividade
profissional;

B. Retorno com sucesso: readaptação da atividade
profissional;

C . Retorno sem sucesso: absentismo laboral.

O questionário realizado foi dividido em três partes,
designadamente:

1) Dados sociodemográficos: género, idade, nível de
escolaridade, profissão prévia, idade à data da
instalação da lesão, etiologia, classificação AIS e MIF
à data da alta;

2) Dados relativos à situação profissional: profissão
atual, manutenção/alteração de empregador, tempo
(meses) para retorno à atividade profissional;

2) Fatores limitantes ao retorno/desempenho de
atividade profissional.

Os dados sociodemográficos da amostra estão presentes
na Tabela 1.

A análise estatística foi realizada com recurso ao SPSS 17.0
(SPSS, Chicago, IL, USA). 

Os testes estatísticos utilizados incluíram o teste do qui-
quadrado para correlacionar o retorno à atividade
profissional com os níveis de escolaridade e de gravidade
da LM (classificação AIS), o teste de Mann-Whitney para
correlacionar o retorno à atividade profissional com o tempo
de evolução da LM e com o score da escala MIF à data de
alta e o teste t de Student para correlacionar o tempo médio
para retorno à atividade profissional entre os indivíduos do
grupo A e do grupo B. Os testes de Shapiro-Wilk e de
Levene foram utilizados para verificar a normalidade e a
homogeneidade das distribuições, respetivamente.

Tabela 1 - Dados sociodemográficos da amostra.

Género
masculino                                           35 (68,6%)
feminino                                              16 (31,4%)

                                                             
Idade                                                    

média (d.p.)                                         48,96 (11,8)
intervalo                                              24-73
Grupos (anos)                                     
18-30                                                  4 (7,8%)
31-45                                                  13 (25,5%)
46-73                                                  34 (66,7%)

                                                             
Idade à data da LM                             

média (d.p.)                                         38,84 (13,0)
intervalo                                              15-63
Grupos (anos)                                     
<18                                                      2 (3,9%)
18-30                                                  13 (25,5%)
31-45                                                  21 (41,2%)
46-66                                                  15 (29,4%)

                                                             
Nível de escolaridade                       
1º Ciclo do Ensino Básico                  8 (15,7%)
2º Ciclo do Ensino Básico                  5 (9,8%)
3º Ciclo do Ensino Básico                  17 (33,3%)
Ensino Secundário                              12 (23,5%)
Ensino Superior                                  9 (17,6%)

                                                             
Etiologia                                               

Traumatismo: queda                           18 (35,3%)
Traumatismo: acidente de viação       13 (25,5%)
Traumatismo: outro                             5 (9,8%)
Infeção                                                7 (13,7%)
Neoplasia                                            1 (2,0%)
Outra                                                   7 (13,7%)
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Resultados

Os participantes corresponderam predominantemente ao
género masculino (68,6%), com idade média, à data do
estudo, de 48,9 anos e idade média de ocorrência da LM
de 38,8 anos. Cerca de um terço concluiu o ensino básico,
15,7% não estudou para além do 4º ano de escolaridade e
praticamente a mesma proporção, cerca de 17,6%,
concluiu uma licenciatura do ensino superior. A maioria das
lesões foram de etiologia traumática (70,6%), com maior
prevalência das lesões por queda (35,3%), face aos
acidentes de viação (25,5%). Trataram-se de lesões
completas 31,4%, e 45,1% resultaram em quadros de
paraplegia.

Dos 51 participantes, 26 (51%) retomaram a atividade
profissional com sucesso, sendo que 10 (19,6%)
mantiveram a atividade profissional e 16 (31,4%)
readaptaram a atividade desempenhada previamente. Vinte
cinco (49%) participantes não retomaram qualquer atividade
profissional após lesão (Tabela 2).

Quanto ao nível de escolaridade, o teste do qui-quadrado
mostrou diferenças estatisticamente significativas no
retorno à atividade profissional entre diferentes níveis de
ensino, �2(2) =7,74, p=0,021, p<0,05 (Tabela 3).

Por outro lado, o teste de Mann-Whitney não revelou
diferença estatisticamente significativa do tempo de
evolução da LM entre os participantes que retornaram à
atividade profissional (grupos A e B) e os que não o fizeram
(grupo C), p=0,367 > 0,05 (Tabela 4, Fig. 1). A ausência de
normalidade da distribuição do tempo de evolução para os
referidos grupos foi confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk.

Quanto à gravidade da lesão, o teste do qui-quadrado não
revelou diferença estatística no retorno à atividade
profissional, dos diferentes grupos de gravidade, pela
classificação AIS (para efeitos estatísticos, foi considerada
uma amostra com LM AIS A-C e outra amostra com LM AIS
D), �2(1) =1,57, p=0,21, p>0,05 (Tabela 5). Também quanto
à variável de independência funcional, o teste de Mann-
Whitney não mostrou diferenças estatisticamente

significativas dos scores de MIF, à data da alta, entre a
amostra profissionalmente ativa e a correspondente ao
absentismo laboral, p=0,138 > 0,05 (Tabela 6, Fig. 2).

O teste t de Student mostrou evidência estatística para
afirmar que o tempo médio em meses para retorno à
atividade profissional é diferente entre os indivíduos que
mantêm a mesma atividade profissional (grupo A) e os que
têm necessidade de a readaptar (grupo B), p=0,002 < 0,05
(Tabela 7, Fig. 3). A normalidade e a homogeneidade das
variâncias foram verificadas através do teste de Shapiro-
Wilk e teste de Levene, respetivamente.

Quanto aos fatores limitantes ao desempenho de atividade
profissional após LM, destacam-se, como fatores de maior
impacto, as queixas de dor crónica, limitação da mobilidade
e bexiga neurogénica (Fig. 4). Como segundo e terceiro
fatores de maior relevo, mantém-se a prevalência da dor
crónica e a limitação da mobilidade, seguidos da fadiga e
espasticidade, sendo que a identificação de barreiras
arquitetónicas no local de trabalho, a falta de motivação e a
discriminação por parte da entidade empregadora
assumem também um importante papel como fatores
limitantes (Figs. 5 e 6). 

Tabela 2 - Distribuição da amostra por grupo.

Gravidade da LM                                 
C1–4 AIS A–C                                       3 (5,9%)
C5–8 AIS A–C                                       5 (9,8%)
T1–S5 AIS A–C                                     21 (41,2%)
AIS D                                                     22 (43,1%)
                                                             
MIF à data de alta                               
média (d.p.)                                           104,63 (15,54)
intervalo                                                50-122

Grupo                                               n (%)

A                                                 10 (19,6%)
B                                                 16 (31,4%)
C                                                  2 (49,0%)

A. Retorno com sucesso: continuação da atividade profissional
B. Retorno com sucesso: readaptação da atividade profissional
C. Retorno sem sucesso: absentismo laboral

Tabela 3 - Distribuição da amostra por nível de escolaridade.

A. Retorno com sucesso: continuação da atividade profissional
B. Retorno com sucesso: readaptação da atividade profissional
C. Retorno sem sucesso: absentismo laboral

Ensino básico
Ensino secundário ou

Ensino superior
Total

A

2
8

10

B

11
5

16

Total

30
21

51

Tabela 4 - Variação do tempo (anos) de evolução da LM.

A. Retorno com sucesso: continuação da atividade profissional
B. Retorno com sucesso: readaptação da atividade profissional
C. Retorno sem sucesso: absentismo laboral

Grupos A + B Grupo C

média (d.p.)   8,64 (4,26)
intervalo         5-23

média (d.p.)  11,54 (9,32)
intervalo        5-45

Grupo
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Figura 1 - Distribuição do tempo de evolução da LM por grupo.

140

120

100

80

60

40

A + B C

MI
F à

 da
ta 

de
 al

ta

 
 

 
  

 

 

 
 

  

 

 
 

  

 

  

  

 
 

 
 

 

                

Figura 2 - Distribuição da MIF por grupo.

Tabela 5 - Distribuição da amostra por gravidade da lesão.

A. Retorno com sucesso: continuação da atividade profissional; B. Retorno com sucesso: readaptação da atividade profissional; C. Retorno sem sucesso: absentismo laboral

Grupo

C1-4 AIS A-C
C5-8 AIS A-C
T1-S5 AIS A-C
AIS D
Total

B
2
1
8
5
16

A
0
1
5
4
10

C
1
3
8
13
25

Total
3
5
21
22
51

Tabela 6 - Variação da MIF à data de alta.

A. Retorno com sucesso: continuação da atividade profissional
B. Retorno com sucesso: readaptação da atividade profissional
C. Retorno sem sucesso: absentismo laboral

Grupos A + B Grupo C

média (d.p.) 100,56 (19,04)
intervalo       50-122

média (d.p.)  108.54 (10,12)
intervalo.       80-122

Tabela 7 - Variação do tempo (meses) para retorno à
atividade profissional.

A. Retorno com sucesso: continuação da atividade profissional
B. Retorno com sucesso: readaptação da atividade profissional

Grupos A Grupo B

média (d.p.)  25,38 (13,16)
intervalo        2-48

média (d.p.)     9,60 (8,33)
intervalo           1-26
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Figura 3 - Distribuição do tempo (meses) para retorno à atividade profissional por grupo.
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Figura 4 - Primeiro fator limitante ao retorno à atividade profisional.
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Figura 5 - Segundo fator limitante ao retorno à atividade profissional.



87 Revista da SPMFR I Vol 35 I Nº 3 I Ano 31 (2023)   

SPMFR

Retorno à Atividade Profissional Após Lesão Medular
Estaremos a “Investir no Retrocesso”?

ARTIGO ORIGINAL I ORIGINAL ARTICLE

Discussão

A complexidade do retorno à atividade profissional está
claramente identificada na literatura.13,25 De uma revisão por
Hilton et al,10,20 os doentes com LM que regressam ao
trabalho reportam maiores índices de satisfação, estímulo
mental, integração social, sentido de propósito e
oportunidade de progressão e independência.  Por um lado,
estão descritos inúmeros fatores físicos que constituem
barreiras difíceis de contornar. Por outro lado, os fatores
intrínsecos como a motivação e a confiança são
determinantes, que devem ser sempre alvo de análise e
intervenção por parte da equipa de reabilitação.26-29 A taxa
de empregabilidade do nosso estudo foi cerca de 50%,
acima dos 35%-40%, calculados na maior parte dos
trabalhos. 

Manter o empregador parece ser um fator que promove a
reintegração profissional dos doentes com LM. Do nosso
trabalho, aqueles que voltam a ser profissionalmente ativos,
mantendo o empregador, necessitam de menos tempo para
o fazer. Tomassen et al 30 mostraram que, de 234 indivíduos
com LM, cerca de 37% regressou ao trabalho, e destes,
65% manteve o empregador. Contraditoriamente, Krause et
al31,32 concluíram que apenas 12% e 17% dos doentes
retornaram à atividade profissional prévia. Trezzini et al 33

também verificaram que mudar de emprego é um fator com
importante influência no tempo que decorre até ao retorno
à atividade profissional. Especificamente concluiu que, de
uma amostra aleatória de 243 indivíduos, de uma população
de 1458, profissionalmente ativos à data da LM e com idade
compreendida entre os 16 e os 65 anos, cerca de 30%

daqueles que retornaram à atividade profissional, com um
novo empregador, apresentavam lesões com mais de 30
anos de evolução, enquanto naqueles cujo retorno se deu
pela via do mesmo empregador, apenas 7% apresentava
esse mesmo tempo de evolução de lesão. Também Chapin
et al10 estabeleceram que o processo de reintegração
profissional, quando conduzido através do mesmo
empregador, mantendo ou alterando o posto de trabalho,
permite taxas de empregabilidade mais elevadas. 

Os mesmos autores concluíram também que, 80% dos
indivíduos que regressaram ao trabalho com o mesmo
empregador necessitaram de 7 meses aproximadamente
para o conseguir, contrastando com os 28 meses da
amostra que mudou de empregador. E quase metade dos
primeiros conseguiu regressar imediatamente, após a alta
do internamento em serviço de reabilitação. Esta elevada
taxa de sucesso deve-se ao facto de uma larga série de
doentes incluídos nos estudos se encontrarem a realizar
estágios de reinserção profissional. Apesar de tudo, estudos
mais recentes33,34 não demonstraram relação entre manter
o mesmo empregador e a taxa de empregabilidade. Esses
dados mais recentes podem refletir uma maior versatilidade
dos postos de trabalho, com maior capacidade de
adaptação e celeridade no processo de reintegração que
devem ser sem dúvida exploradas. É, por isso, fundamental
instituir e desenvolver políticas que fomentem a
empregabilidade de pessoas com incapacidade, como
previsto no Decreto-Lei n.º 247/89, de 5 de agosto, que
incumbe o Instituto do Emprego e Formação Profissional
(IEFP) da responsabilidade de conceder apoios técnicos e
financeiros, aos promotores de programas de reabilitação e
integração profissional das pessoas com deficiência em
mercado aberto ou em sede de emprego protegido,
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Figura 6 - Terceiro fator limitante ao retorno à atividade profissional.
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designadamente, adaptação de postos de trabalho,
eliminação de barreiras arquitetónicas, compensação por
menor produtividade e atribuição de prémios como a
distinção da “Marca Entidade Empregadora Inclusiva”.

Portanto, considera-se que ambos os percursos são viáveis
e que deve ser dado mais enfâse ao tipo de atividade a
desempenhar, atenta a vocação e a capacidade do
individuo, ao invés de focar no processo de adaptação do
desempenho da atividade prévia.

Também no que respeita ao teor da profissão, as taxas de
readmissão pelo mesmo empregador de doentes que
desempenhavam trabalhos manuais e de maior exigência
física têm sido cada vez mais elevadas.33,35 Isto reflete uma
crescente capacidade por parte das entidades
empregadoras em readaptar os seus postos de trabalho e
eliminar barreiras físicas. Este é, sem dúvida, um importante
alvo de atuação por parte das associações governamentais,
através de incentivos e reconhecimento público das
empresas que fomentem um mercado de trabalho inclusivo.
Para este efeito, têm vindo a ser desenvolvidas plataformas
de empregabilidade para pessoas com incapacidade, como
por exemplo, a Valor T (“T de talento, T de transformação”),
projeto desenvolvido pela Santa Casa da Misericórdia de
Lisboa, em articulação com o IEFP e com o Instituto
Nacional para a Reabilitação. O objetivo é permitir uma
avaliação individualizada do candidato, traçando o seu perfil
de desempenho e ambição profissional, estabelecendo
depois o contacto com diversas empresas registadas na
plataforma.

A preocupação com a celeridade do retorno à atividade
profissional pode ocultar a avaliação da afinidade que cada
indivíduo apresenta para determinada atividade profissional.
A desvalorização deste aspeto conduz a despedimentos
prematuros, especialmente quando o doente é reintegrado
numa atividade profissional que difere consideravelmente
daquela desempenhada previamente.36-38

Particularmente no que respeita à remuneração, apesar de
ser considerada como um aspeto motivador e ambicionado,
não foi admitido como um dos fatores decisivos para
exercer uma profissão ativa na sociedade. Por outro lado, a
perda do subsídio de incapacidade e o receio em não
restabelecer esse estatuto, no caso do trabalho não ser
bem-sucedido no futuro, são dois fatores com impacto
significativo e que promovem o absentismo laboral.39,40

Concluímos que existe uma clara relação entre o nível de
escolaridade e o retorno à atividade profissional. O
absentismo laboral é bastante mais prevalente em
indivíduos com níveis de escolaridade do ensino básico, e
destes últimos, quem continua a trabalhar vê-se, muitas
vezes, obrigado a mudar de profissão. Para níveis de
escolaridade de ensino secundário ou superior, cerca de
dois terços retomou a atividade profissional e a maioria

manteve a mesma função e conseguiu um retorno mais
rápido. Krause et al32 referiram que pessoas com lesões
mais graves têm mais dificuldade em encontrar trabalho
remunerado após a lesão e, quando o alcançam, demoram
mais tempo, pelo menos aqueles que não estão aptos a
retomar a profissão prévia e têm um nível de escolaridade
mais baixo. Para níveis de escolaridade superiores, as taxas
de empregabilidade são já equiparáveis às das LM de
menor gravidade.18

Relativamente ao tempo de evolução da lesão, Chapin et
al10 estabeleceram que a taxa de empregabilidade tem um
aumento progressivo, atingindo o seu pico nos 30%-35%,
aos 10–15 anos de evolução da lesão. Portanto, é
expectável que lesões com tempo de evolução superior, na
perspetiva da reabilitação profissional, correspondam a um
maior período para pesquisa de oportunidades do mercado
de trabalho, reaprendizagem e otimização de desempenho,
resultando em taxas de empregabilidade progressivamente
crescentes. Isso não se verificou na nossa amostra.
Concluímos que não existem diferenças significativas no
tempo de evolução da LM, entre quem retomou a atividade
profissional e quem não o fez. Por um lado, pode ser
explicado pelo facto de indivíduos com lesões ocorridas há
mais tempo desempenharem, com frequência, profissões
relacionadas com o trabalho manual, no setor agrícola ou
da manufatura, sendo mais difícil o retorno ao mesmo posto
de trabalho, exigindo um processo mais complexo de
readaptação, na maior parte das vezes inatingível. Mas
acima de tudo, no nosso estudo, o facto dos indivíduos, que
lidam com a incapacidade há mais tempo, não
apresentarem níveis de empregabilidade superiores reflete,
não só a escassez de meios sociais e governamentais que
promovam a reintegração profissional, mas também a falta
de motivação e iniciativa demonstradas pelos próprios, cuja
estagnação é, muitas vezes, potenciada pela ideia de perda
da pensão social de invalidez.2,18

No que respeita ao impacto da severidade da LM no retorno
à atividade profissional, a literatura diverge bastante. Da
nossa análise, o regresso ao trabalho parece ser
independente da gravidade da LM e da independência
funcional de cada indivíduo. Na verdade, existem estudos
que estabelecem uma relação direta entre a gravidade da
lesão e o emprego,28,29 enquanto outros não encontram
associação. Conseguimos apenas concluir que indivíduos
paraplégicos têm maior sucesso no regresso ao trabalho,
comparativamente com indivíduos tetraplégicos. Esse é um
dado consistente na literatura.41,42 No nosso estudo
constatámos que, dos doentes com LM completas AIS A
ou incompletas AIS B e C com nível neurológico cervical,
correspondendo a quadros de tetraplegia mais graves, 50%
retomou a atividade profissional. No que diz respeito a
quadros de paraplegia por LM completas AIS A ou
incompletas AIS B e C, cerca de 60% dos doentes voltou a
ser profissionalmente ativo. Verifica-se a mesma margem
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diferencial quando se compara o retorno dos indivíduos
com tetraplegia versus paraplegia (45% versus 55%,
respetivamente). Seria de esperar uma discrepância mais
acentuada entre indivíduos tetraplégicos e paraplégicos.
Considerando apenas as LM incompletas AIS D, a
percentagem de doentes que regressou ao trabalho foi,
surpreendentemente, ainda mais baixa - cerca de 40% -
sendo este último grupo de doentes, aquele de quem se
esperaria taxas de retorno mais elevadas. Este antagonismo
espelha a multiplicidade de fatores que ditam o regresso ao
trabalho nos indivíduos com incapacidade, de entre os
quais, a gravidade do quadro clínico pode não ser assim tão
determinante. No mesmo sentido, no que respeita ao score
de MIF após alta, não se assinalaram diferenças que
permitam afirmar que o grupo de indivíduos, que não
retorna à atividade profissional, apresenta maior
dependência funcional.

A dimensão da amostra pode comprometer a fiabilidade das
diferenças encontradas. No entanto, parece ser evidente a
variabilidade que é imposta pelo meio biopsicossocial ao
complexo processo de retornar à atividade profissional,
após a ocorrência de LM, que não pode ser só explicado
por diferentes níveis de gravidade da lesão e de
independência funcional.

Este estudo permite depreender que, dentro do complexo
processo de retorno à atividade profissional dos doentes
com LM, existem fatores que são, sem dúvida, facilitadores,
como a maior diferenciação escolar e a possibilidade de
manter o mesmo empregador. No entanto, outros fatores
revelaram ser inconclusivos, designadamente, um maior
tempo de evolução da lesão e o crescente de oportunidades
para procura e readaptação do emprego que daí advém,
sofrer uma lesão de menor gravidade e apresentar um nível
de independência funcional superior, os quais não
mostraram ter relação direta na empregabilidade desta
população.

De facto, a intenção de regressar ao trabalho após a LM
desenvolve-se dentro de uma matriz de fatores ambientais
e pessoais complexos. Fatores ambientais, tais como o
ambiente social, cultural ou institucional e fatores pessoais,

como a experiência de vida prévia, a personalidade e as
motivações. São nesses dois domínios que assentam os
fatores contextuais, presentes na Classificação
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde
(CIF) da Organização Mundial de Saúde. A CIF refere que
“a funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa são
concebidos como uma interação dinâmica entre os estados
de saúde e os fatores contextuais”. 43 Apesar do ambiente
cultural existente nos centros de reabilitação ser
determinante para desencadear o primeiro contacto e
“desmistificar” o regresso ao mundo laboral, os doentes
com LM referem que esse tema é habitualmente relegado
pelos profissionais de saúde. Todos estes fatores conduzem
à estagnação socioprofissional dos doentes com
incapacidade, repercutindo-se negativamente no seu
estado de saúde e qualidade de vida.

Conclusão

O retorno à atividade profissional deve ser assumido como
um marco de sucesso e uma prioridade no processo de
reabilitação do doente com LM. É uma etapa complexa e
desafiante, não só na perspetiva do trabalhador, mas
também do empregador, da equipa de reabilitação e das
entidades governamentais. 

No entanto, a severidade das alterações físicas e funcionais,
bem como o impacto que as mesmas acarretam na esfera
biopsicossocial do individuo, não parecem, por si só, ditar
o resultado do processo de reintegração profissional, sendo
este bastante mais profundo e intricado. É, por isso, que
deve ser adotada uma abordagem individualizada e
holística, procurando caraterizar a vocação, as habilitações
e as intenções de cada individuo, enquadrando-as com a
avaliação funcional, permitindo assim delinear um percurso
de readaptação vocacional/profissional bem-sucedido.

Para o futuro exige-se o desenvolvimento de estudos que
permitam a avaliação destes fatores, de forma mais
consistente e, que promovam a criação de estratégias
precoces de readaptação profissional dirigidas aos
trabalhadores e às entidades empregadoras.
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