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1 OBJETIVO

O objetivo desta diretriz é oferecer orientagGes as equipes
multiprofissionais para o cuidado a saude da pessoa com lesdo me-
dular nos diferentes pontos de aten¢do da Rede de Cuidados a Pessoa

com Deficiéncia.






2 INTRODUCAO

A lesdo da medula espinal € um dos mais graves acometimen-
tos que pode afetar o ser humano e com enorme repercussao fisica,

psiquica e social.

Chamamos de lesdao medular toda injuria as estruturas con-
tidas no canal medular (medula, cone medular e cauda equina), po-
dendo levar a altera¢cGes motoras, sensitivas, autondmicas e psicoafe-
tivas. Estas altera¢des se manifestardo principalmente como paralisia
ou paresia dos membros, altera¢do de ténus muscular, alteracdo dos
reflexos superficiais e profundos, alteragdo ou perda das diferentes
sensibilidades (tatil, dolorosa, de pressdo, vibratoria e propriocep-
tiva), perda de controle esfincteriano, disfun¢do sexual e alteracdes
autonémicas como vasoplegia, alteracdo de sudorese, controle de

temperatura corporal entre outras.

O cuidado ao paciente com Lesdao Medular inclui um conjun-
to de agdes que se inicia no primeiro atendimento e continua até a
sua reintegracao social. Por isso, toda a equipe de atendimento deve
estar envolvida desde a fase aguda em agGes que permitam, no futu-
ro, a inclusdo social e econémica do paciente com sequela de lesdo
raguimedular. Este processo deve ser desenvolvido pelo atendimento

simultaneo e integrado de diversos profissionais de saude.



2.1 Epidemiologia

A incidéncia mundial anual de trauma raquimedular é da or-
dem de 15 a 40 casos por milhdo de habitante! Nos EUA a incidéncia
é de aproximadamente 12 mil novos casos por ano, sendo que destes
4.000 vao a 6bito antes de chegarem ao hospital e outros mil irdo

falecer durante a hospitaliza¢do.'®

O coeficiente de incidéncia de lesdo medular traumatica no
Brasil é desconhecido e ndo existem dados precisos a respeito da sua
incidéncia e prevaléncia, uma vez que esta condi¢cdo ndo é sujeita

a notificagdo.*®

No Brasil a incidéncia de TRM é de 40 casos novos/ano/mi-
Ihdo de habitantes, ou seja, cerca de 6 a 8 mil casos novos por ano,
sendo que destes 80% das vitimas sdo homens e 60% se encontram

entre os 10 e 30 anos de idade.®

Estima-se que ocorram a cada ano no pais, mais de 10 mil no-
vos casos de lesdo medular, sendo o trauma a causa predominante’,
0 que representa uma incidéncia muito elevada quando comparada

com outros paises.

Trata-se definitivamente de uma patologia de alto impacto
socio-econdmico no nosso pais, sendo que o custo para a sociedade

por paciente permanece alto.?

Nos estudos brasileiros que descrevem a ocorréncia de casos
em hospitais ou centros de reabilitacdo é consensual que a maioria é
de origem traumadtica. No entanto, ha divergéncias entre a etiologia

mais comum. Estudos em centros de reabilitagdo revelam que a maior
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parte dos casos relaciona-se a acidentes automobilisticos e ferimen-
tos por projétil de arma de fogo como segunda causa mais comum. Ja
em levantamentos realizados em centros de referéncia em traumato-
logia da cidade de Sao Paulo, a causa mais comum relaciona-se a que-
das, em especial quedas de laje. Vale ressaltar que estes ultimos es-
tudos também mostram uma diminuicdo da ocorréncia por acidentes
automobilisticos, sendo observado aumento apenas nos acidentes

com motociclistas.

As causas ndo traumaticas correspondem a cerca de 20% dos
casos de lesdo medular e compreendem um vasto leque de patolo-
gias como tumores intra e extra-medulares, fraturas patoldgicas (me-
tastases vertebrais, tuberculose, osteomielite e osteoporose), este-
nose de canal medular, deformidades graves da coluna, hérnia discal,
isquemia (em especial associada a aneurismas de aorta), infecciosas
(p.ex. mielite transversa, paraparesia espastica tropical) e autoimu-

nes (p.ex. esclerose multipla).






3 CLASSIFICACAO

3.1 Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10)

¢ S14 Traumatismo de nervos e da medula espinhal ao nivel
cervical

¢ S14.0 Concussdo e edema da medula cervical

e S14.1 Outros traumatismos e os ndo especificados da
medula cervical

¢ S24 Traumatismo de nervos e da medula espinhal ao nivel
do térax

¢ 524.0 Concussdo e edema da medula espinhal toracica

¢ 524.1 Outros traumatismos da medula espinhal toracica e
os ndo especificados

¢ 534 - Traumatismo dos nervos e da medula lombar ao nivel
do abdome, do dorso e da pelve

¢ S34.0 Concussdo e edema da medula lombar

¢ S34.1 Outro traumatismo da medula lombar

¢ S34.3 Traumatismo de cauda equina

¢ G82 Paraplegia e tetraplegia

® 382.0 Paraplegia flacida

* G82.1 Paraplegia espastica

* G82.2 Paraplegia ndo especificada

¢ G82.3 Tetraplegia flacida

¢ G82.4 Tetraplegia espastica

* G82.5 Tetraplegia ndo especificada



3.2 ASIA

A lesdo medular é classificada segundo a padronizagdo inter-
nacional determinada pela American Spinal Injury Association — ASIA

(disponivel em <http://asia-spinalinjury.org/>).

3.3 Classificagao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF) é o modelo de estrutura preconizado pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS), para a definicdo, mensuracdo e formulagdo
de politicas para a saude e incapacidade. Oferece uma linguagem pa-
drdo e uma estrutura para a descricdao da saude e dos estados rela-

cionados a saude.’

Enguanto os estados de saude (doengas, disturbios, lesdes
etc.) sdo classificados na CID-10 (Classificagdo Estatistica Internacio-
nal de Doengas e Problemas Relacionados a Saude, 102 revisdo), a
funcionalidade e a incapacidade, associadas aos estados de salde,
sao classificadas na CIF. Estas classificagcdes sdo complementares e

devem ser utilizadas em conjunto.®

A CID, quando utilizada isoladamente, classifica o individuo
em uma perspectiva imutdvel, que ndo considera varidveis pessoais,
ambientais, socioecondmicas, entre outras, impossibilitando que se-
jam avaliados os possiveis ganhos decorrentes das intervenc¢des de

reabilitagdo e/ou readaptacdo.

Como exemplo, uma pessoa classificada na CID com o cédigo

S14 (Traumatismo de nervos e da medula espinhal ao nivel cervical),
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ou G82.4 (Tetraplegia Espdstica) mesmo que ja tenha completado o
programa de reabilitacdo fazendo uso da cadeira de rodas e utilizan-
do uma série de adaptacGes, continuara classificada com o mesmo

codigo pelo resto da vida.

Ja na CIF este mesmo paciente seria classificado, no curso de
seu tratamento, com diversos cédigos diferentes, que descreveriam
as mudancas no seu nivel de independéncia e participagao social, ex-
plicitando os beneficios do uso dos equipamentos ortopédicos e de

possiveis estratégias de acessibilidade.

A CIF, por englobar todos os aspectos da saide humana e al-
guns componentes relevantes para a saude relacionados com o bem-
-estar, pode ser utilizada para classificar todas as pessoas, com ou
sem incapacidades’. E organizada em duas partes, cada uma com
dois componentes, sendo que cada componente subdivide-se ainda

em dominios e categorias.

A CIF utiliza um sistema alfanumérico no qual as letras b, s, d
e e sdo utilizadas para indicar, respectivamente: Funcdes do Corpo,
Estruturas do Corpo, Atividades e Participacdo e Fatores Ambientais.
Essas letras sdo seguidas por um cédigo numérico que comega com
o numero do capitulo (um digito), seguido pelo segundo nivel (dois
digitos) e o terceiro e quarto niveis (um digito cada). Os constructos
da CIF organizam-se de maneira que as categorias mais amplas sdo
definidas de forma a incluir subcategorias mais detalhadas, comple-

tando assim a taxonomia da classificacdo.!

Como foi descrito anteriormente, a Lesdo Medular pode ter con-

sequéncias devastadoras na vida do individuo, levando a graves prejuizos
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funcionais. No entanto, os programas de reabilitacdo podem auxiliar
na conquista de importantes marcos de independéncia. Este acom-
panhamento longitudinal da pessoa com lesdo medular e o aponta-
mento das constantes mudangas do seu estado funcional pode ser

realizado através de continuas classificacdes com a CIF.

A utilizacdo da CIF na classificacdo destes individuos garante
aos mesmos o direito de transitar por diferentes condi¢des funcio-
nais, explicitando os beneficios decorrentes da assisténcia oferecida
pelo sistema de saude, dando destaque as a¢des de reabilitacdo. Ofe-
rece também uma alternativa factivel para que o poder publico, con-
juntamente com os mecanismos de apoio social, avaliem a qualidade

dos servicos prestados as pessoas com deficiéncia.

Pelo exposto, estas diretrizes, em consonancia com a resolu-
¢do da OMS WHAS54.21, que preconiza o uso dessa classificacdo nas
pesquisas, vigilancia e relatdrios, prioritariamente na area de saude
publica, recomenda que os profissionais de saude utilizem a CIF para

acompanhamento do estado funcional da pessoa amputada.



4 DIAGNOSTICO

4.1 Nivel neurolégico da lesao

O exame neuroldgico deve ser realizado segundo protocolo

da ASIA onde examinamos a forca motora, sensibilidade e reflexos.

Cabe ressaltar que em casos traumaticos, durante a fase de
choque medular, pode haver auséncia de reflexos, sendo impossivel

durante este periodo predizer se a lesdo é completa ou incompleta.

A volta dos reflexos, testada pelos reflexos bulbo cavernoso e
cutaneo anal marca o fim do choque medular, momento este em que
devemos repetir o exame neurolégico para determinar o grau (com-

pleto ou incompleto) e nivel (sensitivo e motor) da lesdo medular.

Em relacdo ao nivel da lesdo medular, define-se como tetra-
plegia o acometimento de tronco, membros superiores e inferio-
res e paraplegia como o comprometimento de tronco e membros

inferiores.

Na propedéutica, conceituamos plegia como a auséncia de mo-
vimento voluntdrio e paresia como a presenga de contragdo muscular
voluntdria com diminuicdo da forca. No entanto, a ASIA recomenda
gue nos casos de lesdo medular SEMPRE se classifique como tetraple-
gia ou paraplegia.’? A diferenciagdo dos casos nos quais ha movimenta-
¢do muscular ativa e/ou preservacio sensitiva abaixo do nivel de lesdo

se da por uma escala especifica (Frankel ou Asia Impairment Scale).



Determinamos o nivel sensitivo da lesdo através da avaliagdo
clinica da sensibilidade dos dermdtomos ao toque leve e a dor. Sao
avaliados pontos chaves dos dermatomos dando notas de O para au-
séncia de sensibilidade, 1 para sensibilidade alterada (diminuigdo ou

aumento) e 2 para sensibilidade normal (Figura 1).

O nivel motor é determinado pela avaliacdo do grau de for-
¢a muscular (Quadro 1) nos grupos musculares correspondentes aos
midtomos (Quadro 2). Esta gradacgdo ndo é aplicada aos musculos do

tronco.

Quadro 1 - Avaliacdo da forca muscular

Grau 0 | Paralisia total

Grau 1l | Contracdo visivel ou palpavel

Grau 2 | Movimentagdo ativa sem vencer a for¢a da gravidade

Grau 3 | Vence a gravidade, mas ndo vence qualquer resisténcia

Grau 4 | N3o vence a resisténcia do examinador

Grau5 | Normal

Fonte: SAS/MS.

Quadro 2 - Miétomos e testes musculares correspondentes

Nivel Motor Acdo

c5 Flexdo do cotovelo
(63) Extensdo do punho
c7 Extensdo do cotovelo
Cc8 Flexao das falanges distais
T1 Abducdo do quinto dedo

T2-11 N3o é possivel quantificar
L2 Flexdao do quadril

Continua



Conclusio

Nivel Motor Acdo
L3 Extensdo do joelho
L4 Dorsiflexdo do pé
L5 Extensdo do halux
S1 Plantiflexao

Fonte: SAS/MS.

O nivel sensitivo é definido como o segmento mais distal da
medula que tem fungdo sensitiva normal em ambos os lados do cor-
po*? O nivel motor é o ultimo nivel em que a forca é pelo menos grau

3 e o nivel acima tem forca muscular normal (grau 5).

4.2 Exames complementares

Para determinar o nivel dsseo de lesdo, iniciamos a investiga-

¢do com radiografia antero-posterior e perfil da coluna.

Sempre que possivel o paciente deve ser submetido a tomo-
grafia computadorizada para melhor avaliar e classificar a lesdo dssea.
Tal exame é fundamental nas fraturas cervicais altas e nas fraturas da
transicdo cervico-toracica que geralmente ndo sdo bem avaliadas pe-

las radiografias simples.

O exame de Ressonancia Magnética (RM) nado é realizado de
forma rotineira nos pacientes com lesdo medular. Este exame de-
manda tempo, disponibilidade e por isso nem sempre é adequado a
muitos desses pacientes que podem estar instaveis do ponto de vista

clinico, neuroldgico e hemodinamico.

A ressonancia é indicada nos caso em que constatamos discrepan-

cia entre o exame neuroldgico e os exames de radiografia e tomografia.
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Podemos estar diante de lesdo neuroldgica sem lesdo dssea, como
por exemplo, as lesGes causada por hérnia de disco traumatica,
hematomas ou criancas com SCIWORA — Spinal Cord Injury WithOut
Radiologic Abnormality, situagdes clinicas nem sempre visualizadas

na tomografia e radiografia.

E também indicada a ressondncia magnética nos casos em
gue o paciente apresenta déficit progressivo, ou nos casos de fratura
luxagdo cervical que nao podem ser tratados inicialmente com halo
craniano, ou que ndo apresentam redugao de luxagdo cervical com
este método e que terdo de ser submetidos a reducdo cirurgica desta
luxagdo. Neste Ultimo caso, a ressonancia sera importante para a in-
dicac¢do da via de acesso cirurgico.

Se houver a suspeita de instabilidade ligamentar da coluna,
deve-se idealmente realizar a RM. N3o sdo indicadas radiografias di-
namicas na urgéncia, pois existe o risco do agravamento ou da ocor-

réncia de uma eventual lesdo medular com esta manobra.
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5 CONSEQUENCIAS DA LESAO
MEDULAR E OUTROS TOPICOS DE
RELEVANCIA

Lembrando que nessa se¢ao faremos apenas um breve resu-
mo de cada tdpico (definicdo, incidéncia, etc.) que depois serdo abor-

dados com maiores detalhes dentro da linha de cuidado.

5.1 Dor neuropatica

A ocorréncia de dor apéds a lesdao medular é muito frequente,
60% dos casos terdo dor em alguma fase da vida. Cerca de um terco
dos pacientes desenvolve dor cronica de forte intensidade. A Interna-
tional Association of Study of Pain (IASP) classifica a dor apds a lesdo
medular em nociceptiva (visceral ou osteomuscular) e neuropatica e
o correto diagnodstico do fator causal é fundamental para o sucesso
do tratamento.

A dor neuropdtica caracteriza-se por sensa¢do desconforta-
vel geralmente imprecisa em queimacdo, choque ou formigamento
em regido na qual ha perda ou diminuicao da sensibilidade. Devemos
diagnosticar e tratar a dor o mais precocemente possivel para que

diminua a chance de cronifica¢do.

A dor pode ser um fator incapacitante as vezes mais importan-
te que a prépria perda motora e tem implicacGes funcionais, psicoldgi-
cas e socioeconémicas. Assim como a espasticidade, a piora do padrao

de dor pode relacionar-se a estimulos nociceptivos periféricos.
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A abordagem terapéutica deve se embasar em quatro recur-
sos: medicamentoso-cirurgico, reabilitagao fisica, posicionamento e
aconselhamento comportamental-afetivo.

Medicamentoso-cirurgico: de acordo com o tipo de dor, a
gueixa do paciente e suas comorbidades, sdo utilizados medicamen-
tos de diferentes classe, sendo que os que oferecem melhores resul-
tados sdo os antidepressivos (triciclicos e inibidores duais de recapta-
¢do da serotonina), os anticonvulsivantes e em alguns casos os opidi-
des de liberagdo rapida. Também podem fazer parte da grade medi-

camentosa os neurolépticos, anti-inflamatérios e miorelaxantes.

Em casos de insucesso, abordagens neurocirurgicas de neuro-
modulagdo ou neuroablacdo podem ser utilizadas, sempre levando-
-se em consideragao seus efeitos positivos comparados com as con-
sequéncias das mesmas.

Todo e qualquer procedimento deve ser instituido com a cién-
cia e concordancia do paciente e/ou responsavel.

Reabilitagdo fisica: uma rotina de exercicios e atividades fun-
cionais, além de trazer beneficios fisioldgicos inerentes a atividade
(por exemplo, liberagdo de endorfinas), pode favorecer ndo somente
a analgesia, mas também o desvio do foco por parte do paciente do
seu quadro algico, melhorando as possibilidades de sucesso das tera-
pias instituidas. O engajamento em atividades do cotidiano favorece
também a experimentacdo do potencial produtivo, com reflexos no

humor e na motivagao do individuo.
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Aconselhamento comportamental-afetivo: explicar ao pa-
ciente as possiveis causas da dor, valorizar os seu potencial residual e
incentivar a busca de recursos comportamental-afetivos para superar
0 quadro da incapacidade sdo fundamentais para o sucesso dos re-

cursos terapéuticos relatados acima.

5.2 Alteragdes musculo-esqueléticas

E a formagdo de osso em tecidos moles em locais onde nor-
malmente este ndo existe. Ocorre sempre abaixo do nivel de lesdo,
mais comumente nos quadris, mas pode ocorrer em outras grandes
articulagdes como joelho, ombro e cotovelo. Pode levar a formagao
de grandes massas 6sseas peri-articulares e diminuir a amplitude ar-
ticular ou até mesmo bloquear completamente a articulacdo, o que

pode prejudicar a realizacdo das Atividades de Vida Diaria.

O diagnéstico da OH ocorre, geralmente, entre o primeiro e
o sexto més apds a injuria medular, sendo a maior frequéncia de de-
teccdo nos primeiros dois meses apos a lesdo. Os achados clinicos
mais comuns sdo a reducdo da amplitude de movimento articular
associada ou ndo a crepitagdo ao movimento ativo ou passivo. Os
sinais inflamatdrios, como edema periarticular, eritema, aumento de
temperatura local e dor (quando ha sensibilidade preservada) usual-

mente estdo presentes.'®

Por ser o diagndstico inicial predominantemente clinico, os
membros da equipe multiprofissional devem permanecer atentos
aos sinais de instalacdo da OH durante os exames de rotina, consul-

tas e procedimentos. A deteccdo precoce na fase aguda, antes do
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amadurecimento e calcificacdo, e o tratamento adequado, sdo funda-

mentais nesse tipo de acometimento e podem evitar a sua progressao.

Cuidadossimpleslevamaprevencdaodasmicrolesdesvasculares
associadas a ossificacdo heterotdpica. A cuidadosa mobilizacdo arti-
cular nos extremos do arco de movimento, em especial no quadril.
Tais cuidados, que incluem também evitar realizar punges venosas
abaixo do nivel de lesdo devem ser tomados por todos os membros
da equipe de saude.

A osteoporose pode reconhecidamente ser uma consequén-
cia da lesdo medular. Um acentuado declinio na densidade mineral
Ossea ja pode ser detectado radiologicamente nos membros inferio-
res dos pacientes desde a sexta semana apods a lesdo medular, sendo
descrita uma progressao deste até um a dois anos apds a lesao, com
subsequente estabilizagdo do quadro. Tal fato torna-se relevante na
medida em que resulta numa fragilidade dssea e portanto com maior

risco de fraturas nessa populacao.

Diante do diagndstico de fratura, em geral, o tratamento deve
ser efetuado seguindo a conduta habitual instituida ao paciente com
idade equivalente; no entanto deve-se evitar tracées e ter muito cui-
dado ao se utilizar o tratamento conservador usando gesso, devendo
acolchoa-lo bem devido ao risco de Ulceras por pressao. Os resultados
de osteopenia ou osteoporose encontrados na avaliagao pela densito-
metria dssea parecem ter uma boa correlagdo com o risco de fraturas.

Recentemente, tem sido proposto o uso de bifosfonados e
calcio para o tratamento da osteoporose no paciente com lesdo me-
dular, apesar deste tema ainda ser controverso.®®

25



Portanto, deve-se orientar o paciente quanto aos riscos de
fratura, ensinar técnicas corretas de transferéncias e demais ativida-
des de vida didria e frente a suspeita de lesdo dssea (hiperemia, en-
curtamento de membros, dor), que procure servico de pronto atendi-

mento para diagndstico e tratamento corretos.

5.3 Alteragoes vasculares

Sao trés principais complicacdes no sistema circulatério, que
podem ocorrer ap0s a lesdo medular/hipotensdo postural, disreflexia

autonbémica, trombose venosa profunda.

A trombose venosa profunda é decorrente da hipercoagulabi-
lidade sanguinea, das alteracdes endoteliais e da estase venosa (tria-
de de Virchow). A paralisia associada a vasoplegia faz com que os pa-
cientes com lesdo medular tenham alto risco de desenvolver fenéme-
nos tromboembdlicos venosos principalmente nas quatro primeiras
semanas apos a lesdo. Cerca de 50% dos pacientes na fase aguda de-
senvolvem TVP assintomatica, 15% apresentam manifestacdes clini-
cas e 4% evoluem para embolia pulmonar, muitas vezes fatal. O qua-
dro clinico se caracteriza pelo edema e empastamento da extremida-
de, aumento da temperatura local, cianose ou hiperemia. Pode haver

gueixa dolorosa quando o paciente tem a sensibilidade preservada.

Aprevencdodeveserfeitacomusoprecocedeanticoagulantes,
movimentagdo passiva dos membros inferiores e uso de meias

eldsticas compressivas.
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A hipotensdo postural é consequéncia da vasodilatacdo abai-
xo do nivel de lesdo medular e consequente represamento de sangue
nos membros inferiores, além da auséncia ou diminui¢do dos reflexos
vasomotores posturais. A elevacdo brusca do decubito, ao assumir a
posicdo sentada ou em pé, provoca queda da pressao arterial sistélica
e diastdlica, manifestando-se clinicamente como tontura, escureci-

mento da visdo, zumbido e até sincope.

Aprevencdoéfeitacomtreinamentoprogressivodeelevagdode
decubito, ingesta hidrica adequada, uso de meias elasticas compres-

sivas e faixas elasticas abdominais.

A disreflexia autondmica é uma crise hipertensiva, definida
como aumento de 20 mmHg na pressao arterial sistdlica e diastélica
basal. Vale lembrar que a PA destes pacientes, em especial os tetra-
plégicos, tende a ser baixa (pela vasoplegia). Portanto, niveis pres-
soricos considerados normais para a populag¢do geral como 120 x 80
mmHg ou 130 x 90 mmHg podem ser elevadas para estes pacien-
tes. A manifestagdo clinica mais comum é caracterizada por intenso
desconforto geralmente associado a cefaleia, sudorese, piloerecao,
dilatacdo das pupilas e rubor facial. Ocorre em pacientes com lesdo
medular acima de T6. Apds um estimulo nociceptivo abaixo do nivel
da lesdo é desencadeada uma rea¢do adrenérgica (simpatica). Esta
reacao leva a uma vasoconstricdo importante de todo leito vascular
e consequente elevagdo da PA. Os centros baroceptores (seios ca-

rotideos), acima do nivel da lesdo, serdo ativados, desencadeando

27



resposta parassimpatica visando vasodilatacdo e diminuicdo da fre-
guéncia cardiaca. No entanto, devido a lesao medular, este estimu-
lo ndo podera ser transmitido aos vasos abaixo do nivel da lesdo. O
principal leito vascular do corpo humano é o leito esplancnico (das
visceras abdominais) e, por isso, a vaso dilata¢do do leito vascular de
lesGes acima de T6 ndo sera suficiente para compensar a vasoconsttri-
¢do no territdério abaixo do nivel da lesdo, levando a hipertensao arte-
rial e todos os sintomas relatados previamente. A causa mais comum
é a distensdo das visceras ocas, principalmente pelo ndo esvaziamen-
to da bexiga ou obstipacdo intestinal, mas vale ressaltar que qualquer
estimulo nociceptivo abaixo do nivel de lesdo (ulceras por pressao,
infeccdo urindria ou mesmo uma roupa ou sapato apertados) pode
levar a uma crise de disreflexia. Uma rdpida inspecdo visual do corpo
do individuo, buscando possiveis lesdes causadas pelo atrito, cisalha-
mento ou pressao nos segmentos corporais sem sensibilidade pro-
tetora deve ser realizada. Especial atencdo deve ser dada a friccdo/
abrasdao de membros contra o solo, a roda ou outros componentes da

cadeira de rodas.

O tratamento é a resolugdo ou retirada do estimulo noci-
ceptivo, sendo desnecessdrio, na maioria dos casos, o uso de anti-
-hipertensivos. Como medida imediata, sempre se recomenda o es-
vaziamento vesical com sonda de alivio e colocacdo do paciente na

posicdo sentada.

5.4 Bexiga neurogénica

As repercussdes uroldgicas causadas pela lesdo na medula
espinhal constituem umas das maiores preocupag¢des para a equi-

pe de reabilitacdo, pois o mau funcionamento vesical pode, quando
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assistido inadequadamente, acarretar complicacdes que vao des-
de a infecgdo urindria, calculos vesicais até fistulas penoescrotais,
refluxo vésico-ureteral, hidronefrose e em casos extremos, perda

da fungdo renal.®

A mic¢do normal envolve complexos mecanismos de integra-
¢do do sistema nervoso autdénomo (involuntario) e piramidal (volun-
tario). O ciclo normal de mic¢do deve permitir armazenamento de
urina, percepcao de bexiga cheia e eliminagdo voluntaria com baixa
pressdo vesical. Para o esvaziamento vesical adequado, deve haver
relaxamento voluntdrio do esfincter em sincronia com a contragdo
do detrusor (involuntaria). Se o relaxamento do esfincter externo ndo
é possivel e ocorre contracdo involuntaria do detrusor, hd aumento
da pressao intravesical com risco de refluxo vésico ureteral e faléncia
renal a longo prazo por obstrucdo pds-renal. A estase urindria leva
infecgOes urinarias de repeticao e risco de cdlculos urinarios. O mane-
jo da bexiga neurogénica deve garantir esvaziamento vesical a baixa
pressao, evitar estase urindria e perdas involuntdrias. Na maior parte
dos casos, este esvaziamento devera ser feito por cateterismo vesical
intermitente, instituido de forma mandatéria, independente da re-
alizacdo precoce do exame de urodinamica, desde a alta hospitalar.
Além dos riscos clinicos (infec¢do e insuficiéncia renal), a incontinén-
cia urinaria causa isolamento social e tem grande impacto na autono-

mia funcional do paciente.

Infecgdes do trato urindrio sdo extremamente frequentes
nos lesados medulares sendo a principal doenca infecciosa que os
acomete tanto na fase aguda quanto na fase crénica da lesdo me-

dular. A principal causa relaciona-se com a retenc¢do e esvaziamento
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incompleto da bexiga. Os pacientes que realizam cateterismo vesi-
cal intermitente sdo todos virtualmente colonizados em seu trato
urinario, devendo-se tomar cuidado para o diagndstico correto de
infec¢do nestes pacientes. Serao valorizadas apenas uroculturas po-
sitivas de pacientes que tiverem sintomas consistentes como febre,
aumento ou aparecimento de perdas urinarias entre os cateterismos,
aumento de espasticidade e automatismos e piora da dor neuropati-

ca, entre outros.

Naqueles pacientes com alta pressdao de esvaziamento, rigido
cateterismo intermitente deve ser instituido desde o inicio, com con-

trole medicamentoso e controle periddico da fungdo renal.

Assim, levando-se em considera¢do os aspectos colocados
acima, torna-se mandatdria a avaliagao periddica do trato urinario
do paciente lesado medular durante toda a sua vida (semestral ou
anualmente, de acordo com a necessidade) através de exames labo-
ratoriais e de imagem, bem como o acompanhamento com médico
urologista que dara as diretrizes para a melhor forma de esvaziamen-

to vesical e realizard procedimentos cirdrgicos quando necessario.'’

5.5 Intestino neurogénico

A funcdo intestinal também estara afetada nos pacientes com
LM. A motilidade do cdélon é basicamente auténoma recebendo pou-
ca influéncia do sistema nervoso central. Apds uma fase inicial de ileo
neurogénico que pode ocorrer na fase aguda da LM, o tubo digesti-
vo retorna a apresentar movimentos peristalticos, ficando somente
comprometido o funcionamento esfincteriano. O esfincter anal com-

pde-se de uma porgado interna de controle involuntario e uma porc¢ao
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externa de controle voluntario. O esfincter anal interno permanece
contraido a maior parte do tempo. Seu relaxamento é determinado
por arco reflexo desencadeado pela chegada das fezes a ampola retal.
Nas lesdes acima do cone medular, este reflexo esta preservado e as
vezes hiperativo, sendo a perda do controle do esfincter anal externo
gue, neste casos, normalmente mantém-se hipertonico e contraido,
determina o impedimento da eliminagao normal das fezes, predomi-
nando neste pacientes a obstipacdo. Nos pacientes com lesdo no nivel
do cone ou da cauda equina, este reflexo esta abolido ou diminuido,
predominando a contracao do esfincter interno e consequente obs-
tipacdo. Como o esfincter externo esta flacido ou aténico e muscula-
tura do esfincter interno ndo é muito forte, com o acumulo de fezes

na ampola retal pode haver perda involuntaria de fezes aos esforgos.

Compete a equipe multiprofissional orientar o paciente com
lesdo medular a ingerir dieta ndo obstipante (rica em fibras), realizar
manobras como massagens abdominais , seguir as medidas laxativas
prescritas, orientar, prescrever ou realizar, se for o caso, o “toque re-
tal” conjuntamente, com o objetivo de atingir uma rotina de esvazia-
mento que ndo prejudique seu cotidiano ou acarrete na formacgao de

fecaloma.

5.6 Ulceras por pressio

A Ulcera por pressao é uma complicacdo facilmente evitavel
gue leva a uma série de comprometimentos sociais, econémicos e
gue atrasa o processo de reabilitagdo. Um estudo americano com 1,4
mil pacientes com lesdo medular a pelo menos um ano aponta que
destes, 39% reportaram ter tido pelo menos uma ulcera por pres-

sdo no ultimo ano e 20,4% relataram apresentar uma na ocasido da
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pesquisa. Os pesquisadores encontraram ainda uma relagdo en-
tre uma menor renda familiar e a maior ocorréncia de ulceras por
pressdo no ano anterior e a relacdo entre uma menor escolarida-
de, menor renda familiar e idade mais avangada com a presenca

atual de uma ulcera por pressdo.'®

Os individuos com lesdo medular devem ser orientados quan-

to ao cuidado adequado com a pele, desde a fase aguda.

A perda de mobilidade associada a perda de sensibilidade faz
com que dreas sob proeminéncias ésseas fiqguem mais suscetiveis a
fendmenos isquémicos da pele, propiciando o desenvolvimento de
Ulceras por pressao, uma das complicacGes mais comuns apos a lesdo

medular.

A principal medida para evitar essa complicacdo é o alivio da
pressdo nas areas de maior descarga de peso em média a cada 2 ho-
ras. Isso deve ser realizado em qualquer posi¢do, como, por exemplo,

através da realizacdo de push up e mobilizacGes ativas ou passivas.

O suporte nutricional adequado e a manutencdo da massa

muscular também sdo importantes fatores preventivos e terapéuticos.

Curativos e outras medidas podem ter efeitos adjuvantes so-
bre o fechamento das lesdes, mas ndo tém nenhum efeito se a mu-

danga de decubito nao for realizada adequadamente.

5.7 Espasticidade / automatismos

A espasticidade é uma expressdo clinica da lesdo do sistema
piramidal na qual ocorre aumento do ténus muscular (hipertonia)

caracterizado por aumento da resisténcia ao estiramento muscular
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passivo e dependente da velocidade angular. Geralmente esta associa-
da a automatismos (movimentos involuntarios em flexdo ou extensao).

Classifica-se pela Escala Ashworth modificada (Quadro 3).

Quadro 3 - Escala de Ashworth

Graul | Toénus muscular normal

Grau 2 | Discreto aumento do tonus, com pequena resisténcia ao

movimento passivo

Grau 3 | Tonus aumentado com facilidade para realizar o movi-

mento passivo

Grau 4 | Ténus bastante aumentado com dificuldade para realizar

0 movimento passivo

Grau 5 | Tdénus muito aumentado com articulagdo fixa em exten-

sdo ou flexdao
Fonte: SAS/MS.

A intensidade da espasticidade assim como a frequéncia dos
automatismos podem gerar incapacidade, impedindo ou dificultando
a realizacdo das atividades de vida didria como as transferéncias (da
cadeira de rodas para o leito, carro, cadeira de banho, etc.), a troca
do vestudrio e o posicionamento. O grau de espasticidade pode au-
mentar com estimulos nociceptivos abaixo do nivel da lesdo como
distensdo vesical, infecgdo urinaria, calculos urindrios, obstipacdo in-
testinal, Ulceras por pressdo, paroniquia, fraturas, roupas apertadas,

ma postura e inadequagdo de assento ou cadeira de rodas.

A espasticidade também pode ser causadora de deformida-
des articulares. Estas, se ndo corrigidas, podem afetar o progndstico

funcional.
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6 TRATAMENTO DE URGENCIA

Todo paciente politraumatizado é considerado como suspeito

de lesdo medular.

Este paciente desde o local do acidente deve ser imobilizado
com colar cervical, ser mobilizado em bloco, posicionado em prancha

rigida e ser transferido para o pronto socorro.

E importante salientar que a prancha rigida serve Unica e ex-
clusivamente para transporte do paciente. Chegando ao hospital, ele
deve ser movimentado em bloco na maca, ou seja rodado lateral-
mente (decubito lateral), mantendo-se a cabeca e a regido cervical
apoiadas e protegidas, para o exame da coluna toracica e lombar. E
mandatdrio neste momento a remogao da prancha rigida, pelo gra-
ve risco de formacgao de Ulceras por pressdo. Qualquer profissional
médico, independente de sua especialidade, deve estar habilitado
a indicar a realizacao deste procedimento. O colar cervical deve ser
mantido e preferencialmente removido por médico ortopedista, neu-

rocirurgidao ou traumatologista, com experiéncia em lesdes da coluna.

No atendimento inicial, cuidados especiais devem ser toma-
dos quando for necessdria a intubagdo orotraqueal, que idealmen-
te deve ser realizada com auxilio de broncoscopia e com a menor
movimentag¢do da coluna cervical, principalmente nao realizando a

hiperextensao.
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Apds os primeiros cuidados e estando o paciente adequada-
mente ventilado e hemodinamicamente estavel, serdo realizados os

exames radiograficos da regido supostamente comprometida.

As leses ortopédicas associadas devem tratadas segundo o
conceito de controle de danos com fixagao das fraturas de bacia e de

0ssos longos.

Embora alguns estudos apresentem o uso da metilprediniso-
lona, a literatura mais recente recomenda que ndo se utilize esse me-

dicamento em pacientes com traumatismo raquimedular.

As fraturas cervicais e as fraturas/luxac¢des cervicais sdo prefe-
rencialmente tratadas no inicio com halo craniano. Salientamos que
tal pratica sé pode ser indicada em paciente consciente, cooperativo

e sem fratura de cranio.

Em casos de fratura sem luxacdo, deve-se iniciar a tracdo no
halo com 5kg para imobilizagdo até o tratamento cirurgico. Ja nos
casos de fratura-luxacdo, tenta-se a redugdo incruenta da luxagao
aumentando sucessivamente o peso da tracdo e monitorando a fre-
guéncia cardiaca e respiratéria, pressdo arterial, nistagmo e nivel de
consciéncia. Monitora-se ainda o status neurolégico do paciente e a
reducao da luxacdo através de radiografia em perfil. Quando bem-
-sucedida a reducgao, deve-se retirar o peso sobressalente deixando

apenas 5kg e mantendo a tragdo até a cirurgia.
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Quando a tentativa de redugdo falha, o paciente deve ser
encaminhado para RM ou opta-se pela via anterior cervical para re-
mover o disco cervical antes da redu¢do que pode ser realizada via

anterior ou por via combinada (anterior mais posterior).

As fraturas toracolombares sdo inicialmente tratadas com re-
pouso no leito e mudanca em bloco de decubito até o tratamento

cirargico definitivo.




7 TRATAMENTO CIRURGICO

Estando o paciente estavel clinicamente, deve-se realizar o

tratamento cirdrgico definitivo das fraturas o mais breve possivel.

Nos casos de fratura cervical indica-se a via de acesso depen-
dendo do tipo de lesdo classificada pelo Sistema AO. Opta-se pela via
anterior nos caso de lesdo discal, de falha de tentativa de redugao
com halo e nos casos do tipo A com falha de coluna de sustentagao
anterior. Nestes casos, opta-se pela corpectomia e/ou discectomia e
estabilizacdo com enxerto de iliaco ou cage associado a placa cervical.

Opta-se pela via posterior quando a lesdo é predominante-
mente posterior, como nos casos de luxagdo e sempre que ndo hou-
ver lesdo discal associada ou quando a redu¢do com halo craniano foi
efetiva. Utiliza-se o método de fixacdo com parafusos pediculares ou
de massa lateral, preferencialmente.

Vias combinadas sdo empregadas nas lesdes mais graves, ge-
ralmente nas do tipo C da AO.

Nos casos de fratura téracolombar, emprega-se o método de
reducdo indireta por ligamentotaxia e fixagdo com parafusos pedi-
culares por via posterior. Associa-se a descompressdo nos casos de
fratura da lamina que eventualmente apresentem lesdes durais que
precisem de reparo.

Indica-se a via anterior nos casos do tipo A com retropulsao
de fragmento ésseo para dentro do canal, na vigéncia de déficit in-
completo, ou nos casos que evoluem com déficit progressivo mesmo
depois da via posterior.
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8 ACOMPANHAMENTO
PSICOLOGICO

O acompanhamento psicolégico desenvolve-se integrado a
uma equipe multidisciplinar, cujo objetivo é a reabilitagdo biopsicos-

social do paciente.

O trabalho do psicdlogo na Reabilitagdo, centraliza-se na Psico-
terapia Breve Focal, visando a reestruturacdo da autoimagem e autoes-
tima, frente a deficiéncia fisica seja essa congénita ou adquirida, abor-
dando as perdas, mas ressaltando principalmente suas potencialidades

residuais.

Qualquer paciente que sofre uma lesao medular seja qual for
sua causa (traumatica ou ndo traumatica), sofre o impacto da perda
fisica. Alguns pacientes elaboram o trauma, outros apresentam gran-
de dificuldade de adaptagdo as mudangas, e essa adaptagao depen-
dera das caracteristicas de personalidade, histéria de vida, dindmica

familiar entre outros fatores ambientais e comportamentais.

O paciente portador de lesdo medular passa por Fases Com-
portamentais que sdo as seguintes: Choque, Negacdo, Reconheci-

mento e Adaptacao.

Fase de Choque: Paciente fica confuso e ndo tem noc¢ao da
magnitude do fato ocorrido. Suas func¢des psiquicas ficam “conge-
ladas”, paciente interrompe o vinculo com o mundo externo como

forma de preservar-se. Nessa fase inicial a familia tem o papel
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fundamental, de atuar pelo paciente, pois muitas vezes o mesmo nao
tem condi¢des nem fisicas nem emocionais de agir frente a magnitu-

de do problema.

Fase de Negacdo: Paciente comeca a fazer contato com a re-
alidade, mas de forma distorcida devido a fragilidade emocional. E
muito comum essa fase ser marcada pela frase: “Eu voltarei a an-
dar, estou paralisado apenas temporariamente”. O paciente pode se
comportar de forma passiva, ou agressiva, projetando no externo
sua revolta ou inconformismo por sua situa¢do. Nessa fase a familia
deve estar bem integrada sobre a lesdo e o progndstico do pacien-
te, para auxilid-lo com dados de realidade, para que ele possa aderir
mais as orientacdes. Ha também a negacdo da familia, pois é muito
traumatico e angustiante, ver um membro que era ativo e produtivo,
“paralisado”, entdo muitas vezes psiquicamente negamos o fato pela

agressao de ter que olhar para essa nova realidade.

Fase de Reconhecimento: Nessa fase o paciente visualiza a defi-
ciéncia/paralisia como definitiva, gerando intensos sentimentos de de-
samparo e ansiedade podendo levar a um quadro de depressao e ideias
suicidas. Em contrapartida, essa é a fase onde o paciente deve ser esti-
mulado a ter participacdo ativa para desenvolver o maximo o seu poten-
cial residual. Nessa fase, a familia é de extrema importancia para estimu-
lar o paciente em sua possivel superacdo. A familia tem nos profissionais
da saude seu porto seguro, por esse motivo os profissionais de saude

devem ser claros e transparentes.

Fase de Adaptacdo: Essa é a fase que o paciente sente-se recom-
pensado, pde seus esforgos utilizando ao maximo sua capacidade, visu-
alizando o processo de Reabilitacdo como facilitador para sua reintegra-

¢ao biopsicossocial. 4
|



A equipe deve usar metas claras e linguagem Unica, pois se
o paciente sentir-se traido por falsas informacgdes ele podera regre-
dir as fases iniciais. Portanto, é importante que os profissionais da
area da saude que lidam com esta populagdo, tenham conhecimen-
tos aprofundados sobre o diagndstico, para ndao passar informacdes
irreais para o paciente e familia, serem sempre éticos para ndo por

em risco todo o processo de reabilitagdo.

As fases podem ndo ocorrer nesta sequéncia, pois cada pa-
ciente vai vivencia-las de acordo com sua histéria e caracteristicas de

personalidade.
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9 REABILITACAO

9.1 Acompanhamento fisioterapéutico neurofuncional
e respiratorio

A qualidade de vida ap6s a lesdo medular esta fortemente
associada a qualidade e quantidade da abordagem fisioterapéutica
gue deve ser instituida desde a fase aguda inclusive na terapia inten-
siva. Esta deve ser baseada ndo somente em técnicas respiratérias
para manutencdo da vida, mas também em abordagens mais holis-
ticas que previnam complicacdes que podem ter efeito devastador
sobre a autonomia destes individuos, impedindo-os frequentemente

de retornar ao convivio em sociedade.®

Aintervencdo fisioterapéutica neurofuncional deve transcen-
der a manutenc¢do de amplitudes articulares e o fortalecimento mus-
cular acima do nivel da les3o. E fundamental que esta tenha como
objetivo utilizar o potencial plastico demonstrado através da escala
ASIA na zona de preservacdo parcial de cada paciente para otimizar

funcdo e promover sua independéncia.?® %

Sendo assim, deve ser garantida a assisténcia fisioterapéutica
especializada a todos os individuos com lesdao medular, em especial

durante o primeiro ano apds lesdo.
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9.2 Terapia ocupacional

O programa de reabilitagdo de uma pessoa com lesdo medu-
lar tem inicio no atendimento prestado ao paciente ainda na urgéncia
ou quando da definicdo do diagndstico nos casos ndo traumaticos, e
segue até a reinsercao do individuo no convivio social, passando por

todas as esferas de atencdo em saude.

O progndstico funcional vai depender de uma série de fatores
que incluem o nivel da lesdo, o grau de comprometimento, o tem-
po decorrido desde a injuria medular, fatores pessoais como idade,
peso, histdrico de vida pregressa e caracteristicas de humor, além de
fatores sécio-econdmicos como o acesso aos servigos especializados

de saude, acessibilidade domiciliar e rede de apoio social.

Na avaliacdo inicial, o profissional deve considerar todas as
alteragdes sistémicas inerentes a este tipo de lesdo e suas correlagdes
funcionais. A prevencdo das ulceras por pressdo, das deformidades
do sistema musculo-esquelético e das complica¢des dos sistemas uri-
nario, digestivo, circulatdrio e respiratério, além de dificuldades no
ambito psicoldgico e manejo da dor, devem ser prioridades da equipe

na construgao do projeto terapéutico do paciente.

Para a definicdo do programa de reabilitagdo é de grande im-
portancia para o Terapeuta o conhecimento da classificagdo do pa-
ciente na ASIA e, na auséncia da mesma, é importante que profis-
sional investigue os niveis motores e sensitivos preservados, visando

melhor entendimento sobre o quadro.
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Classificado o nivel funcional, o passo seguinte é a definicdo
das metas de reabilitagdo que, preferencialmente, devem ser tragadas
em conjunto com o individuo e seus familiares. O inicio precoce do
treino das Atividades de Vida Didria constitui um poderoso estimulo
a prevengdo das perdas neuromotoras, comuns nos casos de lesdes
do Sistema Nervoso Central (SNC). O rapido engajamento do individuo
em suas tarefas de rotina favorece a vivéncia do potencial produtivo,
amenizando os sentimentos de menos valia e a baixa autoestima. As
estratégias a serem adotadas dependem, obviamente, das condi¢des

clinicas e das possiveis comorbidades associadas a lesdo medular.

O uso de escalas funcionais como a Medida de Independéncia
Funcional facilita o processo de definicdo de metas, auxiliando os te-
rapeutas ocupacionais na construgdo do projeto terapéutico.

Nas fases iniciais, como descrito anteriormente, especial
atencdo precisa ser dada as estratégias preventivas, visando evitar o
surgimento de complicacdes decorrentes das alteragdes de sensibili-

dade e motricidade que acompanham a lesdao medular.

Ja o Consortium for Spinal Cord Medicine (2008)%, recomenda
gue os profissionais de reabilitagdo devem estar envolvidos nos cui-
dados prestados a pessoa com lesdo medular imediatamente apds a
injuria, ainda na fase aguda. Os autores afirmam que é fundamental
o inicio precoce das mobiliza¢Ges, ainda na primeira semana apos a
lesdo medular, e que as mesmas devem ser realizadas durante toda a
fase hospitalar. Ressaltam a importancia de um programa de contro-
le da hipotensdo postural e posicionamento do paciente na postura
sentada o mais rapidamente possivel, desde que com a liberagdo da

equipe médica.
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9.3 Orteses

O uso de drteses para evitar a instalagao das deformidades or-
topédicas, em individuos com lesdo medular, constitui uma importan-
te estratégia de prevenc¢do secundaria. Para os membros superiores
podem ser utilizadas érteses de posicionamento ou estabilizadores
de punho, principalmente para individuos com tendéncia a contra-
tura em flexdo de punho e dedos ou sé de punho, respectivamente.
Extensores de cotovelo podem ser prescritos na tentativa de evitar as
deformidades em flexdo deste segmento associada a supinacdo do
ante-braco, relativamente comuns em pacientes com lesdes em C5 e
C6, devido ao discinergismo entre agonistas - flexores de cotovelo - e
antagonistas - extensores de cotovelo e pronadores®. Nos casos de
contratura ja instalada, tanto uma ortetizacdo seriada com tala ges-
sada ou de termomoldavel, quanto o uso de extensores dinamicos ou

com distrator para o cotovelo, pode ser avaliado.

Além destes, uma série de outros aparelhos — abdutores de
polegar, drtese para tenodese, barra lumbrical, estabilizador de pu-
nho dorsal etc. também podem ser prescritos e/ou confeccionados,
para os diferentes niveis de lesdo, caso os profissionais da equipe jul-

guem necessario.?*

Especificamente para pacientes que tenham capacidade para
realizar a tenodese ativa (uso da extensdo ativa do punho e conco-
mitante flexdo passiva dos dedos para a fung¢éo), o uso de uma luva
flexora para dedos pode ser cuidadosamente avaliado. Tal estratégia
visa favorecer uma “contratura funcional” dos dedos em semiflexo,
situagdo que facilita a realizagdo das pincas e da preensao cilindrica

durante a execucao de atividades manuais.
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9.4 Adaptagoes

AdaptacgGes para atividades basicas como alimentacdo e hi-
giene bucal podem ser providenciadas para pacientes que apresen-
tem lesBes cervicais ainda na fase hospitalar. As mais consagradas sao
os substituidores universais de preensdo, os copos/canecas de alcas
duplas, os engrossadores, substituidores de pinga para escrita, barra
contensora de alimentos, clips para digitagdo. Mudancas na forma de
realizar as atividades, como a mudanga na altura onde ficam dispos-
tos os produtos de higiene e beleza no banheiro ou da apresentagdo
da refeicdo também podem ser propostas, no intuito de facilitar a re-
alizacdo destas tarefas. A prescri¢do de cintas de transferéncias e/ou
tabuas de transferéncia também pode ser Util, desde que ndo haja
contraindica¢Ges. Quando a unidade de internacgdo hospitalar permi-
tir a entrada de computadores, o uso de softwares livres de controle
do mouse por movimentos da cabeca como o cdmera mouse, head
mouse ou eviacam, para pacientes com tetraplegia, pode ser iniciado.
Com a estabilizacdo do quadro neuroldgico a escolha de dispositivos
de apoio, as técnicas adaptadas para a realizacdo das AVD’s e adapta-

¢Oes ambientais definitivas devem ser consideradas.

9.5 Cadeiras de rodas

Para o individuo com lesdao medular a cadeira de rodas deve
garantir conforto, seguranga e posicionamento adequado, além de

proporcionar melhor funcionalidade e maior independéncia.?®

Nas fases iniciais apds a lesdo medular o paciente ainda se en-
contra inseguro e, usualmente, prefere um equipamento que lhe pro-

porcione maior estabilidade. A medida que o quadro evolui, torna-se
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vidvel a prescricdo de uma cadeira de rodas mais leve e com melhor
desempenho, acompanhando o quadro motor apresentado pelo usu-

ario (controle de tronco conforme nivel da lesdo).

Quanto a estrutura, as cadeiras de rodas podem ser constru-
idas em aco, aluminio ou fibras sintéticas. As cadeiras em ago sdo
mais resistentes, mas apresentam peso elevado. O aluminio garante
resisténcia e reducao consideravel do peso da cadeira, porém com
maior custo. Ja as fibras sintéticas sdo muito mais leves que o ago e

aluminio, porém sdo menos resistentes e possuem custo elevado.?

Independente do tipo de quadro, a cadeira de rodas deve
apresentar acessoérios que permitam ajustes personalizados a condi-
¢do funcional do paciente. Apoios de bragos e de pés regulaveis e ou
rebativeis, em folha simples ou dupla, freios de acionamento para
frente ou para trds, protetores de roupas e de aros, rodas com diame-

tro e pneus diversos, cintos de varios modelos, sdo alguns exemplos.

O mancal compde um sistema que permite a regulagem do
centro de gravidade da cadeira de rodas. Este equipamento torna a
conduc¢ao mais leve a medida que seu centro de gravidade é adian-
tado em rela¢do ao alinhamento do ombro do paciente sentado. Em
contrapartida, quando o mancal é ajustado atras do paciente, o equi-

pamento fica mais estdvel, porém mais pesado para o cadeirante.

As rodas antitombo previnem a queda da cadeira pra tras en-
guanto os aros de propulsdo podem ser simples (circulares ou oblon-
gos) ou apresentar pinos ou fitas aderentes que facilitam a condugdo

por pacientes que apresentem déficits de preensao.
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As rodas traseiras obrigatoriamente devem apresentar siste-
ma quick-release, que permite a rapida montagem e desmontagem
das mesmas, tornando o transporte da cadeira mais pratico. Ja as ro-
das dianteiras tém diametro varidvel, e como as traseiras, podem ser

macicas ou inflaveis e também podem ser removiveis.

Os sistemas de encosto e principalmente de assento devem
ser prescritos de acordo com as medidas antropométricas apresenta-
das pelo paciente e podem ser importantes aliados na prevengdo do
surgimento e/ou evolugdo das Ulceras por pressdo, desde que corre-

tamente indicados.

O peso, a estabilidade ou instabilidade do paciente senta-
do sobre a mesma, a distribuigdo/alivio de pressdo proporcionado,
o nivel de atrito da cobertura/capa, a temperatura da superficie da
almofada em contato com a pele, o preco e o desejo do individuo,
sdo alguns dos elementos que o Terapeuta precisa analisar antes de

decidir por qual sistema de assento prescrever.

A prescricdo da cadeira de rodas adequada a cada pessoa que
sofreu uma lesdo medular depende da interagdo entre fatores indi-
viduais, ambientais e inerentes ao equipamento. Esta analise deve
ser feita de forma criteriosa pelo profissional responsdvel, visando

maximizar os beneficios decorrentes do uso da mesma.

Devem ser tomadas as medidas da largura do assento, pro-
fundidade do quadril, altura do apoio de pés, altura do apoio de bra-
¢os e altura do encosto. Esta ultima medida pode ser tomada até a
cabeca, até os ombros, até a escdpula e ainda abaixo da escapula de

acordo com as caracteristicas da lesdo e vontade do paciente.
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A altura do encosto da cadeira de rodas estd intimamente
relacionada com o nivel da lesdo/estabilidade do tronco. Pacientes
com lesdes mais altas ou que utilizem a cadeira de rodas a pouco
tempo tendem a se sentir mais confortaveis com encostos mais altos.
Ja pacientes com lesdes mais baixas ou que possuam experiéncia no

manejo da cadeira, preferem encostos mais baixos.

E importante salientar que muitos pacientes tetraplégicos,
mesmo dentre aqueles com lesGes completas (ASIA A), preferem ca-
deiras com encostos mais baixos, considerando que os mesmos per-

mitem maior liberdade de movimento para o tronco.

9.6 Orientagoes

Orientag¢0es aos pacientes e cuidadores sobre a forma corre-
ta de desempenhar os cuidados bdsicos durante o programa de rea-
bilitagdo precisam ser realizadas. Ao cuidador cabe o conhecimento
das caracteristicas da lesdao medular iniciando pelo curso da patolo-
gia (incluindo a fase de choque medular), passando pelas alteragdes
sistémicas, motoras e sensoriais e chegando as especificidades do
procedimento cirurgico (se houver) e seus desdobramentos. Tais in-
formagdes permitem uma condugdao mais segura das a¢des que sdo

de responsabilidade dos mesmos.

O cuidador deve ser informado e treinado na realizagdo das
técnicas de facilitagdo nas AVDs: mudancas posturais, vestudrio,
higienizacdo, auto-cuidado, transferéncias, alimentacdo, conducao
da cadeira de rodas, etc. A utilizacdo dos pontos chaves de controle,
de lengdis, algas, tdbuas e cintas de transferéncias e de suportes

disponiveis na prdpria cama, podem ser encorajados, desde que sob
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supervisdo do Terapeuta. Deve-se, sempre que possivel, estimular o
individuo a participar das AVDs, dividindo, se necessario, cada tarefa
em sub-tarefas, auxiliando o mesmo em todas as etapas em que
apresentar dificuldades, para que estas primeiras experiéncias sejam

bem sucedidas e refor¢adoras.

Além das orientacdes descritas anteriormente, é importan-
te que os cuidadores aprendam a aplicar os principios de conserva-
¢do de energia, protecdo articular e vantagem biomecanica, durante
as mudancas posturais, transferéncias e atividades que demandem
maior quantidade de forga e sobrecarga articular. As posturas corre-
tas, o conceito de aproximacdo, o uso do peso corporal para facilitar
os deslocamentos com o paciente, sdo algumas das estratégias que
podem ser treinadas junto aos cuidadores e com participagao do pa-

ciente, sempre que possivel.

Quando da proximidade da alta hospitalar, paciente e cuida-
dores precisam receber esclarecimentos quanto ao seguimento do
tratamento. Devem ser reforgados os treinamentos que foram ofe-
recidos com especial aten¢do as estratégias de preven¢dao de com-
plicagdes. Instrugdes sobre o inicio do atendimento no servigo espe-
cializado de reabilitacdo devem ser claras e objetivas. Estas informa-
¢Oes devem ser reforcas a cada retorno programado no centro de

reabilitacao.

Quando a condicdo do individuo permitir, deve-se iniciar o
programa de reabilitacdo baseado na Abordagem Orientada a Tarefa,
gue preconiza que o paciente aprende enquanto pratica as atividades
cotidianas, mediadas pelo Terapeuta. O treino basico de habilidades

em cadeira de rodas (dessensibilizacdo, alivio, prevencdo de quedas,
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alcance), a independéncia no leito, as transferéncias, o vestudrio, a
alimentagao, os autocuidados e o uso de ferramentas de tecnologia
da informacdo, sdo as principais metas funcionais que precisam ser

trabalhadas com a pessoa com lesao na medula.

Em situa¢des determinadas um programa de fortalecimento
e de controle motor utilizando atividades graduadas pode se insti-
tuido. Esta abordagem e especialmente importante para evitar que
individuo vivencie experiéncias ndo reforcadoras, como tentar utilizar
uma adaptacdo para se alimentar quando ndo possui ainda a coorde-

nag¢do necessdria para realizar tal tarefa.

As metas funcionais podem ser agrupadas por niveis de lesdo.
Os procedimentos técnicos e as adaptagdes necessdrias variam de
acordo com a altura da lesdo e o grau de comprometimento apre-
sentado pelo paciente. O quadro que se segue resume algumas das
metas funcionais a serem alcangadas pelo individuo em cada nivel de

lesdo cervical.

Quadro 4 - Perspectivas funcionais de individuos com lesao medular
completa (tetraplegia) por nivel de lesdo

Ultimo nivel inervado/
principais musculos Metas funcionais
acrescentados

Cci-c3 Locomogao e alivio de pressao com cadeira

Esternocleidomastdideo,  de rodas motorizada com inclinagao eletro-

possivel parte do trapézio nica (controle cervical ou mentoniano), uso

e do diafragma do computador com softwares de controle
de mouse/emuladores de mouse, uso de
unidades de controle ambiental, dependen-
te de respirador portatil.

Continua

53



Continuacio

Ultimo nivel inervado/
principais musculos
acrescentados

Metas funcionais

ca
Inervagdo plena do dia-
fragma e trapézio

Locomocgao e alivio de pressdao com ca-
deira de rodas motorizada com inclinagao
eletrdonica (controle cervical, mentoniano
ou sugar/soprar), uso do computador com
softwares de controle de mouse/emulado-
res de mouse ou clip (bucal, mentoniano
ou de cabega), uso de unidades de controle
ambiental.

c5

Parte do deltoide, parte
do biceps, romboides,
parte do manguito rota-
dor

Capaz de auxiliar no banho, alimentagao,
escrita e auto-cuidado com adaptacgGes
utilizando estabilizador de punho. Auxilia no
vestudrio de membros superiores. Locomo-
¢do com cadeira de rodas convencional com
pinos nos sobre-aros e mancal adiantado +
rodas anti-tombo. Transferéncias com apoio
de cinta de transferéncias. Uso do compu-
tador com suporte de punho e clip para
digitacdo e/ou softwares de controle do
mouse. Capaz de realizar alivios de pressao
por deslocamento minimo do corpo.

c6
Parte do serratil anterior,

parte do peitoral, parte do

grande dorsal, deltoide,
biceps, extensores radiais
do carpo

Capaz de auxiliar no banho, alimentagao,
escrita e autocuidado com adaptagdes sem
necessidade de estabilizador de punho.
Pode se beneficiar de engrossadores. Auxilia
no vestuario de membros superiores. Loco-
mog¢do com cadeira de rodas convencional
com pinos nos sobrearos ou faixa aderente
e mancal adiantado + rodas anti-tombo.
Auxilia nas transferéncias com auxilio da
tdbua de transferéncias, com ou sem cinta.
Uso do computador com clip para digita-
¢do e mouses adaptados ou convencionais.
Realiza preensao por tenodese. Capaz de
realizar alivios de pressdo por deslocamento
do corpo.
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Conclusio

Ultimo nivel inervado/
principais musculos
acrescentados

Metas funcionais

Cc7

Triceps, flexores e ex-
tensores extrinsecos dos
dedos, parte dos flexores
de punho

Capaz de auxiliar no banho, alimentagao,
escrita e autocuidado com ou sem adapta-
¢Oes. Pode se beneficiar de engrossadores.
Auxilia no vestuario de membros superiores
e inferiores. Locomog¢do com cadeira de ro-
das manual com ou sem pinos nos sobrearos
ou faixa aderente, preferencialmente com
mancal adiantado + rodas anti-tombo. Inde-
pendente ou parcialmente dependente para
transferéncias com tabua de transferéncias e
independéncia no leito. Uso do computador
com clip para digitagcdo e mouses adaptados
ou convencionais. Realiza preensdo por te-
nodese. Capaz de realizar alivios de pressao
por push-up’s.

C8-T1
Intrinsecos da mao in-
cluindo polegar

Independente para alimentacao, escrita,
auto-cuidado e uso do computador. Banho
independente mas pode precisar de auxilio

para lavar e secar membros inferiores. Inde-
pendente para o vestuario. Locomogdo em
cadeira de rodas manual sem adaptacgdes
nos aros de propulsdo. Independente para
transferéncias mas pode precisar de tabua
e/ou técnica adaptada. Independente para
mobilidade no leito. Independente para rea-
lizar os alivios de pressdo por push-up’s.
Fonte: Adaptado de Pulaski, 2002.

Para todos os niveis de lesdo medular se fazem necessarias
prescricdes de adapta¢cdes ambientais que se destinam a remover ou
minimizar as barreiras e/ou favorecer a seguranca e bom desempe-
nho, tanto em ambientes domésticos quanto comunitarios. A norma
brasileira ABNT NBR 9050 (2004) constitui o documento de referéncia
para a pesquisa sugestdo de modificagdes ambientais que visem ga-
rantir ao individuo com lesdo medular o melhor desempenho possi-

vel em seu contexto social.
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A remocdo de barreiras como degraus, terrenos irregulares,
portas estreitas e grandes aclives ou declives, precisa ser providencia-
da para que o cadeirante tenha acesso irrestrito a todos os ambientes
em casa ou no trabalho. As alturas dos elementos do banheiro e da
cozinha e a disposicdo dos mdveis e eletrodomésticos também po-
dem ser modificada, pensando em favorecer o alcance e a usabilida-
de. Barras de apoio podem ser disponibilizadas, tanto para facilitar as
transferéncias quanto para garantir a seguranga durante o banho e na

fase de treino de marcha/marcha domiciliar.

O acompanhamento na reinser¢ao ao ambiente de trabalho
e/ou escola, bem como na escolha de adaptacées para a direcdo de
veiculos e outras Atividades de Vida Pratica pode se fazer necessaria
e, assim como todas as outras a¢des descritas, deve se pautar na ca-

pacidade funcional do paciente.
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10 COMPONENTE ATENCAO
BASICA

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) configuram-se atualmente
como fundamental estratégia para superar a fragmentacao da gestao e
da atencdo e, assegurar ao usudrio o conjunto de a¢des de saude com
efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade. No Brasil, em
decorréncia de sua grande diversidade, o Ministério da Saude tem pro-
posto a organizagdo do SUS em regides de salde a partir da perspectiva
das Redes de Atengdo a Saude. O esfor¢o de organizar o SUS na pers-
pectiva das RAS objetiva integrar as politicas, estratégias e programas
federais, e principalmente, a integracdo real desses servicos e equipes no
cotidiano, de modo a construir/fortalecer redes de prote¢do e manuten-
¢do da saude das pessoas.

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia visa contribuir na
mudanga do modelo assistencial, com o cuidado continuado, responsa-
bilizado por determinada populagdo e, assim como todos os pontos de
atengdo, devendo responder as necessidades de saude da populagdo de
uma forma articulada e integrada.

Definida por arranjos organizativos horizontais de acdes e servi-
¢os de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, com o centro de co-
municac¢do na atencdo basica (AB), que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado. A organizacdo através das redes de aten¢do a saude tem
por objetivo a promogdo da integracgao sistémica, de a¢Ges e servigos de
salide com provisdo de atengdo continua, integral, de qualidade, res-

ponsavel e humanizada.??
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A atencgdo basica, nesse contexto, integra-se como centro de
comunicagdo das necessidades de saude da populagdo, responsabi-
lizando-se, de forma continua e integral, por meio do cuidado mul-
tiprofissional, do compartilhamento de objetivos e compromissos,
enfatizando a fungdo resolutiva dos cuidados primarios sobre os pro-

blemas mais comuns de saude.

O papel da AB, porém, ndo se limita a acdes de prevencao
e de promocdo. Norteado pelas politicas de Humanizagao, Praticas
Complementares e Alternativas, Programas de Saude da Crianca e do
Adolescente, Saude da Mulher, do Homem, do Idoso, Satide Mental e
no Relatério Mundial sobre a Deficiéncia, os usuarios com Lesdo Me-
dular também deverao ser assistidos pelos profissionais da AB, uma
vez que a populagdo adscrita devera ser vista e acompanhada em sua
integralidade, como um usuario que apresenta necessidades de cui-
dado e de assisténcia para além do cuidado especifico decorrente da

lesdo medular.

Quando pensamos em um paciente com Lesdo Medular,
apesar de se necessitar de procedimentos realizados por centros
de especialidades/reabilitacdo, sabe-se que este apresenta estreita
relacdo com o nivel da AB. Nesse contexto, os pacientes com Lesao
Medular devem ser atendidos e acompanhados pelos profissionais
da AB e direcionadas, se necessdrio, aos demais pontos de atencao.
Para garantir esse cuidado integral, as Equipes de Atenc¢do Basica e
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) se somam aos centros
de reabilitacdo, centros de especialidades e as equipes de Atencdo

Domiciliar, para ampliar a resolutividade.
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Considerando que a reabilitagcdo deve ocorrer o mais proximo
possivel da moradia, de modo a facilitar o acesso, valorizar o saber
da comunidade e integrar-se a outros equipamentos presentes no
territdrio, é fundamental que as equipes que compdem a Atengdo
Basica sejam fortalecidas para o cuidado da populacdo e da pessoa

com deficiéncia.?

E necessédrio considerar outras dimensdes do sujeito (exis-
tencial, subjetiva e social) para impactar sobre os multiplos fatores
que interferem no processo salde-doenga dos usuarios. No proces-
so de reabilitagcdao do paciente com lesdo medular é importante que
se construa um cuidado pautado em uma equipe multiprofissional e
com pratica interdisciplinar, desenvolvendo a¢des com foco no res-
peito a individualidade e a autonomia, escuta e estabelecimento de
vinculo, objetivando em seu cotidiano, a busca pela integralidade do
cuidado e a produgdao de uma melhor qualidade de vida para esses

individuos.

A interdisciplinaridade, neste contexto, pressupde aos pro-
fissionais de saude a possibilidade da pratica de um profissional se
reconstruir na pratica do outro, transformando ambas na intervencao
do contexto em que estdo inseridas. Assim, para lidar com a dinamica
da vida social das familias destes usuarios e da préopria comunidade,
além de procedimentos tecnolégicos especificos da drea da saude, a
valorizagdo dos diversos saberes e praticas da equipe contribui para

uma abordagem mais integral e resolutiva.

Para tanto, operacionalizar esta a¢do ndo se trata de uma ta-
refa facil, por isso é imprescindivel o desenvolvimento de ferramentas

tecnoldgicas que contribuam para a integracdo da rede e ampliacdo
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da clinica, como exemplo, o fortalecimento de canais de comunicagao
entre as equipes de AB/NASF e as Unidades de Reabilitacdo existen-
tes em cada localidade ou regido, assim como a os servicos de supor-
te (Equipes de Atencdo Domiciliar, Unidades de Pronto Atendimento,
etc.) para que se possa proceder os encaminhamentos para cuidados
gue envolvam maior nivel tecnolégico, bem como o fornecimento de
Orteses, proteses, meios auxiliares de locomogao, bolsas de ostomia,
recursos opticos, estabelecendo-se também os canais para o retorno
desses usuarios e seu acompanhamento pelas equipes de AB/NASF.
Contribuindo para a ampliacdo da clinica, a ado¢do de ferramentas
tecnoldgicas, como o Projeto Terapéutico Singular (PTS), Projeto de
Saude no Territério (PST), Apoio Matricial, Identificagao de risco e vul-
nerabilidade e, responsabilizacdo clinica e sanitdria, apoiam a praxis
dos profissionais para a construcdo de acdes que articulam a rede de

servico do Sistema de Saude e os recursos da comunidade.

O trabalho na saude na légica da clinica ampliada exige dos
profissionais: respeito e compartilhamento dos multiplos saberes, di-

alogo, flexibilidade e responsabilizagdo pelo paciente.

Compartilhar cuidados é também a corresponsabilizacdo do
processo do cuidado entre profissionais, o sujeito sob cuidado e sua
familia. Para isto promover a autonomia da pessoa e o maximo de
independéncia, favorecendo a auto-estima, permitindo e valorizando
a participacdo do paciente e de sua familia além de investir na capa-
cidade da familia em buscar solucdes respeitando a liberdade indivi-
dual e os valores do outros sdo elementos chave para a acao dos pro-

fissionais durante o periodo que estejam em contato com o paciente.
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Faz-se necessdrio investir no empoderamento de sujeitos so-
ciais, potencializando a reordenacdo das relagdes de poder, tornan-
do-as mais democraticas e inclusivas. O estimulo a estruturacdo de
redes de solidariedade em defesa da vida, articulando a participagao
local da sociedade civil organizada (ONGs, movimentos sociais, gru-
pos de voluntarios, associagGes, igrejas etc), potencializa a a¢do da
coletividade na busca e consolidacdo da cidadania. No ambito de atu-
acdo local, a equipe de atencdo basica deve identificar parcerias na
comunidade (seja com igrejas, associacdes de bairro, clubes, ONGs,
entre outros) que viabilizem e potencializem a assisténcia prestada

no domicilio ao usuario/familia.
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11 BENEFICIOS ESPERADOS

Espera-se que o cuidado integral com a saude da pessoa com
Lesdo Medular tenha como resultado final a manutengdo da sua
saude fisica e mental, bem como o desenvolvimento da sua autono-
mia e inclusdo social. Que em ultima andlise se concretize em uma

vida plena.
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