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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo geral descrever a sistematizacao da assisténcia de
enfermagem ao paciente frente ao diagnostico de lesdo medular. Como objetivos
especificos temos: conceituar Lesdo medular, analisar o perfil epidemiolégico de
vitimas de transito com lesdo medular , discutir as alteracdes fisiopatoldgicas e
emocionais da lesdo medular (reflexos no individuo), descrever a SAE, construir um
protocolo de SAE para paciente com lesdo medular. Trata-se de uma revisédo
bibliografica que contempla livros revistas, jornais, teses, dissertacées e anais de
eventos cientificos publicados entre os anos de 1998 a 2013 sendo pesquisadas
publicacdes referentes ao tema na Biblioteca Virtual de Saude e na ferramenta
Google académico no total de 59 artigos e 12 livros selecionados e analisados para
a redacao do trabalho. A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem propde a
padronizacdo ao cuidado deste paciente com lesdo medular, 0 que vem a contribuir
na organizacdo dos servicos prestados. Para atingir os objetivos foi elaborado um
protocolo baseado em autores especialistas na area, como forma de condensar 0s
conhecimentos cientificos a pratica de assistencial. Conclui-se que o protocolo
constitui um instrumento de trabalho da equipe de enfermagem, com a proposta de
otimizacdo e padronizacdo os cuidados do paciente com diagnostico de lesao
medular. Torna importante destacar ainda ha necessidade da aplicabilidade do
protocolo ser realizada por um profissional com visdo holistica, humanizada e
conhecimento cientifico, pois neste momento ndo e sG seu corpo que precisa, mas
sim um ser humano como um todo tendo que superar esta nova fase de sua vida e
se adaptar a sua nova condicdo a qual cabe a enfermagem auxiliar e contribuir

Nesse pProcesso.

Palavras-chave: Enfermagem. Lesdo medular. Sistematizacdo da assisténcia de

enfermagem.



ABSTRACT

This work aimed to describe general systematization of nursing care to the patient
with diagnosis of spinal cord injury. As specific objectives, we have: conceptualize
spinal cord injury, analyze epidemiological profile of traffic victims with spinal cord
injury, discuss pathophysiological and emotional changes of spinal cord injury
(reflections in the individual), describe the SAE, build an SAE protocol for patients
with spinal cord injury. This is a literature review, which includes books, magazines,
newspapers, theses, dissertations and scientific event annuals published between
the years of 1998 to 2013, being researched publications related to the theme in the
Health Virtual Library, and tool Google Scholar, totaling 59 articles e 12 books
selected and analyzed for the writing of the work. Systematization of nursing care will
provide the standardization in the care of the patient with spinal cord injury, which
comes to contribute in the organization.To achieve the objectives was elaborated a
protocol based on authors, experts in the field, as a way to condense the assistencial
practice scientific knowledge. It is concluded that the protocol is an instrument of
work of nursing staff, with the proposal of optimization and standardizing the care of
the patient with diagnosis of spinal cord injury. It is important to emphasize there's
still need for the applicability of the protocol be installed by a professional with
holistic, humane and scientific knowledge. Because right now, not just your body that
need, but rather a human being as a whole having to overcome this new phase of
your life and adapt to their new condition which fits nursing assist and contribute in

the process.

Keywords: Aursing. Spinal cord injury. Systematization of nursing care.
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1 INTRODUCAO

Nos dias atuais é possivel observar o crescente indices de acidentes de transito a
qual resultam em sequelas a nivel de SNC (Sistema Nervoso Central) que
necessitam de um cuidado hospitalar de maior qualidade e integralidade voltado ao
individuo acometido por essa patologia, j& que esta, afeta-o em todas as &reas de
sua vida (MACHADO; SCRAMIN, 2005).

Segundo a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) de 2012 dados mundiais
destacam que os acidentes de transitos em sua grande maioria levam as vitimas a
apresentar algum tipo de lesdo medular gerando como consequéncia a paralisia, as
estimativas revelam que a prevaléncia de deficiéncias pés-acidentes variam de 2%

(dois por cento) a 87% (oitenta e sete por cento) dos casos.

No Brasil em 2007 observou-se que as causas de mortes externas causadas por
acidente de transito ou quedas foram as responsaveis por mais de 131 mil casos de
Obitos no pais, o que equivale a um total de 12,5 % (doze e meio por cento) do total
de mortes na populacdo neste periodo. Os dados comprovaram gque no ano referido
os acidentes de transito foi a terceira causa de morte no pais entre o sexo masculino
com idade entre 15 a 59 anos, sendo responsavel por mais de 420 mil internacdes
hospitalares (BRASIL, 2010).

Em estudos sobre lesdes medulares Sartori e Melo (2002) elucidam que para que os
pacientes vitimas de trauma medulares possam ser atendidos e assistidos de forma
satisfatoria nas instituicbes de saude voltadas para esse atendimento € necessario
gue haja nesses estabelecimento a capacitacdo permanente dos profissionais que

realizam esse cuidado.

Cafer e outros (2005) mencionam que se tratando de cuidado cabe a enfermagem
empregar recursos que favorecam e aprimorem a assisténcia prestada a esses
pacientes, afim de que, as complicacfes consequentes dessa patologia possam ser
minimizada a partir de uma intervencao preventiva causada por um bom diagndéstico
e prescricdo de enfermagem. Os autores ainda explanam que € de responsabilidade

da enfermagem o preparo fisico e psicolégico dos familiares que integram o
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processo de reabilitacdo desses pacientes no cuidar e no conhecer a patologia a

partir de orientacdes e treinamentos dos mesmos.

Brito, Bachion e Souza (2008) complementam que as complicacbes associadas a
situacdo de lesdo medular podem ser evitadas caso os cuidadores e/os familiares,
do sujeito portador da doenca, recebam as instrucdes corretas sobre ela a fim de

preveni-la.

Arnal e outros (2007) afirmam que devido as complicacdes que os individuos com
lesdo medular possam apresentar, esses sujeitos tem uma maior possibilidade de
necessitarem de hospitalizacdo durante toda sua vida, quando sdo comparados
com outros sujeitos acometidos por outras patologias. Sendo assim muito importante

gue a equipe de enfermagem esteja comprometida nos cuidados deste cliente.

Assim, tendo em vista todos esses dados, o estudo abordado tem como objetivo
descrever a assisténcia de enfermagem ao paciente com lesdo medular a partir da:
conceituacdo da lesdo medular; da analisar do perfil epidemiol6gico das vitimas de
transito com essa patologia; da discursdo das alteracdes fisiopatologicas e
emocionais da lesdo medular (reflexos no individuo); da descricdo da Sistematizacao
da assisténcia de enfermagem (SAE). Para que assim possa-se tracar um protocolo
de SAE para o paciente com lesdo medular.

O estudo é uma revisao bibliografica que segundo Gil (2010, p.29) “[...] a pesquisa
bibliografica é elaborada com base em material ja publicado”. As discussbes dos
descritores do tema na area da saude sdo de fundamental importancia para atingir

0s objetivos propostos pelo trabalho.

Os artigos pesquisados foram analisados de forma detalhada em livros, bem como
artigos publicados entre os anos de 1998 a 2013 retirados das bases, Biblioteca
Virtual em Saude, Google Académico. Ao total foram selecionados 92 artigos e 13

livros.

A relevancia deste estudo consiste na medida em que se entende que ao conhecer
as alteracdes decorrentes da lesdo medular e definir os diagndésticos e cuidados de
enfermagem referentes a estes pacientes, e compreender a perda da condicao

saudavel, e de papéis que levam a uma mudanca nos habitos e no estilo de vida do



25

hY

individuo e exige que o mesmo atribua novos significados a sua existéncia,
adaptando-se as limitacbes fisicas e as novas condicbes geradas. Assim, ao
investigar isso pode vir a contribuir para identificar problemas emocionais e

possiveis complicacdes fisioldgicas existentes visando sua prevencao e tratamento.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 LESAO MEDULAR

Antes de comecarmos a falar das definicbes de lesdo medular e importante
conhecer a anatomia e fisiologia do sistema nervoso, pois e ele que controla todas

as funcdes do corpo humano.

2.1.1 Anatomia e Fisiologia do Sistema Nervoso

Entende-se que o sistema nervoso é responsavel pelas funcées organicas e a sua
adaptacdo ao meio ambiente. Isto €, ele fiscaliza e supervisiona as atividades de
todos os sistemas do organismo humano como também; bem como tem a funcéo e
responsabilidade de receber estimulos e entendé-los e dar as respostas corretas.
(RUBINSTEIN; CARDOSO, 2013).

O sistema nervoso é dividido em:

. Sistema nervoso central (SNC): é a por¢do de recepcdo de estimulos,
de comando e desencadeadora de respostas, formado pelo encéfalo e pela
medula espinhal, protegidos, respectivamente. pelo cranio e pela coluna
vertebral. O encéfalo apresenta trés partes (cérebro, cerebelo e tronco
encefalico). O tronco encefélico também tem trés divisdes: mesencéfalo,
ponte e bulbo.

. Sistema nervoso periférico (SNP): constituido pelas vias que
conduzem os estimulos ao sistema nervoso central ou que levam até aos
orgaos efetuadores as ordens emanadas da por¢éo central, formado pelos
nervos cranianos e espinhais, pelos ganglios e pelas terminacdes nervosas.
(RUBINSTEIN; CARDOSO, 2013, p. (2).

Dagelo e Fatini (2005) relatam que as fun¢des organicas e a interagdo (do animal)
no meio ambiente depende de um sistema especial denominado sistema nervoso.
Este sistema controla e coordena todas as func¢des do organismo, e ao receber um
estimulo é capaz de interpretar e de dar uma resposta adequada ao estimulo.
Segundo os autores, “[...] O sistema nervoso é dividido em sistema nervoso central
(SNC) e sistema nervoso periférico (SNP)” (DAGELO; FATINI, 2005, p. 52).
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O SNC é aquele que recebe os estimulos, que coordena e desencadeia a resposta
ao estimulo. J4 o SNP é o que transporta os estimulos ao SNC ou leva aos 6rgaos
efetuadores as ordens mandadas da porcao central (DAGELO; FATINI, 2005).

Rubinstein e Cardoso (2013, p.2) mencionam que a protecdo ao SNC dada pelo
cranio e pela coluna é evidenciamente ela forte presenca de laminas de de tecido

conjuntivo:

[...] as meninges, que sao, de fora para dentro: dura-mater, aracnoide e pia-
mater. A dura-mater é a mais espessa delas. No cranio esta associada ao
periésteo da face interna dos 0ssos, enquanto entre ela e a coluna vertebral
existe um espago, o espaco extradural (ou epidural). A pia-mater € a mais
fina e estd intimamente aplicada ao encéfalo e a medula espinhal. Entre a
dura e a pia-méter esta a aracnodide, da qual partem fibras delicadas que
vao a pia-méater, formando uma rede semelhante a uma teia de aranha. A
aracnéide é separada da dura-méater por um espaco virtual, o espacgo
subdural e da pia-méter pelo espaco subaracndideo, real, onde circula o
liguido cérebro-espinhal ou liquor, o qual funciona como absorvente de
choques.

Rubinstein e Cardoso (2013) destacam que o liquido cérebro-espinhal, € sem cor,
comumente feito nos ventriculos do encéfalo e por vezes deixa 0 espaco
subaracndideo para entrada no sistema venoso. Funciona na nutricdo do SNC e
como amortecedor, apoia o SNC de movimentos rapidos. O SNC é de natureza
diferente com relacdo a reparticdo dos corpos dos neurdnios e de seus
prolongamentos. As areas onde existem maior parte dos corpos neuronais Sao
denominadas de substancia cinzenta. Outras areas posseum, constamentemente,
prolongamentos neuronais. Estes prolongamentos sdo, a maior parte das vezes,
cobertos por mielina, o que lhes d& coloragdo mais palida, dai a denominacéo de

substancia branca.

No cérebro e no cerebelo a estrutura geral € a mesma:

Uma massa de substéncia branca, revestida externamente por uma fina
camada de substancia cinzenta e tendo no centro massas de substancia
cinzenta constituindo os nicleos. na medula, a substancia cinzenta forma
um eixo central continuo envolvido por substancia branca, enquanto no
tronco encefalico a substdncia cinzenta central ndo € continua,
apresentando-se fragmentada, formando nucleos (rubinstein; cardoso,

2013, p. (2).

Vilela (2013, p.10) destacam que:

No SNC, existem as chamadas substancias cinzenta e branca. A substancia
cinzenta é formada pelos corpos dos neurbnios e a branca, por seus
prolongamentos. Com excec¢éo do bulbo e da medula, a substancia cinzenta
ocorre mais externamente e a substancia branca, mais internamente. Os
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orgaos do SNC sédo protegidos por estruturas esqueléticas (caixa craniana,
protegendo o encéfalo; e coluna vertebral, protegendo a medula - também
denominada raque) e por membranas denominadas meninges, situadas sob
a protecdo esquelética: dura-mater (a externa), aracnéide (a do meio) e pia-
méter (a interna). Entre as meninges aracndide e pia-mater ha um espago
preenchido por um liquido denominado liquido cefalorraquidiano ou liquor.

Conforme Rubinstein e Cardoso (2013) o cérebro € responsavel pelas atividaes

nervosas mais relevatntes, tendo centros para entender os estimulos e centros que

comecam movimentos musculares, conforme e demostrado na figura 1 as divicdes

do cérebro. O cérebro é o orgao responsavel de guarda as informacdes e cédigos do

organismo e responder 0s processos psiquicos elaborados pelo mesmo, definindo o

nivel de inteligéncia de uma pessoa e sua personalidade.

Figura 1 - Cérebro

Cortes

Cortax Motor Somatoseasorial
3 Cortex Limbico

Vista Sagital

Fonte: Bear; Connors; Paradiso (2002, p. 34).

De acordo com Rubinstein e Cardoso (2013, p. 4) o cérebro é constituido:

Pelos hemisférios cerebrais e pelo diencéfalo. Os hemisférios cerebrais séo
duas massas unidas por uma ponte de fibras nervosas, o corpo caloso e
separadas por uma lamina de dura-mater, a foice do cérebro. Cada
hemisfério é dividido em cinco lobos, quatro dos quais vistos na superficie
do cérebro e correspondendo cada um aos 0ssos do cranio com que
guardam relacdes, os lobos frontal, parietal, temporal e occipital. O quinto
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lobo, a insula, fica coberto por partes dos lobos temporal, frontal e parietal.
Os hemisférios sdo formados por uma camada externa de substancia
cinzenta, o coértex cerebral - convoluto, formando giros e sulcos - e por uma
massa interna de substancia branca, na qual estdo enterrados diversos
grupos de nucleos, os nucleos da base, que fazem parte do sistema motor,
participando do controle dos movimentos, facilitando e sustentando os
movimentos em curso e inibindo movimentos indesejados. A cavidade dos
hemisférios cerebrais forma os ventriculos laterais e a parte rostral do
terceiro ventriculo.

Nas palavras de Rubinstein e Cardoso (2013) o diencéfalo localiza-se em meio aos
hemisférios cerebrais, sua cavidade forma a maior parte do terceiro ventriculo.
Constituido pelo talamo, pelo hipotalamo e pelo epitalamo. O tdlamo €é denominado
0 ndcleo de retransmissédo das sindpses sensitivas para o cortex cerebral de todos
as regicdes, exceto a regido olfatéria. J& o hipotdlamo possui como funcédo a
verificacdo do metabolismo visceral, da vigilia e do sono, do estimulo emocional e
sexual. Sendo por ultimo o hipotalamo, formado pela glandula pineal, que tem como
funcdo o controle dos ritmos cardiacos e a regulacdo da puberdade em seu estagio

inicial, além da produgdo do horménio melatonina.

2.1.3 Telencéfalo

O encéfalo possui aproximadamente 35 bilh6es de neurdnios, seu peso é de 1,4 kg;
ele dividi-se em dois hemisférios cerebrais bem desenvolvidos. E nele que
encontramos a sede da memoria, dos nervos sensitivos e dos motores. Entre os
hemisférios, ficam os ventriculos cerebrais, e ainda a um quarto ventriculo,
localizado na parte mais abaixo, que fica ao nivel do tronco encefalico, que tem
serve de reservatorio do liquido céfalo-raquidiano (VILELA, 2013).

Vilela (2013, p. 11) fala que

Em seu desenvolvimento, o cértex ganha diversos sulcos para permitir que
0 cérebro esteja suficientemente compacto para caber na calota craniana,
gue ndo acompanha o seu crescimento. Por isso, no cérebro adulto, apenas
1/3 de sua superficie fica "exposta", o restante permanece por entre 0s
sulcos. O cortex cerebral estd dividido em mais de quarenta areas
funcionalmente distintas, sendo a maioria pertencente ao chamado
neocortex.

Cada uma das areas do cortex cerebral controla uma atividade especifica no quadro

1 demostra quais sé@o as areas do coOrtex cerebral e sua localizagéo:
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Quadro 1 — Areas do cértex Cerebral

Areas do cortex cerebral Localizacéo |

Hipocampo Regido do cértex que esta dobrada sobre si e

possui apenas trés camadas celulares;
localiza-se medialmente ao ventriculo lateral.

Cortex olfativo Localizado ventral e lateralmente ao
hipocampo; apresenta duas ou trés camadas
celulares.

Neocortex Cortex mais complexo; separa-se do cortex
olfativo mediante um sulco chamado fissura
rinal; apresenta muitas camadas celulares e
varias areas sensoriais e motoras. As areas
motoras estdo intimamente envolvidas com o
controle do movimento voluntario.

Fonte: Adaptado de Vilela (2013, p.11).

Ainda de acordo com Vilela (2013) a regido superficial do telencéfalo, onde fica
localizado os inimeros corpos celulares do neurénios, institui o cortex cerebral,
formado a juncdo das partes superficiais diencefalicas e telencefalicas. O cortex,
segundo o autor, reveste o centro medular de cor branca, constituido por feixes
axonais, tendo seu este centro branco coberto por existe agrupamentos de corpos

neuronais que formam os nucleos.

No quadro 2 e demostrado algumas das funcbes mais especificas dos ganglios

basais relacionadas aos movimentos que sao:

Quadro 2 — Funcgdes dos Ganglios basais

Ganglios basais Funcéo
Nucleo caudato Controle dos  movimentos intencionais
grosseiros do corpo e auxilia no controle global

dos movimentos do corpo.

Putamen Funciona em conjunto com o nucleo caudato no
controle de movimentos intensionais grosseiros.
Estes nlcleos funcionam em associagdo com o
cOrtex motor, para controlar diversos padrdes
de movimento.

Globo palido Quando uma pessoa inicia um movimento
complexo acredita-se que essa fungcdo sejam
iniciadas, principalmente, pelo globo palido.
Isto é, se uma pessoa deseja executar uma
funcdo precisa com uma de suas maos, deve
primeiro colocar seu corpo nhuma posicao
apropriada e, entédo, contrair a musculatura do
braco.

Nucleo subtalamico E areas associadas: controlam possivelmente
0s movimentos da marcha e talvez outros tipos
de motilidade grosseira do corpo.

Fonte: Adaptado de Vilela (2013, p.12).
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Segundo Figueiredo e outros (2006) os estudos sugerem que a via motora direta
trabalha a fim de promover a iniciacdo dos movimentos voluntarios através dos
ganglios da base. Essa via forma-se a partir de uma vinculacéo excitatoria do cortex
as células do putdmen. Estas células realizam impulsos inibitérios em células
neuronais do globo palido, que realiza conexdes inibitérias com neurdnios do nucleo
ventrolateral, o talamo. A conexdo que o talamo faz com a area motora do cértex é
uma vinculacdo excitatoria que facilita o gatilho dos neurdnios relacionados a
movimentos na regido motora do coértex. Assim, o resultado funcional do
acionamento cortical do putdmen é a excitacdo da regido motora do cértex por meio

do nucleo do talamo.

2.1.4 O Diencéfalo (talamo e hipotalamo)

Segundo Vilela (2013) as informacgfes sensoriais, como por exemplo, 0os impulsos
provenientes do olfato trafegam pelo talamo antes de alcancarem o cértex cerebral.
O Diencéfalo € entendido como sendo uma de substancia cinzenta situada entre o
cérebro e o tronco encefalico que possui como funcao retransmissora de sinapses
nervosas ao cortex cerebral.

Nas palavras de Figueiredo e outros (2006) o hipotalamo, formado também por
substancia cinzenta, é responsavel adaptacdo da atividade dos Orgaos viscerais.
Sendo atribuindo a ele também a ligacdo entre o sistema nervoso e o sistema
endocrino. Ele € que controla a temperatura, regula o apetite e o equilibrio de agua
no corpo, o sono e esta envolvido nas emocdes e no comportamento sexual.
Evidencia-se que o hipotalamo exerce a fungéo nos sentimentos de prazer e a raiva,
ja a parte mediana esta mais ligada a aversao, ou seja, sua participacdo € menor na

génese do que nas expressdes dos estados emocionais.

2.1.5 Bulbo

Cezeretti (2012) afirma que o bulbo recebe varias informacdes de todos os 6rgaos

do corpo, de forma a controlar as atividades autbnomas, bem como: os batimentos e
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ritmos cardiacos, controla a inspiracdo e a expiragdo, a pressao sanguinea, a

salivacdo, o estimulo de tosse, 0 espirro e a degluticao.

2.1.6 Ponte

Vilela (2013, p.12) diz que as atividades do “[....] tronco encefalico séo: respiracao,

ritmo dos batimentos cardiacos e pressao arterial”.

Cezeretti (2012) explana que a ponte, além de participar de algumas funcbes

desempenhadas pelo bulbo, como o controle da respiracdo, realiza algumas outras

funcdes como ser um centro de transmissao de sinapses neuronais para o cerebelo;

ser 0 meio de passagem para as fibras nervosas que liga o cérebro a medula.

2.1.7 Cerebelo

Figueiredo e outros (2006) sabidamente explanam que a denominac¢éo cerebelo de

origem do latim para "pequeno cérebro”. Este esta situado ao lado do tronco

encefalico, possui semelhancas com o cortex cerebral por ser desdobram em

hemisférios e possui um cortex que recobre esses hemisférios.
Vilela (2013, p. 13) informa que:

2.1.8 Cortex

O cerebelo recebe informacdes do cortex motor e dos ganglios basais de
todos os estimulos enviados aos musculos. A partir das informacdes do
cértex motor sobre os movimentos musculares que pretende executar e de
informacdes proprioceptivas que recebe diretamente do corpo (articulacdes,
musculos, areas de presséo do corpo, aparelho vestibular e olhos), avalia o
movimento realmente executado. Apés a comparacao entre desempenho e
aquilo que se teve em vista realizar, estimulos corretivos sdo enviados de
volta ao cortex para que o desempenho real seja igual ao pretendido. Dessa
forma, o cerebelo relaciona-se com os ajustes dos movimentos, equilibrio,
postura e ténus muscular. As funcdes do cerebelo sdo: pensamento,
movimento voluntario, linguagem, julgamento e percepcao.

De acordo com Vilela (2013) o termo cortex vem de uma palavra latina e se refere-

se ao significado de "casca" devido sua finalidade de recobrir algo, o cértex possui

como comprimento espessura varia 0os valores de 2 a 6 mm, tendo seus lados

(direito e esquerdo) ligados por feixe de fibras nervosas denominado de corpo
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caloso. O cortex possui suas regides divididas através dos lobos que pode ser
frontal (que tem como fun¢éo o controle motor e a consciéncia) o temporal (que tem
como funcgéo o controle a da audicdo e memdria) o parietal (que tem como funcéo o
controle na nocdo de espaco e sentidos) e o occipital (sua funcéo e o controle da

Visao).

2.1.9 Barreiras de protecdo do SNC

Silverthorm (2003) mostra que o SNC é protegido. O encéfalo, por exemplo, é
protegido pelo créanio, e a medula espinhal fica localizada em um canal da coluna
vertebral. Ja entre os 0ssos e o0s tecidos do SNC existem 3 camadas de
membranas, denominadas de meninges. As meninges se iniciam Nnos 0SsSoS e Vao
em direcdo ao tecido nervoso, sdo: duramanter, arocndidemater e piamater.
Segundo o autor, “No encéfalo existem cavidades que sdo chamadas de ventriculos,
sdo 2 ventriculos laterais (o primeiro e o segundo) e 2 ventriculos descendentes (o
terceiro e o quarto)” (SILVERTHORM, 2003, p. 258).

Entre a subarocndide e nos ventriculos circula um liquido denominado liquor ou
liquido cérebro-espinhal de composi¢cdo quimica com pouca proteina, uma de suas
funcdes é proteger o SNC, sendo um amortecedor de choques (DAGELO; FANTINI,
2005).

O liquor é expelido dentro dos ventriculos pelo plexo cardide, um tecido que fica nas
paredes do ventriculo, o plexo cardide € parecido ao tecido renal e possui capilares
e um epitélio transportador chamado epéndima (SILVERTHORN, 2003).

Dos ventriculos, o liquor flui para dentro da subarocndide entre o piamater e a
arocnoidemater, cobrindo todo o encéfalo e a medula espinhal no liquor. O liquor flui
entre o tecido nervoso para depois ser absorvido de volta ao sangue pelo
aracnoéidemater no cranio (SILVERTHORN, 2003).

Ainda conforme o autor, o liquor tem dois propésitos: Prote¢do quimica e fisica. O
encéfalo e a medula espinhal flutuam no liquor com isso o peso do encéfalo &
reduzido mais ou menos 30 vezes, para 50 g, 0 que se traduz numa menor pressao

Nnos vasos sanguineos e nos nervos ligados ao SNC. O liquor também protege por
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exemplo um trauma na cabeca, o liqguor deve ser comprimido antes que o encéfalo
possa atingir o cranio na parte interna. A protecdo quimica e que o liquor criem um

ambiente extracelular regulado para os neurdnios (SILVERTHORN, 2003).

Para Silverthorn (2003), a composi¢cdo quimica do liquor é diferente do plasma, a
menor concentracdo de K+, Ca2+, HCO3- e glicose, e as concentracdes de H+ sao
mais altas no liquor e somente concentracdo de Na+ é similar do sangue, o liquor

também tem um pouco de proteina e nenhuma célula sanguinea.

2.1.10 Neurdnios do SNC

O SNC é composto de neurbnios e células de suporte, células de glia. Os
interneurdnios ndo vao para fora do SNC. Os neurbnios sensitivos eferentes ligam
os interneurbnios do SNC aos receptores periféricos e aos efetores
(SILVERTHORN, 2003).

Figura 2 - Neurdnio

Defitlrlto- Antrocito Oligodendrécito

AxOnio

Naurdnio

Terminais do axdonio

Fonte: MELDAU ([20--]).

Quando visto em nivel microscopio, 0 SNC é descrito por sua cor, 0 que se chama
de substancia branca e substancia cinzenta, a substancia cinzenta € a parte nao
mielinizada que consiste de corpos dos neurdnios, detritos e terminais axdmicos. Os
corpos celulares estdo organizado dentro da medula espinhal e sdo conhecidos por
nacleos. Ja a substancia branca € composta de axbnio, a sua cor branca vem da
mielina que rodeia os axonios. Os feixes de axdnios que se ligam a diferentes
regides do SNC sao os tratos. Tem os tratos ascendentes carregam informacdes
sensitiva da medula espinhal para o encéfalo. Tratos descendentes sinais motores

eferentes do encéfalo para a medula espinhal. Tratos propris-espinhais fica dentro
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da medula. Os tratos do SNC sao equivalentes aos nervos no SNP (SILVERTHORN,
2003).

2.1.11 Medula Espinhal

Silverthorn (2003) explica que a medula espinhal e o caminho principal das
informacdes entre o encéfalo, a pele, articulacbes e o masculo do corpo. A medula
contem redes neurais responsaveis pela locomoc¢éo, se a mesma € lesionada, ira
existir perda de sensacdo proveniente da pele e musculo, e da capacidade de

controlar voluntariamente o musculo conhecidos como paralisia.

Conforme Mantovani (2005, p. 282),

A anatomia da medula espinhal ela se inicia no forame magno na base do
cranio, mede de 40 a 45 cm de comprimento, estendendo-se a transi¢éo L1-
L2 e se termina afilando para forma o cone medular, conforme e ilustrado na
figura 3. O cone medular tem continuidade por um delgado filamento
meningeo ate o cdccix. Trés membranas recobrem a medula espinhal, dura-
méter, pia-mater e aracnoide. A medula localiza-se no interior do canal
medular vertebral, sendo pendurada pelos ligamentos denteados
(dependéncias da pia-mater) que se implantam na dura-méter.

Figura 3 - Medula Espinhal

Base do crinio

1* nervo cervical [C1) sai
c=z acima da vértebra C1

Intumescéncia cervical

C7 [existemn 8 nervos cervicais, mas
somente 7 vértebras cervicais)

Nervos cervicais
Nervos toricicos
Nervos lombares
Nervos sacrais e coccigeos

Intumescéncia
lombossacral

|
o
e
o
°
] J

Cone medular
(extremidade da
medula espinhal)

Filamento terminal interno da pia-mater

Terminagio do saco dural
Filamento terminal externo da dura-mater
Mervo coccigeo
Cdccix

Fonte: NETTER (2000)
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A medula espinhal se divide em 4 regides cervical, toracica, lombar e sacral,
segundo as vértebras adjacentes correspondentes. Cada regido e dividida em
segmentos, e cada seguimento da origem a pares bilaterais de nervos pilaterais de
nervos espinhais ou medulares. Os nervos medulares antes de se juntarem a
medula espinhal dividem-se em 2 ramificagbes conhecidas como raizes. A raiz
dorsal carrega informacdes sensitivas. A raiz ventral carrega informacédo para 0s
musculos e glandulas (SILVERTHORN, 2003).

A medula espinhal é formada por segmentos e raizes nervosas, € essas raizes
surgem da medula no nivel de cada segmento. “Sdo oito cervicais, doze toracicos,
cinco lombares e cinco sacrais. Os segmentos de C5 a T1 inervam 0os membros
superiores, enquanto os segmentos de T12 a S4 se designam aos membros
interiores” (HOPPENFELD apud SARTORI; MELO 2002 p. 152).

Na medula a substéncia cinzenta monta um eixo envolto por substancia branca. Em
um corte transversal vé-se a substancia cinzenta na forma de um H ou de borboleta,
onde reconhece as colunas anterior e posterior, substancia intermédia central e

lateral, em parte da coluna, a chamada coluna lateral (SILVERTHORN, 2003).

2.1.12 Encéfalo

O encéfalo e dividido em tronco encefalico, cerebelo e cérebro. O encéfalo tem um
mecanismo de salva guarda se algo falhar, uma Unica funcéo pode ser feita por mais
de uma regido de modo que a funcédo da regido lesada pode ser muitas vezes
realizadas por outras areas do encéfalo. O encéfalo contem dois elementos neurais
corpos celulares dos neurénios, alguns séo especializados em secrecdo de neuro-
hormonios, e fibras nervosas ou axdnios organizados em feixes (SILVERTHORN,
2003).

Tronco encefalico e uma extensdo da medula espinhal esta dividido em bulbo, ponte
e 0 mesencéfalo. O tronco também tem o terceiro ventriculo e o quarto ventriculo. E
quase toda sua maioria dos nervos cranianos sai do tronco encefalico
(SILVERTHORN, 2003).
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O bulbo é a transicdo da medula espinhal para o encéfalo. Ele contem tratos de
fibras corticoespinhais que converte informacédo entre o coOrtex do encéfalo e a
medular. Os tratos passam para o0 lado oposto do corpo na regido do bulbo
conhecida como piramide, o resultado, cada lado do encéfalo controla o lado oposto
do corpo. O bulbo também realiza o controle das fungbes involuntarias tais como

pressao arterial, respiracao, engolir e vomitar (WINTER, 2007).

A ponte é a protrusdo do bulbo no lado ventral do tronco encefélico, abaixo do
mesencéfalo, sua funcdo é de atuar como relé de informacao entre o encéfalo e o
cerebelo. Ela também coordena o controle da respiracdo ao longo dos centros do
bulbo. O mesencéfalo € uma area pequena que se localiza entre o tronco encefalico
inferior e o diencéfalo, sua funcdo controla os movimentos dos olhos, e também

libera sinais para reflexdes auditivos e visuais (WINTER, 2007).

Através do tronco encefalico esta a formacéo reticular, que sdo grupos
difusos de neurénios. Esta rede forma uma intercruzamento de axdnios que
se ramificam dentro das areas superior do encéfalo e dentro da medula
espinhal. Sua fung¢édo e no despertar e no sono, esta regido também esta
envolvida no controle do ténus muscular, nos reflexos de estiramento,
respiracdo e na regulacdo da pressdo arterial e na modulagdo da dor.
(SILVERTHORN, 2003, p. 261).

De acordo com Machado e Scramin (2005) é ordenado considerar que a leséo
medular € uma condicdo grave e gque leva a uma incapacitante, sendo assim um
grande desafio para ser realizar a reabilitacdo, pois a medula, e uma via de
comunicacao entre todas as partes do corpo e o cérebro.

Ainda conforme os autores acima que salientam também que a medula espinhal € o
centro regulador que realiza o controle de importantes fungdes como a respiragao,
circulagdo sanguinea, o controle da bexiga, do intestino, a temperatura térmica e da

atividade sexual.
2.1.13 Defini¢cOes de Lesdo Medular
Segundo Ribeiro (2006) uma das formas de definir a lesdo medular e que a uma

perda das fun¢des sensorias ou motoras da medula espinhal que pode comprometer

em varios niveis o desempenho e o condicionamento fisico e um individuo.



38

Magalh&es e outros (2011, p.70) complementam que a leséo medular traz alteracdes
nas funcdes autbnomas também além das motoras e sensitivas, o autor define a
lesdo medular como sendo um “[...] traumatismo na regido raquimedular da medula

espinhal que acarreta comprometimentos neurologicos”.

Conforme Defino (1999, p. 394), a definicdo de

[...] lesdo medular segundo a American Spinal Injury Association (ASIA) é a
diminuicdo ou perda da funcdo motora e/ou sensoria e/ou anatbmica,
podendo ser uma lesdo completa ou incompleta, devido ao
comprometimento dos elementos neuronais dentro do canal vertebral.

Costa e Oliveira (2005) menciona que a lesdo medular espinhal e uma das lesdes
mais graves que uma pessoa possa a Vir a ter, pois os efeitos pessoais e sociais que
sdo gerados sdo muito significantes, isto pode levar uma pessoa a ter uma

incapacidade permanente, e estas pessoas, S40 ha sua maioria jovens.

A lesdo da medula espinal € uma das mais graves complicagcBes que
causam incapacidade no ser humano, pois provoca faléncia de uma série
de fung@es vitais como na locomocéo, sensibilidade, sexualidade, sistema
urinario e intestinal e do sistema nervoso autbnomo. Considerando ainda
gue as principais causas do traumatismo raquimedular sdo as traumaticas e
gue a maioria da populagéo atingida tem menos de 40 anos e séo jovens
ativos, podemos observar uma grave incapacidade que os acomete, com
repercussoes fisicas e psicolégicas (COSTA etal., 2013, p.1).

Ja de acordo com Cezeretti (2012) a Lesdao Medular (LM) é uma condicao de
insuficiéncia que pode ser de forma parcial ou total do funcionamento da medula
espinhal, de origem de paralizacdo dos tratos nervosos motor e sensorial desse
orgao.

Com relacdo aos graus da leséo, sao identificadas algumas sindromes medulares
(CEZERETTI, 2012, p. 319):

1) Sindrome centromedular: os membros superiores sdo mais afetados que
0s membros inferiores;

2) Sindrome Brown-Séquard: apenas um lado da medula é seccionado
resultando em perda motora e proprioceptiva homolateral a lesao e perda
da sensibilidade térmica e dolorosa contralateral & leséo;

3) Sindrome medular anterior: ocorre perda motora e da sensibilidade
térmica e dolorosa estando preservada a propriocepcao;

4) Sindrome medular transversa: lesédo acima do cone medular com perda
motora (paralisia espastica) e sensitiva completa (anestesia superficial e
profunda);
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5) Sindrome do cone medular: lesdo da medula sacral e das raizes
lombares com perda motora (paralisia flacida) e sensitiva dos dermatomos
lombossacros correspondentes;

6) Sindrome da cauda equina: lesdo de raizes lombossacras abaixo do
cone medular com perda motora (paralisia flacida) e sensitiva
correspondentes as raizes lesionadas.

Defino (1999) ainda diz que a lesdo medular espinhal € uma situacdo que ocasiona
uma série de complicacdes neuroldgicas, definindo-se através de modificacdes do
sistema motor, na sensibilidade e em disturbios neurovegetativos localizados abaixo
da lesdo. Com relacédo a etiologia, existem muitas causas possiveis, as de maior
ocorréncia séo as oriunda de traumas mais comum em decorréncia dos acidentes de

transito, projéteis de armas e mergulhos.

No quadro 3 e demostrado quais sao os fatores que determinam o quadro clinico da

lesdo medular.

Quadro 3 - Fatores de Lesdo medular

Fatores Quadro clinico
Nivel da Les&o Medular As lesdes acima do segmento medular T1

causam quadriplegia, ja na paraplegia a
comprometimento dos segmentos medulares
localizados abaixo da T1.

Grau de lesdo Medular A lesdo pode ser parcial ou total, no plano
transverso ou vertical.
Tempo de evolucdo da lesdo Instalada a lesdo, o paciente passa por 3

etapas bem definidas:

Primeira Etapa: Depressdo reflexa dos
segmentos localizados abaixo da lesdo, tem
duracdo média de trés semanas, nesta etapa
a: Anestesia; Paralisia flacida; Alteracdes do
SNA,; Alteracdes esfincterianas e AlteracGes
sexuais.

Segunda Etapa: Retorno da atividade medular
reflexa. Ocorre reorganizacdo funcional das
estruturas medulares localizadas abaixo da
lesdo, nesta etapa a: Alteragfes do Sistema
Nervoso Auténomo; Alteracdes esfincterianas;
Disfuncéo intestinal e Alteracdes Sexuais.
Terceira Etapa: Corresponde a fase de ajuste
do paciente a sua nova condicdo. Para se
atingir esta fase o processo de reabilitacdo é
fundamental ja que permite a convivéncia do
paciente com a sua sequela.

Fonte: Adaptado de MASINA (2013, p. 1).
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2.1.14 Tipos de Lesdo Medular

Smeltzer (apud BRANDAO et al., 2011) afirma que a lesdo da medula espinhal pode
variar desde a concusséo transitéria (quando este paciente tem a chance de se
recuperar por completo) até a contusdo, laceracdo e compressdo da substancia
medular (que pode ser isoladamente ou em combinac¢éo), ou ainda até a transeccéo
completa da medula (quando pessoa fica paralisada abaixo do nivel da lesao).
Conforme a figura 4 abaixo, criado a partir de Bruni e outros (2004, p. 72), os tipos
de leséo sao:
Figura 4 — Fluxograma de Tipos de Lesao Medular

Lesdo medular

I_+

Lesdo completa — a perda da fungdo motora
e sensitiva abaixo dos 3 segmentos caudais
consecutivos ao nivel da leséo.

I_*

Incompleta sensitiva - a atividade motora
estd presente e permanece certa

sensibilidade.

Incompleta motora ndo funcional - a funcéo
motora esta ausente ou com 0 minimo uso

funcional.

Incompleta motora funcional - a fungéo
motora esta preservada e ha funcionalidade
abaixo do nivel da leséo.

Fonte: Adaptado de Bruni e outros (2004)

Para Stokes (apud SCUSSEL, 2011) a classificacdo do trauma sé e completa ou
incompleta quando e determinado a qual nivel da coluna vertebral que foi lesionado,

a lesdo completa e quando toda regido neural onde esta a lesdo € interrompida,
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decorrente da transeccado completa da medula espinhal, j& na lesdo incompleta a
lesdo medular € incompleta e clinicamente apresenta combinac¢des de sindromes do
gue so danos isolados, 0s sinais e sintomas sempre estdo de acordo com as regides

anatomicas afetadas da medula espinhal.

2.1.15 Nivel da Lesao Medular

Medola e outros (2009, p. 12) a lesdo medular tem “[...] duas categorias para nivel
de lesédo, Pode ser classificada como paraplegia ou paraparesia, se a lesdo for

abaixo do nivel medular T1, e tetraplegia ou tetraparesia, se for acima deste nivel 1”.

Segundo Forde e outros (apud BUHLER et al., 2011), defini a paraplegia, como a
privacdo da funcdo motora ou sensorial na parte toracica, lombar ou sacral que se
ligava a medula espinhal. Na paraplegia a atividade da parte superior do corpo é
preservada, entretanto, o tronco, os membros inferiores e os 6rgdos da pélvia

correm o risco de sofrerem privacoes.

E Defino (1999, p. 394) diz que a tetraplegia refere-se

a perda da funcdo motora e/ou sensitiva nos segmentos cervicais da
medula espinhal devido a lesdo dos elementos neuronais no interior do
canal vertebral. A tetraplegia resulta em alteracdo das funcbes dos
membros superiores, tronco, membros inferiores e 6rgdos pélvicos, nao
sendo incluidas nessa categoria de lesdo, as lesbes do plexo braquial e
nervos periféricos fora do canal vertebral.

De acordo com o Ministério da Educacdo (BRASIL, 2006, p. 23) a lesdo medular
divide-se em:

Monoplegia: paralisia de um Unico membro. Hemiplegia: paralisia de um
lado do corpo.

Diplegia: paralisia de partes homologas nas duas metades do corpo.
Triplegia: hemiplegia com a paralisia adicional de um membro do lado
oposto. Paraplegia: paralisia dos membros inferiores.

Quadriplegia ou Tetraplegia: comprometimento dos quatro membros,
podendo ser espastica ou flacida.

Conforme a figura 5 e demostrado quais sao os niveis da lesdo medular e seus

efeitos no paciente:
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Figura 5 - Nivel da les&o e seus efeitos

Nivel da
Lesdo
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membros superiores e inferiores.
Geralmente ela é fatal
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de flexao dos membros superiores

\ C6aC7 Paralisia dos membros inferiores e parte
A dos punhos e das maos. Os movimen-

Efeito*

tos dos ombros e a flexao do cotovelo

7

l \ estao relativamente preservados

j i A - Paralisia dos membros inferiores e do
); ptose palpebral; auséncia de

e perda da sensibilidade
abaixo da viritha

Diferentes padroes de fraqueza e
engotpecummo dos membros inferiores _

DW= Oor

DA YA el

DoO>® |

=S

!
A porda do controle da bexiga @ do intesting ¢ comum no caso de
J | ksdo grave em qualquer ponto a0 longo da coluna verteteal

Fonte: Merck Sharp & Dohme Corp. ([20—])

Segundo Vilela (2013) a tetraplegia ocorre quando ha uma paralisia da musculatura
do tronco corporal, impossibilitando que haja a movimentacao do sistema muscular a
esquelético a partir do sistema nervoso voluntario, causando também deficiéncias no
sistema nervoso autbnomo como alteracdes e distirbios respiratérios e

neurolégicos, sendo uma doenca de grande proporcdes.
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2.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE VITIMAS DE TRANSITO COM SEQUELA DE
LESAO MEDULAR

Cardozo-Gonzales, Caliri e Villa (2001) relatam em seu estudo que hoje em dia o
numero de pessoas portadoras de lesdo medular € alarmante, e que nos EUA ha
cerca de 250.000 individuos com danos na medula espinal, sendo que o indice de
incidéncia cresce a cada anos, chegando a 11.000, sendo que segundo os autores
cinquenta e cinco por cento desses casos se tornam paraplégicos, e quarenta e
quatro por cento ficam tetraplégicos. Ao se tratar do motivo que leva as pessoas a
sofrerem tais danos na medula vé-se entre o0s principais 0s acidentes
automobilisticos, seguido de violéncia, quedas, acidentes ocorridos em mergulhos,
acidentes sofridos no trabalho e por fim aqueles sofridos na realizacdo de esportes.
A maior parte das vitimas sdo do sexo masculino e na faixa etaria de 19 anos, sendo
gue tais acidentes, em ambos sexos, ocorrem principalmente entre os 16 anos 30

anos de idade.

Arnal (apud Cardozo-Gonzales, Caliri e Villa 2001) trazem ainda a informacéo de
gue somente no Brasil, ttm-se cerca de 130 mil pessoas com ledo medular, e que
tal numero aumenta anualmente, principalmente por causa do constante aumento

dos acidentes automobilisticos e da violéncia.

O grafico 1 um ilustra o que Arnal (apud Cardozo-Gonzales, Caliri e Villa 2001)
citou, pois 44,8 % das pessoas que sofreram lesdo e causada por acidentes de
transito, sendo estd a segunda causa mais comum, e por agressao com arma de

fogo, que 21,1% destes pacientes tiveram leséo e 16,3% foi por queda.

Grafico 1 — Pacientes de lesdo medular vitima de causas externas

Afogamento ] 0,1
Soterrameanto 0,3
AgrassSo poranimais 0.4
Quaimadura 0,6
Acidenta com magquinas _‘ 0,6
LeasSo abjeto pérfuro-cortante | o,5
Espancamento | 1,1
outra 1,2
Procediments cirargico _ 1.4
Agressio Arma Dranca | 1,6
Pratica de esporte 1,7
Impacto por obyeto 3,5
Acidents por merguiho | 4,5
Queda ] 16,3
Agressiio por Arive de Fogo 21,1

Acidente de rranato | 44,8
Fonte: SARAH ([20127?],p.1)
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De acordo com Gehring e Michaelis (apud BUHLER, 2011) a lesdo medular
traumatica € vista hoje em dia como um problema de saude publica no Brasil, com
implicacbes socioecondmicas por acometer, especialmente, pacientes jovens, no
auge de sua idade mais produtiva, além de o indice de morbimortalidade ser elevado

e sua incidéncia estar crescendo cada vez mais, de forma progressiva.

Abreu, Lima e Figueir6 (2003) falam que a violéncia do transito acarreta uma
preocupacao de extrema relevancia para a saude publica por causa do constante ao
aumento dos acidentes que podem causar uma sequela motora, que pode se
manifestar como uma paraplegia e/ou tetraplegia, fazendo que desta maneira
milhares de vitimas sobreviventes levam para sempre sequelas de tais acidentes,

principalmente entre a fixa etaria jovem.

O grafico 2 demonstra que as faixa etarias de 30 a 39 anos 22,5% adquiriram uma
leséo e que a faixa etéria de 20 a 24 anos 18,8% tiveram leséo e a faixa de 25 a 29
anos 16,0 também tiveram lesdo este grafico comprovam a afirmacao dos autores
Abreu, Figueir6 e Lima (2003).

Gréfico 2 : Faixa etaria no momento da leséo por causa externa

22,5

18,8
16,0

12,7 12,7

2,2
1,1

o-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-99
Fonte: SARAH ([20127],p.2)

Percebe-se, ainda, que esses acidentes representam uma importante carga social,
nao somente pelas perdas causadas por eles, mas também pelas marcas deixadas,
as sequelas, e além disso eles ainda causam a sociedade custos diretos e indiretos
(SARTORI; MELO, 2002).

Segundo estatisticas realizadas pelo Departamento Nacional de Transito
(DENATRAN) (2001), somente no Brasil ocorrem mais de 1 milhdo de acidentes por

ano e tais acidentes causam prejuizos tanto materiais como sociais. Tais prejuizos
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se levados pelo valor financeiro podem chegar a 4 bilhdes de ddlares, além de
gastos com as vitimas que podem custar ao governo R$ 14.321,25. Deve-se ver
também que nos acidentes com vitimas os automadveis tem participacdo importante,
mais da metade, e em média 60% dos feridos ficam com sequelas permanentes
(SARAH, [20127]).

Pesquisa da Rede SARAH [2012?] mostra que os acidentes de transito foram a
primeira causa externa de internacdo em todas as unidades investigadas: 50% em
Brasilia, 36% em Salvador, 45% em Belo Horizonte, 40% em S&o Luis e 46% em
Fortaleza. A distribuicdo das outras causas externas revelou uma diferenca entre as

unidades hospitalares que os atenderam.

Ainda de acordo com a mesma pesquisa acima, a maior incidéncia de casos de
lesbGes causadas por acidentes de transito aconteceu na faixa entre 20-24 anos e
nas de 30-39 anos, e que a maior parcela dos pacientes feriu- se entre as idades de
15-39 anos, sendo tal numero 72,9% dos casos. Pode-se perceber entdo que a
principal faixa etaria acometida por tais acidentes € adolescentes e adultos jovens
(SARAH [20127]).

Segundo uma publicacéo realizada pelo DENATRAN, o a distribuicdo segundo a
idade de novos pacientes nos hospitais, € muito parecida com a de vitimas de
acidentes automobilisticos, sendo que entre 15 e 24 anos de idade era a faixa etaria
onde se tinha uma maior concentracéo isolada de vitimas, tanto nas estatisticas das
redes hospitalares quanto nas de vitimas de acidentes de transito, dessa maneira
forma pode-se concluir que a maioria das vitimas tinha sua idade entre 15 e 34 anos
(SARAH [20127]).

O grafico 3 demonstra que em todas as faixas etarias, o que predomina sdo 0s
acidentes de transito, que levaram a leséo na faixa etaria de 15-29 anos, fora 55,7%
vitimas de acidentes de transito. Ja na faixa etaria de 30-49 anos essa porcentagem
foi de 53,9%, mais a faixa etaria com porcentagem maior é a de 5-14 anos que foi de
68, 1% que sofreram acidentes de transito e tiveram lesao, ja a faixa dos 50- 99
anos foram de 41,5 % que sofreram acidentes de transito que levou a lesédo, os

dados deste grafico reafirmam o que os autores acima falam.
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Grafico 3 — Faixa etaria e as principais causas externa que levaram a leséo

68,1

5-14 15-29 30-49 50-99

mAcidente de transito mAgressio por Arma de Fogo nQueda
Fonte: SARAH ([20127], p. 3).

Acidentes de transito ttm como uma de suas consequéncias principais as lesdes
medulares e cerebrais em suas vitimas sobreviventes, e praticamente todas
apresentam traumatismos cranio-encefalicos. O nimero de vitimas é tao grande que
ao se somar o numero de internacdes de vitimas desse tipo de acidente chega-se a

um total de 86,8% de internacdes registradas com tal causa (SARAH [20127]).

O gréfico 4 demonstra que 41,8% das vitimas de acidentes de transito tiveram leséo
medular e que 68,2% das vitimas de acidentes de transito tiveram lesdo cerebral,
63,5% dos acidentes de transito levou a uma lesédo neurolégica sendo assim a leséo
medular e a terceira causa de vitimas de acidentes de transitos, pois a maior parte
destas vitimas de acidentes de transito tem les&o cerebral.

Gréfico 4 — Distribuigdo de causas de internacdo por causas externas
68,2

63,5

41,8
36,4
32,5
Lesao Medular Lesdo Ortopédica Lesdo Cerebral Lesdo Neurologica
W Acidente de transito mAgressao por Armade Fogo mQueda
Outras Causas mAcidente por mergulho

Fonte: SARAH ([20127],p.5)
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Abreu, Figueir6 e Lima (2003) falam que tais pacientes em sua maior parte sdo
jovens, dentro da faixa etaria em que o mesmo se forma profissionalmente e/ou
ingressa no mercado de trabalho, o que leva um custo social e médico alto, que
pode ser levado pelo resto da vida de tais jovens e causar por vezes sofrimento a
familia, afastamento dos amigos, dos estudos e do trabalho. S&o evidencias que
aumentam ainda mais a preocupacdo de toda sociedade com o aumento da
incidéncia de acidentes e de suas sequelas motoras, todas causadas pela violéncia

vivida no transito.

Para Barbosa e outros (2010) mediante a complexidade da lesdo medular, a pessoa
necessita de uma assisténcia especifica e de uma equipe multidisciplinar e
interdisciplinar para atuar em todas as dimensdes do paciente, assegurando de tal

forma o cuidado holistico, continuo e humanizado.

2.3 COMPLICACOES DA LESAO MEDULAR

Salvador e Tarnhovi (apud ALMEIDA, BRAGA, VALL 2006) dizem que com a perda
da mobilidade e sensibilidade abaixo do nivel medular afetado, o pessoa pode exibir
uma série de complicacdes, e dentre elas: as geniturinérias, as gastrintestinais, as

cardiocirculatérias, as pulmonares e as Ulceras de presséo.

2.3.1 Alteragdes Emocionais

Galhordas, Lima e Encarnagdo (2007) mencionam que pacientes tetraplégicos se
confrontam com situa¢cdes complicadas como perda e frustracdo importantes, e que
é frequente a vivéncia de sentimentos e comportamentos agressivos. A tetraplégica
ou a lesdo vertebro-medular (LVM) causa muitas perdas, seja elas a nivel de
funcBes organicas e laborais como também a nivel de realiza¢do e de auto-estima e
relacdo interpessoal. Tais perdas podem causar os sentimentos de agressividade e
frustacdo citados acima.

Borges e outros (2012) descrevem a revolta sentida pelas pessoas que possuem
LVM, estando este sentimento associado a reacdes como a ansiedade, a irritacao, a

falta de esperanca e a tristeza.
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Elliot citado por Concei¢cdo e colaboradores (2010) mostram ainda em seu estudo
que logo apds a lesdo, as vitimas comumente apresentam sintomas muito
semelhantes ao da depresséo, e que a pessoa pode ficar impedida de praticas antes
habituais para ela, ou torna-las muito mais dificeis de serem concluidas. Além disso,
problemas como auto-imagem negativa, insOnia, apetite alterado, mobilidade
prejudicada, disfuncdo sexual e perda de peso também podem ocorrer devido a

lesao.

2.3.2 Alteragdes Sociais

Conceicéo e outros (2010) revelam que o individuo que sofre uma lesdo medular
cronica tem muitos obstaculos para serem ultrapassados durante o dia-a-dia, pois a
sociedade ainda se encontra despreparada para lidar com uma pessoa que possui
necessidades especiais, ou seja, agem excluindo e dificultando a vida dessas
vitimas.

Craig, Hancock e Dickson séo citados ainda por Conceicéo e colaboradores (2010)
qguando relatam que insatisfacées e frustracbfes sado sentimentos constantes para
tais individuos, e que ambos ligados de forma direta aos danos fisicos que a lesédo

medular causa.

Hammell (apud CONCEICAO et al., 2010) dizem que a lesdo medular traz consigo
diversas consequéncias, tanto para a pessoa diretamente quanto para sua familia,
amigos e sociedade em geral. Ha custos emocionais gigantescos causados pela
lesdo medular, de repente uma pessoa anteriormente era ativa, auto-suficiente e
independente torna-se completamente dependente de cuidados, imével, sem

controle de seu proprio corpo.

De acordo com Guimarées e Murta (2007) os fatos que possuem relacao direta ao
ambiente imediato abrangem o suporte social, trabalhos e servicos de saude. O
suporte social é considerado um forte antecessor do enfrentamento bem sucedido

da lesdo medular.

Segundo Guimardes e Murta (2007, p.59) existem trés tipos de suporte social

proeminentes:
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() instrumental, que consiste no oferecimento de servigos tangiveis;

(b) afetivo ou demonstragéo de preocupacédo, afeto e interesse pelo outro; e
(c) cognitivo, que é o oferecimento de informacdo, esclarecimento de
recursos internos e externos disponiveis ao outro.

Parafraseando Guimaraes e Murta (2007) existem sugestivos de que a falta do
suporte social esta diretamente associada as elevadas taxas de suicidio entre os
portadores da lesdo medular e que as pessoas colocadas na rede de apoio social

sdo mais comprometidos com atividades ocupacionais e de lazer.

7 7

A forma como a deficiéncia €& representada socialmente e como é vista
pessoalmente servem como uma espécie de espelho no qual a sociedade vé o
deficiente e por onde ele mesmo se enxerga e enxerga as coisas ao seu redor. Por
vezes tal reflexo se encontra inteiramente corrompido por preconceitos e
esteredtipos impostos pela sociedade e que sao aceitos pelo individuo lesionado
como ideais, pois como 0 mesmo vive na mesma sociedade tem tais concepcoes
agregadas as suas (ALVES et al., 2009). Ciampa (apud ALVES et al., 2009) relata
ainda que a sociedade construiu uma imagem do que seria um individuo com Lesao
medular, e que ao redor de tal imagem limitou tudo o que o0 mesmo poderia ou nao
fazer, ou poderia ou nao ter, porém, cabe somente ao sujeito estigmatizado pela

sociedade aceitar ou ndo essa identidade que Ihe é imposta.

2.3.3 Sexualidade

O impulso sexual ndo é danificado pela lesdo medular, entretanto o desequilibrio
emocional que a pessoa pode apresentar apos a lesdo o oculta de certa maneira
(ALVES, ANDREA; ALVES, VERA; GUEDES, 1999).

Cavalcante e outros (2008) mostram que todo o ser humano possui necessidades
que necessitam ser supridas (mobilidade, eliminagdo, nutricdo, comunicagao,
respiracdo, sono, sexualidade, e etc..) e que todas sdo imprescindiveis para
qualquer individuo, incluindo aqueles com traumas medulares. Nesse contexto a
sexualidade € uma necessidade importante para todo ser humano, pois sua
expressdo envolve Varios aspectos que vao contribuir para a formacédo da imagem

do individuo.
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Cologna e outros (2002, p.56) relatam que “As altera¢des decorrentes do trauma
podem desencadear uma desorganizacdo no complexo mecanismo neuro-psico-

enddcrino-vascular, podendo vir a ocasionar uma disfungéo sexual’.

2.3.4 Complicagfes Geniturinarias, Gastrintestinais

Padula e Souza (2007) dizem que a lesdo medular leva a alteracdes também nas
eliminagBes, o que é causado pela perda do controle dos esfincteres vesical e anal,
e causa também uma mudanca no aspecto e padrao dessas eliminagfes. Devido a
essa incapacidade de controlar os esfincteres, o individuo sofre com muitos
problemas, além de ser excluido socialmente, problemas de saude como infeccdes
do trato urinario, hidronefrose e litiases vesicais podem ocorrer, e tudo isso pode
gerar também uma limitacdo no programa de reabilitacéao.

Bruni e outros (2004, p. 75) falam que a bexiga é

controlada por mecanismos voluntarios e involuntarios, e, imediatamente
apos um trauma medular, torna-se atbnica e ndo pode contrair-se pela
atividade reflexa. A retencdo urinaria € o resultado imediato da leséo
medular. Como o paciente ndo sente a distensdo vesical, o
superestiramento da bexiga e do musculo detrusor pode ocorrer e retardar o
retorno da funcdo vesical. Qualquer lesdo nervosa que interfira neste
mecanismo origina uma bexiga neurogénica.

Conforme Padula e Souza (2007) com relacdo a eliminacdo intestinal, o lesado
medular podera apresentar dois problemas principais a perda do controle para
defecar, causada por falha de esfincter, e a dificuldade em eliminacao fecal, levado

a um desconforto.

Ainda é relatado que

Devido & interrupcdo dos nervos da medula espinhal, as mensagens
advindas da porcdo retal para o cérebro ndo conseguem passar pelo
bloqueio na altura da lesdo, o que pode resultar em movimentacgao intestinal
insuficiente e acarretar constipacdo e impactacdo fecal. Os efeitos da
imobilidade dessa musculatura variam dependendo do nivel e da extensao
da lesdo. O mecanismo de esvaziamento intestinal € coordenado pelo nivel
medular S2 a S4 e a lesao a este nivel deve incapacitar o desenvolvimento
da defecacao automéatica (BRUNI et al., 2004, p. 76-77).
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2.3.5 Insuficiéncia Respiratéria

Bruni e outros (2004) mencionam que o0s problemas respiratorios estdo diretamente
relacionados com a acado de comprometer a atividade pulmonar, sendo que sua
gravidade é de acordo com o nivel da lesdo. Os musculos abdominais-intercostais
ajudam na respiracdo e sdo enervados por T1 a T11, ja o musculo do diafragma é
enervado pelo nervo frénico do plexo cervical e possui suas raizes de C3 a C5. E em
consequéncia de toda essa enervacao que a insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) é
uma consequéncia comum no traumatismo da coluna cervical alta.

Scramim e Machado (2006, p. 05) falam que

Acerca das complicag8es respiratdrias, ressaltamos que nas lesdes entre a
12 e a 22 vértebras cervicais (C1 a C2), as pessoas apresentam paralisia
total da musculatura respiratéria e necessitam de intubacdo no local do
acidente, pois ocorrem paralisia diafragmatica e flacidez da musculatura
abdominal. As lesBes entre a 12 e a 32 vértebras cervicais (C1 a C3)
comprometem a atividade respiratéria, que envolve a regido inervada pelo
nervo frénico e a respiracdo espontdnea. As lesBes entre a 3% e a 52
vértebras cervicais (C3 a C5) podem mostrar alguma contracdo do
diafragma, principal musculo da inspiracdo, a qual, somada & da
musculatura acessoria, pode retardar o quadro de insuficiéncia respiratéria.
LesGes abaixo da 62 vértebra cervical (C6) tém funcao diafragmética.

2.3.6 ComplicacBes Tegumentar: Ulceras de Presséo

As Ulceras de pressao (UP) compreendem uma séria complicacdo clinica, sendo
uma das causas importantes para o atraso da reabilitacdo, e até podem causar a
morte do paciente. Ela se encontra entre as mais frequentes complicagdes clinicas
de pacientes apos a lesdo medular (SCHMITZ, apud ALBURQUEQUE et al., 2007).

Remonatto (2006, p.15) resalta que:

outra complicagdo do lesado medular e a Ulcera de presséo, dependendo
do nivel de profundidade da lesdo nos tecidos pode trazer sérias
complicacBes como a osteomielite, septicemia e, mesmo, levar o paciente a
Obito. Além das perdas financeiras ocasionadas ao paciente e familiares, o
problema traz, também, transtornos psicolégicos e impedem ou dificultam a
participagdo do individuo em programas de reabilitacéo.

As UP’s sao definidas como “[...] toda lesdo na pele e/ou nos tecidos subjacentes,
geralmente desenvolvida sobre uma proeminéncia 0ssea, como resultado da

presséo isolada ou da pressdo em combinacdo com a friccdo e/ou cisalhamento”
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(URBANETTO et al., 2012, p.198) a intensidade da pressao na pele e a duracao da

mesma sao determinantes para o aparecimento de tais Ulceras.

De acordo com Bruni e outros (2004 p.73-74),

como o paciente com TRM fica imobilizado e apresenta incontinéncia
urindria e fecal, perda de sensibilidade, alteracbes no turgor e na
elasticidade da pele e circulatérias a ameaca para desenvolver UP é
constante. Nas areas de isquemia tecidual local em que ha pressao
continua e na qual a circulacdo periférica é inadequada, as UP
desenvolvem-se dentro de 6 horas. Os sitios mais comuns localizam-se
acima da tuberosidade isquiatica, na regido sacra, na trocantérica, nos
calcanhares e nos cotovelos (apud SMELTZER, 1994 e FARO, 1999).

Pacientes com lesdo medular mostram mudancga térmica e tatil, o que leva certa

disposicédo ao desenvolvimento das feridas. Comumente, acontecem com pacientes

gue ficam na mesma posicao por periodo prolongado, exercendo uma compressao
continua em diferentes areas do corpo (CALIRI; NOGUEIRA; SANTOS, 2002).

Os estéagios sao divididos em |, 11, 1ll, IV, que serdo descritos no quadro 4 deste

trabalho.

Quadro 4 — Estagio da Ulcera por Pressdo

Ulceras de Presséo: Estagio Descricao

Estagio |

Estagio Il

Estagio Il

Estagio IV

A lesdo envolve somente as camadas superficiais
da pele, como a epiderme e a derme. Este estagio
se caracteriza por temperatura cutanea elevada,
eritema que permanece por 15 minutos ou mais
apos o alivio da pressédo no local, dor e discreto
edema. Em geral, esses sinais de inflamacéo
podem ser revertidos com a remocdo da pressao
no local.

A uma ruptura na pele através da epiderme e
derme. Caracteriza-se por abrasdo, bolha ou
cratera superficial, extravasamento de pouco
exsudato e pele adjacente vermelha ou
escurecida.

Derme e epiderme estdo destruidas e a
hipoderme é atingida, este estagio caracteriza-se
por presenca de drenagem de exsudato
amarelado ou esverdeado com odor fétido,
vesicula ou cratera nao muito profunda, pontos de
tecidos desvitalizados, ficando o paciente
suscetivel as infecgdes.

Representa destruicdo profunda dos tecidos,
podendo atingir fascia, envolver musculos,
tenddes e osso e articulagdo. Caracteriza-se por
tecido necrético ou esfacelos, tunelizacdo na
ferida e drenagem de secrecdo com odor fétido.

Fonte: Adaptado de Oliveira; Santos; Almeida, (2013, p. 13).
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2.3.7 Disreflexia Autondmica

Bruni e outros (2004, p.74) salienta

gue € uma emergéncia aguda que ocorre em pacientes com lesdo medular
como resultado de respostas autbnomas acentuadas aos estimulos que séo
in6cuos em individuos normais. Essa sindrome é caracterizada por cefaléia
intensa, hipertensdo paroxistica, pupilas dilatadas, visdo embacada,
piloerecao, sudorese profusa, congestdo nasal e bradicardia. Acontece
comumente em pacientes com lesdo medular acima do nivel T6. InUmeros
estimulos podem desencadear este reflexo como a distensdo vesical (a
causa mais comum), estimulacdo da pele (tatil, dolorosa, térmica), distenséo
de 6érgdos viscerais, especialmente intestino (devido a constipacdo e
impactagéo) e unhas encravadas. Ocorre varios meses depois do trauma
tendo maior incidéncia em tetraplégicos, desaparecendo dentro de 3 meses
apoés o trauma.

De acordo com Andrade e outros (2013) a disreflexia autonémica e uma emergéncia
médica que pode ser fatal. Ocorre em pacientes com lesdo medular que tem perda
da funcdo neuroldgico da sexta vertebra toracica (T6) ou acima desta vertebra. O
comeco e rapido, e decorrente dos estimulos que ocorre abaixo do nivel da leséo,
com o aumento da atividade do sistema nervoso simpéatico que leva ao aumento da
pressdo arterial basal este aumento e em torno de 20 a 40 mmHg. Quando se
direciona a observacao da pressao sistolica observa-se que a mesma pode chegar
a 250 a 300 mmHg, ja a diastdlica tem seus parametros limites em 200 a 220
mmHg. A hipertensdo junto com a DA pode causar um deslocamento de retina,

AVC, convulsdes, infarto do miocardio e a morte.

2.3.8 Osteopenia

Osteopenia é a perda 0ssea, entretanto sua causa ainda ndo se encontra bem
elucidada, acontece no primeiro ano pds-lesdo com pico no 4°ao 6° més. Acomete
as regides proximais e distais dos 0sso0s, sendo que atinge primeiramente a camada
trabecular e depois a compacta (RODRIGUES; HERRERA, apud ALBUQUERQUE
et al. 2007).
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2.3.9 Trombose Venosa Profunda (TVP)

Uma situacao frequente em individuos com lesdo medular € a hipotonia muscular,
sendo a mesma uma consequéncia da plegia que quando junto com a mobilidade
prejudicada ajudam ao individuo apresentar uma estase venosa e um aumento da
coagulabilidade sanguinea, o que aumenta as chances de se adquirir uma trombose,
principalmente ao surgimento da trombose venosa profunda (TVP) que é a formacéo
de trombos nos membros inferiores, sendo seu surgimento mais comumente Vvisto
nas veias localizadas na panturrilha (BRUNI et al., 2004).

Os autores continuam relatando que tais trombos se prendem a parede da venosa
em aproximadamente uma semana, sendo que mais ou menos 20% dos trombos
gue acometem a panturrilha se ampliam para as veias popliteas e para as da coxa e
aproximadamente metade deles causa embolia pulmonar, ameacando gravemente a

vida do paciente.

Segundo O’sullivan e Schmitz (2004, p.105) relatam que:

o principal fator contributivo para o desenvolvimento da TVP, pds-lesao
medular, é a perda do mecanismo “bombeador” propiciado pela contragcéo
ativa da musculatura dos membros inferiores. Este quadro pode ser
minimizado quando realizados os movimentos de dorsiflexdo e flexao
plantar do tornozelo, a contragdo ativa dos musculos dos membros
inferiores diminui as concentragbes de substancias pré-coagulantes,
evitando a formacdo de trombos. Algumas medidas preventivas sao:
mudanca de decubito, para evitar pressdo sobre vasos calibrosos;
exercicios passivos de amplitude de movimento;, meias elasticas de
sustentacao e posicionamento dos membros visando a facilitagdo do retorno
Venoso.

2.3.10 Hipotensé&o Postural

O’Sullivan e Schmitz, (2004, p.116) destacam que:

E uma queda na pressdo sanguinea, ocorre quando o paciente é deslocado
da posicdo horizontal para vertical. E provocada pela perda do controle
simpatico de vasoconstriccdo, podendo haver diminuicdo do fluxo
sanguineo cerebral e cardiaco. Para um reajuste do sistema cardiovascular,
a intervencdao fisioterapéutica consiste em um posicionamento gradativo do
paciente para a posicdo vertical, inicialmente com a elevacdo da cabeca,
progredindo para uma cadeira reclinavel, uso de uma mesa inclinavel e por
Ultimo o posicionamento prolongado de pé. A utilizacdo de meias
compressivas e de faixas abdominais também ajuda a minimizar os efeitos.



55

Bruni e outros (2004) salientam que a Hipotensdo Ortostatica em niveis de lesdes
medulares alta, acima da T6, acontecem em virtude da preservacao, iSSo ocorre
devido ao turgor tecidual, pois a resposta simpatica ndo consegue manter este
turgor e acaba gerado acumulo de sangue dentro dos vasos sanguineos. O que
acaba levando a episddios de nduseas, sincope, desequilibrio e a ndo tolerancia a

posicdo supina.

No quadro 5 Foss-Freitas, Marques Junior e Foss (2008) mostram que a hipotenséo
ortostatica (HO) ou postural acontece quando o paciente se move da posicao
deitada para a sentada ou em pé e apresenta alguns dos seguintes parametros:

Quadro 5 — Parametros da Hipotenséao postural

Parametros Hipotensédo postural

A uma queda na pressao sistolica de pelo menos 20 mmHg ou na diastélica de 10 mmHg, dentro
de 3 minutos apds assumir a posicao ereta.

Os pacientes se queixam de que a mudanca postural estd associada a tontura, fraqueza, fadiga,
escurecimento visual, sensacao de desmaio, dor no pescogo e, até mesmo, sincope.

No tratamento, deve-se atentar ndo s6 para a manutencdo da pressdo arterial, por ocasido da
mudanca postural, como também para se prevenir a hipertensao arterial na posi¢ao supina.

Utilizando-se o teste postural passivo para avaliar os reflexos de taquicardia e ajustes da presséo
arterial.

Fonte: Adaptado de Foss-Freitas; Marques Junior; Foss (2008, p. 401)

2.3.11 Ossificacdo Heterotépica

E o processo de formacdo 6ssea atipica de etiologia multifatorial que segundo
Banovac e outros (apud FERREIRA, LIPPELT E CLIQUET JUNIOR, 2006) salientam
gue a etiologia da OH é ainda controversa. Dentre as teorias se destaca que se
baseia na producdo de proteinas morfogenéticas do osso (BMPs) na qual se relata
que tais proteinas aturariam nas células mesenquimais primitivas que seriam
capazes de se diferenciar em osteoblastos, o que acarretaria uma producdo 0ssea

ectdpica.

2.4 CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE NO HOSPITAL COM LESAO
MEDULAR

Durante o processo de lesdo medular, mais especificamente na fase aguda (trauma

medular e adaptacdo do organismo do paciente as lesdes), a equipe de saude tem
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um papel importante e fundamental no atendimento deste paciente, devendo-se
instituir um tratamento especifico e diferenciado, podendo ser incluso até mesmo a
cirurgia como recurso. A agudizacdo deste primeiro momento perdura de trés a
quatro semanas, podendo se estender até trés meses (SARAIVA et al., apud
SARTORI; MELO, 2002).

De acordo com Saraiva (apud SARTORI E MELO 2002) o paciente que tem lesdo
medular se encontra em uma situacao de parcial ou total de dependéncia devido a
perda da funcdo motora e de sensibilidade, bem como suas fungfes fisioloégicas
alteradas como a mudanca no padrdo respiratério, disfuncfes vasculares, sexuais,
geniturinarias e gastrointestinais. O que determina a gravidade da lesdo medular é
se 0 paciente vai ter um prognostico mais ameno ou grave e sua localizacdo. As
lesGes em niveis mais superiores da medula espinhal tém maior risco de se levar a
alguma alteracdo grave podendo gerar uma complicacado imprevisivel, geralmente

ocorrendo na fase aguda da lesé&o.

Quanto mais precoce for o diagnostico da leséo e souber as possiveis complicacdes
e problemas que podem ocorrer a curto, médio e longo prazo (SANTOS; FARO; e
MOROOKA apud CARDOZO-GONZALES, VILLA E CALIRI, 2001), sdo pontos
chaves no atendimento e assisténcia a estes individuos tanto durante a
hospitalizacdo quanto na alta, voltando-se primariamente as mudancas no padréao de
eliminacdo urinaria, nutricAo e mobilidade. As autoras acrescentam que o
traumatizado medular pode apresentar problemas como a disfuncédo digestiva e
autondmica, ulceras de pressdo de todos os graus, distor¢des corporais e trombose
venosa profunda, sendo estas complicagOes fatores de risco que pode levar a
agravamento do quadro clinico deste paciente, exigindo assim da equipe
multidisciplinar uma assisténcia especifica e da equipe de enfermagem uma olhar
holistico, a qual devera enxergar este paciente em sua dimensao biopsicossocial e

garantir um cuidado humanizado, sistematizado e continuo.
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2.4.1 Escala de Braden

Somers (apud COSTA; OLIVEIRA, 2005) afirmam que o paciente com lesdo medular
devido a sua situacdo de mobilidade reduzida torna-se mais vulnervel ao
surgimento de ulceras por pressédo (UP). Além do fator restricAo de movimentos
outros elementos contribuem para uma maior probabilidade de desenvolvimento de
ulcera por pressdo como: degradacdo do colageno; complicacGes circulatérias em
consequéncia da interrupgcdo do fluxo sanguineo periférico secundario a leséo
espinhal medular; disfuncéo urinaria e fecal, elevando a exposi¢cédo deste paciente a
umidade e substancias acidas; transpiracio em excesso, que provoca o
“amolecimento” da pele e a deixa mais propensa a lesdes.

Bergstrom (apud SOUSA; SANTOS; SILVA, 2006) apontam que para potencializar o
cuidado e principalmente prevenir o surgimento de UP, pesquisadores
desenvolveram escalas para mensurar o risco de aparecimento destas lesbes de
pele em pacientes com mobilidade fisica restrita, tento especialmente os enfermeiros
como aplicadores destas escalas e tecnicamente mais preparados para apontar 0s

individuos com maior risco para UP.

Urbanetto e outros (2012) salientam que a escala mais utilizada para medir o risco
de desenvolvimento de UP é a escala de Braden. Este método consiste em uma
escala principal que € dividida em outras seis subescalas, sendo estas ultimas
apresentando pontos de 1 a 4 que ao final da avaliacdo da escala serdo todos
somados e uma pontuacéo geral serd dada, que pode variar de 6 a 23 pontos.
Aqueles pacientes que alcangarem uma pontuacédo maior ou igual a 16 pontos seréo
classificados como pequeno risco para desenvolver UP; ja pacientes com 11 a 16
pontos sé&o considerados como moderado risco para UP e pontuacdes abaixo de 11
serdo aqueles pacientes com alto risco para desenvolvimento de UP, pois possuem
disfuncdes organicas associadas que s acrescentam peso ao surgimento de
ulceras por pressao.

A avaliacdo do paciente por meio da escala de Braden leva em consideracao alguns
aspectos fundamentais para surgimento de UP, sendo exibidos conforme Anexo A.
A escala de Braden levanta seis principais elementos de risco (subescalas) para o
paciente desenvolver UP, sendo estes: percepcdo sensorial, que € a capacidade do
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individuo em expressar de modo significativo ao desconforto ocasionado pela
pressdo; umidade, que sera medida de acordo com o tempo com que o paciente fica
em contato com a mesma; atividade, aqui sera avaliado o tempo que o paciente
passa fazendo presséo sobre a pele; mobilidade, aonde avalia-se a capacidade que
o cliente tem em mudar de decubito sozinho; nutricdo, sendo avaliado o padrédo
nutricional e o ingesta de alimentos deste paciente; friccdo e cisalhamento, que
avalia o grau de dependéncia do paciente para se mexer e se posicionar em
situacOes de agitacdo, contratura e espasticidades que aumentam o atrito (friccéo)
da pele contra a superficie (SOUSA; SANTOS; SILVA, 2006).

2.4.2 Escala de Fugulin

A escala de Fugulin é outro método utilizado por enfermeiros, conforme Cenci e
Heinzle (2002) que afirmam que esta escala, também chamada de sistema de
classificacdo de pacientes tem como principal finalidade, quantificar a validade e
eficacia da assisténcia prestada a cada paciente, objetivando alcancar os melhores
padrdes de qualidade no cuidado oferecido a estes pacientes.

J& Urbanetto e outros (2012, p.198) aponta que o “Sistema de Classificacdo de
Pacientes (SCP) é adotado usualmente para aferir a dependéncia de pacientes
hospitalizados dos cuidados da equipe de enfermagem”.

Ainda de acordo com Urbanetto e outros (2012) a escala de Fugulin possui 12
indicadores (vide Anexo B) que vao direcionar na avaliacdo do paciente.

Conforme e demostrado no quadro abaixo os niveis para classificacdo de pacientes
dividem-se em:

Quadro 6 — Niveis de classificacdo de Paciente

Grau de cuidados Descricao

Cuidados minimos  Pacientes estaveis do ponto de vista clinico e de enfermagem, e

ou autocuidado fisicamente auto-suficientes quanto as necessidades humanas.

Cuidados Pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem, com

intermediérios parcial dependéncia das a¢fes de enfermagem para o atendimento das
necessidades humanas basicas.

Cuidados semi- Pacientes cronicos, estaveis sob o ponto de vista clinico, com total

intensivos dependéncia das acdes de enfermagem quanto ao atendimento das
necessidades humanas bésicas.

Cuidados Pacientes graves, sujeitos a instabilidade de sinais vitais, que requerem

intensivos assisténcia de enfermagem permanente e especializada.

Fonte: Adaptado de Cenci e Heinzle (2002, p.5)
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2.4.3 Escala de Dor

Ja Posso (apud BOTTEGA; FONTANA, 2010) evidenciam que a dor € um fenémeno
multidimensional, e, o que significa observar e avaliar todas as suas dimensodes que
séo: as fisiolégicas pois a ativacao de receptores periféricos, psicossocial devido a
influencia que as pessoas possa sofrer como positivas ou negativas, cultural
significados e crencas com relacdo a dor, comportamental pois as situacfes de
estresse pode influenciar a dor e sensorial que séo as caracteristicas semiolégicas

da mesma.

Sakata e outros (apud PEDROSO; CELICH, 2006) relatam que a presenca de dor e
o desconforto provocado por ela é uma condicdo muito mais vasta do que se pensa,
nao se restringindo apenas a sua intensidade. No que tange ao processo doloroso
as caracteristicas desta dor precisam ser avaliadas, assim como o inicio, para onde
se irradia, local exato, duracéo, tipo, periodo e os fatores que desencadeiam a dor.
Outros elementos de cunho comportamental e fisiolégico que complementam a
avaliacdo da escala de dor sdo: expressdo facial, inquietacdo, posicionamento
protetor, insbnia, ansiedade, irritacdo, sudorese, palidez, aumento da frequéncia
cardiaca, aumento da frequéncia respiratoria, aumento da pressao arterial sistémica,

entre outros.

2.4.4 Escala de Glasgow

Rutledge e outros, (apud KOIZUMI; ARAUJO, 2005) nos falam que a Escala de
Coma de Glasgow (ECG), foi desenvolvida na década de 70, e o principal
instrumento utilizado no trauma, principalmente no trauma cranio encefalico e em
pacientes que estdo criticos com perda da funcdo do sistema nervoso central,
choque ou outros fatores que leve uma alteracéo no nivel de consciéncia.

Knobel (1998) explica que a escala em se baseada em trés parametros que sao:
Abertura ocular, resposta motora e resposta verbal como e demostrado no quadro 7.
Ele diz também que cada parametro recebe uma pontuacdo e sua soma total varia

entre os valores 3 e 15. Quando menor o total de pontos, mais profundo e o coma e
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mais grave o quadro neurologico, o que se correlaciona diretamente com o
prognastico.

Quadro 7 - Escala de coma de Glasgow
Parédmetros Reposta Observada Pontuacéo
Abertura Ocular Espontanea
Com estimulo verbal
Com estimulo doloroso
Nenhuma
Melhor Resposta Verbal Orientado
Confuso
Palavras improprias
Sons incompreensiveis
Nenhuma
Melhor Resposta Motora Obedece aos comados
Localiza e retira o estimulo
Localiza o estimulo
Responde em flexdo
Responde em extenséo
Nenhuma
Fonte: Adaptado de Koizumi e Aradj (2005, p. 142).
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Ainda de acordo com o autor supracitado, associada a melhora na condi¢cdo dos
movimentos, avalia- se 0 padrdo dessa reposta. A presenca de certas condicbes
especificas (déficits) devem ser observadas como a presenca de mono ou
hemiplegias, a descorticacdo e a descerebracdo (lateralidade dos déficits ou
padrées anormais de resposta). Via de regra quanto maior a gravidade, pior o
prognostico deste paciente, sendo intensificado quando os déficits sdo muitos. A
evolucdo do padrdo motor é também anotada na folha de observacdo sob a forma
de grafico.

Rutledge e outros, (apud KOIZUMI; ARAUJO, 2005) continuam afirmando que a
avaliacdo € realizada a cada hora, ou em intervalos menores, na fase aguda do
TCE. Nos dias seguintes, os intervalos sdo aumentados a medida que houver
superficializacéo ou estabilizacdo do nivel de consciéncia. Ha algumas limitacdes do
uso desta escala, pacientes intubados ndo podem ser avaliados quanto a resposta
verbal, eliminado entdo a pontuacdo correspondente a este parametro e anotando a
observacédo correspondente, pacientes sedados ou sob efeito de drogas paralisantes

também ndo podem ser avaliados adequadamente.
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2.5 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Tannure e Pinheiro (2011) relatam que teoricamente a enfermagem esta
fundamentada em Florence Nightingale que historicamente afirmava que esta
profisséo precisava ter conhecimentos diferenciados da medicina. Florence descreve
que as acles do enfermeiro devem estar respaldadas pela ciéncia e o profissional
de enfermagem deve estar em continua inquietacdo, curiosidade, reflexdo e

questionamentos de sua pratica.

Figueiredo e outros (2006) dizem que o Processo de Enfermagem surgiu da
necessidade de direcionar melhor os planejamentos e agbes de enfermagem,
baseando-se no conhecimento técnico cientifico do enfermeiro, sendo descrito

primeiramente desta forma na bibliografia americana nos anos de 1950 e 1960.

De acordo com Tannure e Pinheiro (2011) as tentativas de organizar o
conhecimento na enfermagem datam da década de 1950, quando houve um
consideravel avanco na constru¢cdo e na organizacdo dos modelos tedricos de

enfermagem.

O processo de Enfermagem com enfoque apenas nas enfermidades do corpo do ser
humano, ou seja, o cuidado dominantemente voltado para a cura dos sistemas
biolégicos em disturbio passou a ser mais completo quando a atencdo além do
corpo foi incluida no Processo de Enfermagem, tendo novo foco o ser humano como
um todo. Esta nova fase do Processo de Enfermagem revolucionou esta
metodologia, pois 0 cuidado passou a ser entendido como interpessoal e centrado
nao mais na doenga, mas no individuo e na manutencao de sua integralidade, sendo
o papel da enfermeira compreender e atender as necessidades deste individuo
(Figueiredo et al., 2006).

No Brasil o Processo de Enfermagem comecou a ser difundido por intermédio de
Wanda Horta com a publicagéao de seu livro Processo de Enfermagem em 1979. Em
seu livro Wanda Horta descreve o Processo de Enfermagem de acordo com a Teoria
das Necessidades Humanas Basicas, que foi elabora por ela (FIGUEIREDO et al.,
2006).
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O que Tannure e Pinheiro (2011) afirmam é que a teoria de Wanda Horta foi
baseada na Teoria da Motivacdo Humana de Maslow e na Teoria de Jodo Mohana.
Ainda de acordo com os autores, foi por causa dos trabalhos de Vanda Horta que se
evidenciou o planejamento da assisténcia da enfermagem, com objetivo de torna as
acOes do enfermeiro mais independente e organizada por uma sistematizacao de

assisténcia de enfermagem.

Tannure e Pinheiro (2011) continuam ao dizer que cada vez mais enfermeiros estao
langando m&o e colocando em pratica as teorias de enfermagem para melhora na
qualidade da assisténcia, sendo o principal motivo para o uso destas teorias é a alta
demanda dos servigos de enfermagem para com aquele cliente que muito além das
necessidades fisiologicas sejam restauradas, distlrbios psicolégicos, sociais e

espirituais também precisam ser corrigidos.

Chaves (2009) salienta que a sistematizacédo da assisténcia de enfermagem (SAE),
€ uma pratica ou uma implantacao utilizada para um planejamento, execucdo e
avaliacdo do cuidado, possuindo carater de fundamental relevancia no trabalho do

enfermeiro.

Figueiredo e outros (2006) relatam que o Processo de Enfermagem pode ser
definido como a forma da teoria de enfermagem ser aplicada na pratica da
enfermagem. Reppetto e Souza (2005) falam que para padronizacdo dos processos
do cuidado deve-se utilizar a comunicacdo para a sua plena efetividade, sabendo-
se que o enfermeiro esta inserido em um processo grupal de a¢des direcionadas ao

cuidar.

Figueiredo e outros (2006) dizem que nos dias de hoje o processo de enfermagem é
composto por cinco etapas, como: investigacdo, diagnostico de enfermagem,

planejamento, implementacao e avaliacéo.

2.5.1 Investigacao de Enfermagem

De acordo com Tannure e Pinheiro (2011) a investigacdo e a fase que consiste na

coleta de dados do estado de saude do individuo, da familia e da comunidade, com
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0 propdsito de identificar quais sdo suas necessidades, 0os problemas, e suas as
preocupacdes e as reacdes humanas destes.

Nas palavras de Truppel e outros (2008) o histérico € realizado na admissédo do
paciente a unidade e na alta hospitalar, com anotacdo das informages importantes
e colocando todas as informacgdes no impresso proprio. Os dados registrados séo: a
identificacdo do paciente, idade, sexo, diagnostico de entrada, sinais vitais, nivel de
consciéncia, exame fisico da cabeca (orelha, olhos, nariz e boca), e outras regides

do corpo. Informacdes adicionais também podem ser levantadas nessa etapa.

Chaves (2009) informar que o exame fisico compreende a aplicagédo das técnicas de
inspecao, palpacéo, percussao e ausculta, além da mensuracdo dos sinais vitais, e
dos dados antropométricos, com objetivo de identificar sinais anormais nos sistemas

biolégicos.

2.5.2 Diagnostico de Enfermagem

De acordo com Tannure e Pinheiro (2011) o diagnostico de enfermagem é a
segunda etapa da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e toma como base
os achados observados durante o exame fisico do paciente, que a partir deste serédo
levantados os problemas reais (sinais e sintomas de disfuncdes fisiolégicas,
psicolégicos, de comportamento, sociais e/ou espirituais) e os problemas de risco
(disfungbes potenciais que podem vir a surgir devido a exposicdo do cliente a
situacao de risco).

2.5.3 Planejamento de Enfermagem

A terceira etapa é o planejamento da assisténcia de enfermagem que neste caso e a
elaboracdo de planos e agbes que irdo alcancar os resultados com relagdo aos
diagnésticos de enfermagem (TANNURE; PINHEIRO, 2011). Reppetto e Souza
(2005) expbem que as prescricbes de enfermagem devem ser baseadas no
planejamento dos cuidados, realizando-se uma selecdo dos diagnodsticos de

enfermagem especificos para cada paciente, direcionando desta forma a



64

assisténcia, atendendo sempre as necessidades do paciente naquele momento,

importante para o paciente hospitalizado.

2.5.4 Implementacgédo de Enfermagem

A implementacdo constitui na quarta etapa da SAE. Implementar significa colocar

em pratica, executar o que antes era sua proposta (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

2.5.5 Avaliagdo de Enfermagem

Segundo Reppetto e Souza (2005) a avaliacdo de enfermagem rever todas as fases
da SAE, pois para realiza-la a enfermagem analisa se os diagndésticos se mantem os
mesmos ou se houve alguma alteragdo no quadro clinico do cliente e se as
prescricdes atingiram o0s objetivos delineados pelas outras fases da SAE. A
avaliacdo e constantemente realizada pela enfermagem, que deve sistematizar o
perfil evolutivo do paciente bem como os resultados do planejamento da assisténcia
de enfermagem, facilitando assim uma nova tomada de decis&o ou a manutencao da
prescricao anterior.

J4 para Tannure e Pinheiro (2011) o significado de avaliacdo ou evolucdo da
assisténcia de enfermagem se resume em acompanhar como o paciente se adapta
e responde aos cuidados implementados pelo enfermeiro, por meio do que foi
registrado no prontuario e graficos dos pacientes, pela observacéo direta e indireta

da resposta a terapéutica aplicada e o fundamental que € o relato do paciente.

Sendo uma atividade exclusiva do enfermeiro, o Processo de Enfermagem, se
baseia na ciéncia para tracar métodos e estratégias para realizar o levantamento de
situacdes de saude/doenca, dando subsidios para a implementacdo das a¢cdes de
enfermagem que contribuem para a promogao, prevencdo, recuperacao e
reabilitacdo da saude do paciente, da sua familia e da comunidade onde vive
(ZANARDO, GRAZIANI; ZANARDO, GUILHERME; KAEFER, 2011).
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2.6 SAE PARA O PACIENTE COM LESAO MEDULAR

Machado e Scramin (2005) relatam que devido a condicdo especifica em que o
paciente com lesdo medular se encontra, a SAE deve ser meticulosa, aonde o
enfermeiro deve assumir um papel de promotor do cuidado, planejando,
implementando e avaliando estratégias para a implantacdo da educacdo em saude
do paciente com o objetivo maior de readaptar e reabilitar, tendo como foco
potencializar o autocuidado, reduzindo ao maximo a dependéncia do cliente em

relacdo aos familiares e/ou cuidadores na sua rotina diéria.

2.6.1 Cuidados para alteragcbes emocionais

Conforme Decesario, Marcon e Venturini (2007) a LM traz consigo inumeras
sequelas que provocam uma mudanca radical na vida familiar e social dos
pacientes, havendo uma obrigatoriedade de adoc¢éo de novos habitos de vida, sendo
de essencial importancia encontrar recursos que proporcionem a aceitacdo da
condicdo do individuo e que o estimule a querer utilizar e aprimorar novas atividades
nunca antes realizadas.

A equipe multidisciplinar tem papel crucial na observagcdo e identificagdo das
dificuldades do paciente a nova condi¢cdo, cabendo a seus membros a funcdo de
orientadores, tanto no ambiente hospitalar quanto na unidade de saude ou no
domicilio destes pacientes, desenvolvendo junto com o0 paciente métodos que
auxiliem ao maximo sua reabilitacdo. Outro ponto que deve-se ter uma atencao
especial € a condicdo socioeconémica e cultural do individuo e de sua familia,
instruindo-os de um jeito claro e objetivo, pois € a familia que primariamente ira
prestar os cuidados no domicilio (VENTURINI; DECESARIO; MARCON, 2006). O
mesmo autor continua dizendo que a assisténcia da equipe de enfermagem
prestada em casos que ndo existam esperanca de cura, deve ser no ambito de
apoiar o individuo e a familia perante a atual situagdo e fornecendo conhecimento

para auxiliar nas tarefas do dia-a-dia.
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2.6.2 Cuidados para alteragbes Sociais

Segundo a Organizacdo mundial da saude (OMS) (apud MACHADO; SCRAMIN
2010) ndo se pode perder de visita que pessoas com lesdo medular, tém a
necessidade de ser estimuladas a participar efetivamente do préprio processo de
reabilitacdo, mesmo sendo dificil que seja realizando este processo. Nesse sentido,
as atividades e a participacdo, de acordo com a OMS, devem seguir com 0S
dominios de aprendizagem principalmente do autocuidado, de comunicacdo, e
mobilidade, interacdo social e de relacionamentos e participar das areas da vida

comunitéria, social e civica.

2.6.3 Orientacfes sobre sexualidade

Segundo Forge e outros (apud ALBUQUERQUE, et al. 2007), os eletro-
estimuladores sacrais sdo relatados em alguns estudos onde e colocado os
possiveis beneficios do mesmo como meio de sustentar a erecdao, porem ainda a
discussdes entre os autores.

Em casos de LM o processo de relagcdo sexual pode ndo acontecer de forma
imediata, necessitando-se de adocdo de medidas previas como esvaziamento da
bexiga, posicionamento adequado, dentre outras. A satisfacdo sexual deve fazer
parte da vida do deficiente fisico, aonde a equipe de saude deve enfatizar o
genitalismo e outras formas de satisfacdo sexual na reabilitacdo, caso o cliente
demonstre interesse (ALVES, ANDREA; ALVES, VERA; GUEDES, 1999).

Chaves e Franga (2005, p. 34) dizem que “As questbes ligadas a sexualidade dos
portadores de deficiéncia fisica extrapolam o campo social e se inserem na area da

assisténcia em saude”.
2.6.4 Cuidados para complica¢cdes geniturinarias e gastrintestinais
Os disturbios geniturinarios séo decorrentes da bexiga neurogénica que € a perda

da funcao fisiolégica da bexiga em consequéncia da LM. Dependendo da altura da
lesdo na medula a disfuncéo da bexiga pode ser diferenciada em: bexiga espasticas
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(reflexa) onde a leséo atinge o neurénio motor superior e bexiga flacida (atbnica nédo
reflexa) caso a lesé@o seja no neurdnio motor inferior. Na fase aguda do trauma deve-
se ter intensa atencdo para evitar hiperdistencdo vesical, em alguns pacientes
recomenda-se o procedimento de sondagem vesical de demora (SCRAMIN;
MACHADO, 2006).

Ja Scramin e Machado (2006) salientam que e necessario se evitar as complicacoes
da regido geniturinaria e as infeccdes, depois desta etapa ocorre a as orientacdes
com relacdo a eliminacao vesical, que e adequada a cada paciente, mais para iSso
se faz necessario a avaliacdo de um urologista, apés e realizado a as devidas
orientacdes com relacdo a eliminacdo vesical para se escolher o método mais

adequado a cada tipo de lesao.

De acordo com Bruni e outros (2004) deve se realizar o esvaziamento da bexiga por
meio de cateterismo intermitente ou sonda de alivio de 4 ou 6 horas, ter aten¢gdo no
balanco hidroeletrolitico do paciente para que assim posse se evitar que a bexiga se
esteta de mais e possiveis infec¢cdes no trato urinério, a cada vez que se realizar 0
cateterismo o volume nao deve exceder 500 ml. Quando nao for possivel a
realizacdo do cateterismo intermitente e necessario que se utilize sonda de demora
que ao ser fixada ndo origine fistulas, a sonda e aberta a cada 3 ou 4 horas e

trocada a cada semana.

Outro modo de promover o esvaziamento vesical € utilizar modos nao invasivos
como por exemplo: a estimulacéo suprapubica, que é a massagem leve com a ponta
dos dedos na regido suprapubica; Credé, compressao em baixo ventre com a palma
da mao ou com a mao fechada; Valsalva, que é inspirar profundamente e soltar o ar
com forca, aumentando a presséo dentro do abdome. Vale ressaltar que todos estes
exercicios irdo apenas auxiliar o paciente a induzir o esvaziamento incompleto da
bexiga, sendo o paciente incapaz de ter o controle neurologico da funcéo vesical
(BRUNI et al., 2004).

Scramin e Machado (2006) afirmam que quanto a disfuncdo gastrointestinal a
principal acdo a ser tomada € a prevencao de formacdo de fecalomas (acumulo de
fezes em certo ponto do intestino), tendo como tratamento a administracdo de

enemas e quando em casos de fezes muito soélidas pode-se fazer a retira através do
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toque retal. As eliminacdo intestinal deve acontecer tdo logo a dieta seja
administrada, inserindo uma alimentacao rica em fibras e exercicios que auxiliem no

esvaziamento intestinal.

De acordo com Scramin e Machado (2006) para melhor reabilitacdo do paciente e
necessario primeiro que haja a regularizacdo da funcéo intestinal, pois assim além
de permite um convivio social adequado se evita alguns agravamentos relacionados
a constipacdo, o aumento da espasticidade e disreflexia autonémica. Na primeira
fase e necesséario um ritmo diério de evacuacdo o que pode ajudar neste caso e 0
uso de supositorio de glicerina e apds 15 a 20 minutos conduzir o paciente ao vaso
sanitario, porque em outros decubitos a funcdo de evacuacdo e um pouco mais
dificil. A realizacdo de atividade fisicas e 0 ortostatismo s&do importante para

melhorar o estimulo da funcéo intestinal.

Bruni e outros (2004) relatam que e indicada a estimulagéo retal: onde se realiza a
introducdo do dedo, com luva e lubrificado, e suavemente no anus e realizado
movimentos de “vaivém” durante pelo menos cinco minutos. Caso nao haja éxito

com a pratica, e recomendado o supositorio de glicerina.

Pacientes que se apresentam sem eliminacao intestinal por periodo igual ou superior
a trés dias devem ser encaminhados o quanto antes para avaliacdo médica, pois
pode haver a necessidade de ser instituido tratamento medicamento para tratar a
constipacdo por meio de laxantes. Enfermeiro, cuidador e paciente devem sempre
estar atentos a eliminacgéo intestinal, observando e anotando o aspecto, cor, odor e
quantidade de fezes eliminadas, focalizando também a conformagédo do abdome
(BRUNI et al., 2004).

2.6.5 Cuidados para complicacfes Insuficiéncia respiratoria

O padrao respiratorio deve ganhar atencdo especial por parte do enfermeiro, no
guadro 8 sdo demostrados alguns cuidados na insuficiéncia respiratdria . Deve-se
observar a presenca de tosse e realizar constantemente a ausculta pulmonar, pois
consequentemente a LM a musculatura acessoria do pescoc¢o, abdominal, do térax e

o diafragma passam a ficar paralisados (dependendo da localizacéo da leséo), o que
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leva o reflexo de tosse a ser reduzido, dificultando a expectoracdo das secrecdes
acumuladas nos brénquios e faringe — situacdo classica em lesbes de T1/T6 —
(BRUNI et al., 2004).

Quadro 8 — Cuidados para insuficiéncia respiratoria

Insuficiéncia respiratéria iminente é detectada pela observa¢do do paciente, mensuracdo da
capacidade vital e monitorizacéo dos valores da gasometria arterial.

A aspiracao pode ser indicada, contudo deve ser utilizada com precaucéo, pois pode estimular o
nervo vago, produzindo bradicardia.

A monitorizacdo constante pela equipe de enfermagem deve ser precoce e necessaria tanto na
fase aguda quanto na crénica.

A enfermagem, ao avaliar o padrdo respiratério do paciente, deve proceder a ausculta
pulmonar, investigar alteracdes instaladas considerando os habitos pré-existentes.

Caso o0 paciente ndo consiga tossir efetivamente devido a redugcédo do volume inspiratorio e a
incapacidade para desenvolver pressdo expiratdria suficiente, a fisioterapia toracica e a tosse
assistida podem ser indicadas.

E necessario assegurar a umidificacdo e a hidratacdo para prevenir que as secre¢des se tornem
espessas e de dificil remo¢cdo mesmo com a tosse.

O posicionamento adequado no leito, & mudanca de decubito e a tapotagem melhoram o
desconforto. Para tratamento de pacientes com afec¢des cronicas, incapacitantes como a leséo,
sdo encorajadas a vacina pneumocéccica e contra influenza.

Fonte: Adaptado de Bruni e outros (2004, p.73).

2.6.6 Cuidados com as complicacdes tegumentar: Ulcera de pressao

Nas palavras de Nogueira, Caliri e Haas (2006) a UP pode ser definida como “[...]
uma area localizada de necrose tissular que tende a se desenvolver quando o tecido
mole é comprimido entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie dura por um
periodo prolongado de tempo”.

Remonatto (2006) fala que além das perdas financeiras ocasionadas aos pacientes
e familiares, esta complicagdo leva a problemas psicolégicos e acaba por dificultar a

que este individuo participe dos programas de reabilitagéo.

A prevencdo permanece ainda como o melhor método para evitar desenvolvimento
de ulceras de pressao, ja que depois de instalada seu tratamento é complexo e
muito demorado, podendo levar meses para se obter uma total recuperacdo ou até
mesmo nunca se alcangar a cura. Dentro do ambiente hospitalar e no domicilio do
paciente uns dos jeitos mais eficazes de se prevenir a ulcera por pressao é a
mudanca de decubito e o alivio do peso contra o corpo do paciente (O’'SULLIVAN;
SCHMITZ, 2004).
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Brito, Bachion e Souza (2008, p.23) falam que

a lesdo medular pode afetar a motricidade ndo s6 dos membros inferiores,
mas também do tronco e dos bracos, dependendo do nivel do trauma.
Dessa forma, a mudanca de decubito no leito pode tornar-se um verdadeiro
desafio, quando a pessoa ainda nao aprendeu as habilidades necessarias.
Como pode ser visto, nesse caso, tanto o nivel da lesdo como a falta de
oportunidade de aprendizado atuam concomitantemente como fatores
condicionantes basicos do autocuidado para o atendimento ao requisito de
equilibrio entre a atividade e o repouso.

Studart e outros (2010) afirmam que uma das funcbes da enfermagem e a
prevencdo da Ulcera por pressdo no paciente que esta internando no hospital e
necessario a avaliacao rotineira do risco do cliente adquirir tal complicacdo. Muitas
medidas podem ser realizadas para esta prevencdo e, as medidas mais
recomendadas sdo: mudanca de decubito, colocar coxins e colchdes articulados,
exame fisico diario da regido tegumentar, avaliacdo da parte nutricional do paciente,

massagens e utilizacao de escalas de avaliacédo de riscos.

Conforme Nogueira, Caliri e Haas (2006) grande parte das UPs séo passiveis de
prevencdo apenas com a implementacéo de cuidados voltados para a prevencédo de
ulceras. Estes cuidados devem ser transferidos do enfermeiro para o paciente e
seus familiares/cuidados por meio da educac¢do em saude, contudo para que se
tenha mais sucesso a instituicdo hospitalar deve estar envolvida e empenhada em
promover esta prevencao oferecendo condi¢cdes essenciais para uma assisténcia de

gualidade e eficaz.

Nogueira, Caliri e Santos (2006) mencionam que as orientacdes devem ser feitas
nas acdes que irdo prevenir as UPs, seguindo algumas destas observacoes basicas:
avaliacado constante/risco do paciente para desenvolver UP e fatores de risco que
podem levar ao surgimento da leséo epitelial, cuidados com a pele e inicio imediato
do tratamento de UP, diminui¢do da carga corporal utilizando-se o reposicionamento
e suportes especiais de almofadas e colchbes, instrucdo do paciente,

cuidadores/familiares e prestadores da assisténcia.
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2.6.7 Cuidados com a disreflexia autondbmica

Andrade e outros (2013) ressalta que durante o choque medular, a disreflexia
autondmica so vai ocorre ap0s os 3 meses de lesdo medular . Quanto aos estimulos
que iniciam a disreflexia autonémica, o que ocorre com mais frequéncia é a
distensédo vesical, depois e seguida pela distensdo retal, as Ulcera por pressao
também séo estimulos para disreflexia autondémica, as infeccbes e condicdes
musculoesquelécas indetectaveis também s&o estimulos, no quadro 9 sé&o

demostrados os principais sinais e sintomas da disreflexia autonémica.

Quadro 9 — Sinais e Sintomas da Disreflexia autondmica

Sinais e sintomas Disreflexia autondmica

Elevacéo da presséo arterial

Bradicardia

Taquicardia

Cefaléia

Visdo embacada

Rubor

Congestéo nasal

Sudorese acima do nivel da lesé@o

Abaixo do nivel da lesdo ocorre palidez cutane

Piloerecao

Extremidades frias

Ansiedade

Mal estar

Nauseas

Tremores

Parestesia e uma sensacéo de presséo precordial

Os pacientes podem apresentar um evento de

disreflexia auton6mica sem sintomas evidentes,

contudo apresentardo presséo arterial elevada.
Fonte: Adaptado de Andrade e outros (2013, p.94).

Bruni e outros (2004) ainda continuam ao dizer que o tratamento da disreflexia
autonbmica precisa ser instantdneo, e necessario se eliminar o estimulo e
rapidamente controlar a pressdo arterial. Por ser imprevisivel, a disreflexia
autondmica pode levar a complicagcfes graves e é extremamente relevante que este
paciente seja atendido corretamente, por profissionais capacitados, contudo na
realidade os pacientes que procuram as unidades de pronto atendimento s&o
recebido e cuidados por profissionais nao habilitados, com muito pouca experiéncia

ou sem nenhuma capacitagdo em disreflexia autonémica.
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Bruni e outros (2004) enfatizam que é muito importante a prevencdo da disreflexia
autonémica. Sendo necessario na época da reabilitacdo um programa de educacao
qgue deve ser oferecido aos pacientes, seus cuidadores e familiares, instruindo os
cuidados com a bexiga, intestino e regido tegumentar, para que o paciente possa ele
mesmo se beneficiar dos cuidados com sua saude, entdo e necessario que as

intervencdes sobre ensino apareca nos registros de enfermagem.

2.6.8 Cuidados com osteopenia

Recursos como a realizagdo elétrica funcional, ortostatismo e a deambulacdo séo
utilizados pela fisioterapia com objetivo de diminuir os episédios de osteopenia,
sendo o principal recurso a deambulacao por ser mais eficaz (OLGIVIE et al., apud
ALBUQUERQUE et al. 2007).

2.6.9 Cuidados com trombose venosa profunda

Citado por Bruni e outros (2004, p.73) dizem que a Trombose Venosa Profunda:

E uma complicagio decorrente da imobilidade comum nos pacientes com
tetraplégico ou paraplégico. Aqueles que a desenvolvem estdo sob risco de
embolia pulmonar. A presenca de TVP é avaliada através da mensuragéo
da panturriiha se houver aumento significativo na circunferéncia deste
segmento.

E Brito, Bachion e Souza (2008) alertam que e necessario que seja realizado as
mudancas de decubito, a movimentagdo passiva ou ativa, e que 0s pacientes receba
as informagdes quanto aos sinais e sintomas de trombose venosa profunda, e sejam
informados sobre terapia anticoagulante que e prescrita pelo médico, sendo estas

medidas preventivas utilizadas na prevencéo dessa complicacao.

Bruni e outros (2004,p.73) falam que a:

Terapia com doses baixas de anticoagulantes € iniciada para evitar a TVP e
a embolia pulmonar; é indicado o uso de meias elasticas, a execugéo de
exercicios fisioterdpicos que promovam amplitude de movimento, uma
hidratacdo adequada e a anulagdo de estimulos basicos externos nos
membros inferiores decorrentes da flexdo dos joelhos enquanto o paciente
esta acamado (2,6). Os cuidados de enfermagem ao paciente com TVP
devem ser formulados considerando se a auséncia do reflexo motor e a
imobilidade que o paciente tetraplégico ou paraplégico apresenta, ou seja,
posicionamento adequado no leito, com ligeira elevacdo, bem como
movimentacao passiva.
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2.6.10 Cuidados com a hipotenséao postural

Segundo Scramin e Machado (2006) a hipertensédo postural ou ortostatica (HO) é
mais comum em lesbes medulares que atingiram a parte cervical da coluna, local
onde fica a regulacdo central do sistema nervoso autdbnomo, interrompendo o
impulso nervoso desta regido e levando a perda do dominio vasomotor a nivel de
vasculatura periférica e abdominal visceral. Mudancas rapidas e repentinas do
decubito horizontal para posicdo ereta podem levar ao quadro de hipotenséo
ortostética, podendo o individuo apresentar visdo embacada, tontura, fraqueza,
taquicardia e dor de cabeca.

Bruni e outros (2004, p. 77) ressaltam que:

as lesdes de nivel alto rompem com conexdes simpaticas entre o tronco
cerebral e o coracdo e podem ocasionar frequéncia cardiaca relativamente
baixa. Alteracdes draméticas no pulso e na pressédo arterial ocorrem em
pacientes com TRM alto e ndo necessariamente produzem sintomas
clinicos. H&4 também hipotensdo sintomatica relacionada a alteragbes
posturais como nas mudancas de decubito e de alimentacao (resultante de
um pool sangliineo em membros inferiores e vasoconstri¢cdo ineficaz devido
a lesd@o no sistema nervoso central). InUmeras técnicas podem ser usadas
pela enfermagem para reduzir a freqiéncia dos episddios hipotensivos.

No quadro 10 sdo demostrado algumas destas técnicas de cuidados com a
Hipotenséao postural.

Quadro 10 — Cuidados com a Hipotenséo postural

Cuidados com a Hipotenséo postural

A monitorizagdo restrita dos sinais vitais antes e no decorrer da mudanca de posi¢cdo € uma
delas.
A elevacgéo lenta da cabeceira da cama, na manha anterior ao paciente ser removido para a
posicdo sentada, associada ao uso de meias elasticas de alta compressao e faixas abdominais,
quando se inicia o ortostatismo, possibilita prevenir a manifestacdo dessas crises por melhorar
principalmente o retorno venoso dos membros inferiores.
A medicacdo vasopressora utilizada para tratar a vasodilatacdo profunda, e a adocdo do
decubito dorsal, mantendo os 4 membros elevados, sdo medidas terapéuticas na vigéncia
aguda da hipotenséao ortostatica.

Fonte: Adaptado de Bruni e outros (2004, p. 77).

Ja Lianza (apud Scramin e Machado, 2006) ressaltam que 0 processo para O
paciente passar a ficar na posicédo vertical deve ser feito de modo progressivo e
lento, sendo feito com auxilio de almofadas e travesseiros ainda no leito do paciente;
o0 préximo passo é sentar o individuo na beirada da cama e futuramente deixar o
leito. Algumas orientacbes necessitam ser reforcadas como: auxilio da prancha

ortostatica e o uso de meias e faixas abdominais elasticas.
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2.6.11 Cuidados com a ossificacdo Heterotopica

Knight e outros (apud ALBUQUERQUE et al. 2007) descreveram algumas das
intervencdes utilizadas em pacientes com ossificacdo heterotopica (OH), que
consistia em manobras de alinhamento postural, a utilizacdo de talas, e necessario a
realizacdo de exercicios ativos e de amplitude de movimento, e a hidroterapia com o
objetivo da diminui¢do do tonus.

Segundo Ferreira, Lippelt e cliquet Junior (2006, p. 73) explicam que o tratamento
para OH se dividem em métodos profilaticos e terapéuticos como:

Os bisfosfonados atuam inibindo a precipitagdo de fosfato de calcio,
bloqueando sua tranformacao em hidroxiapatita. A indometacina € utilizada
como um método profilatico atuando na inibicdo da sintese de
prostaglandinas. A radioterapia tem sido usada mais recentemente como
tratamento primario na OH precoce em pacientes lesados medulares.
Resultados de trabalhos atuais tém mostrado a ndo progressdo do quadro
na maioria dos pacientes. Cirurgia é indicada para reposicionamento do
membro e ganho de mobilidade articular, de preho de mobilidade articular,
de preinstalacdo do quadro.

2.6.12 Reabilitacao

Vall (2008) destaca que e necessario que o paciente com diagnéstico de lesao
medular deve estar ciente de sua condic¢do clinica do que e ter uma lesdo medular e
suas complicacdes ele deve entender e compreender as alteracfes do seu proprio
organismo para que a reabilitacdo seja bem sucedida e as metas para prevencao
das complicacdes também possa ser sejam atingidas.

De acordo com Mancussi (1998) quanto antes for iniciada a reabilitacdo, menor
sequelas o paciente tera, pois 0 objetivo da reabilitagdo é evitar que as deficiéncias
e sequelas se agravem, proporcionando ao individuo, familiares e enfermeiro a
construcdo de uma relacdo de confianca, cumplicidade e partilha de aprendizados
novos de autocuidado e adaptacdo a nova condicdo de vida, sendo este um

processo gradativo, de muita paciéncia e continuo.

bY

Quanto a assisténcia de Enfermagem e o processo de Reabilitacdo, estudos

mostram a sua importancia:

[...] auxiliando o paciente a viver com o minimo de dependéncia, dentro de
suas condicdes. Através de acdes educativas continuadas visando
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membros da propria equipe, pacientes e cuidadores, os enfermeiros tornam-
se os instrumentos da transformacdo de atitudes e conceitos e produzem
melhoria concreta do atendimento oferecido a esses pacientes. (MELO;
MARTINS, 2009, p. 45).

Para Vall (2008) o processo de reabilitacdo ndo sO contribui para prevencao dos
danos que foram ocasionados com a lesdo medular este processo também contribui
para a qualidade de vida do paciente, levando uma independéncia funcional do
individuo e na melhora de sua autoestima e auxilia na inclusdo social desses
pacientes.

Silva, Oliveira e Conceicao (2005) explicam que o esporte e muito importante na
reabilitacdo fisica de pessoas que sofreram lesdo medular, pois ajuda na
independéncia funcional do individuo e ainda e uma alternativa terapéutica a mais

para este paciente.

Na literatura é possivel encontrar pesquisas que demostrem os beneficios de certos
exercicios em atletas vitimas de LM. Os beneficios sdo: melhora da funcéo
respiratoria e do consumo de oxigénio, capacidade aerdbica aumentada, reducdo do
risco de complicacdes cardiovasculares e infec¢des respiratérias, reducdo de novos
casos de complicac6es médicas, diminuicdo de infec¢des urinarias, baixo indice de
UPs e infecgOes renais, menos internacoes, elevacdo da expectativa de vida,
independéncia no dia-a-dia, alta estima elevada, a sensacdo de bem-estar consigo
mesmo e menos probabilidade de desenvolvimento de distlrbios psicolégicos
(SILVA; OLIVEIRA; CONCEICAO, 2005).

2.7 PROTOCOLO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE COM
LESAO MEDULAR

Segundo Abreu e Ramos (2007) a homeostasia do corpo é completamente alterada
apos uma lesdo medular, e tal lesdo pode levar a complicagdes grandes.

Segundo O’Neil e Dluhy (2000) citados por Reppetto e Souza (2005) os protocolos
serve como guias para apresentar acoes detalhadas em forma narrativa de como
um procedimento ou uma intervencdo devem ser realizado. Sendo assim
contribuindo na elaboracdo de diagnosticos e intervengdes apropriados para o

cliente.
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Andrade e outros (2013) ainda seguem relatando que os profissionais da &rea da
saude, especializados em reabilitacdo, necessitam abordar as necessidades
individuais de cada paciente principio este ligado a humanizacéo, visando assim
ajuda-los no desenvolvimento de todo seu potencial, seja ele funcional, social,

emocional, religioso, de lazer ou o de formacgao profissional.

O protocolo de assisténcia de enfermagem ao paciente com lesdo medular esta
dividida em duas fichas. A primeira ficha e dos dados fixos que compdem a primeira
parte do historico de enfermagem baseado no modelo de Chaves (2009) (Anexo C)
e a segunda ficha e que seréo utilizadas a cada avaliacdo do paciente nesta ficha se
encontra as escalas, o exame fisico que e a continuacdo do histérico de
enfermagem, os diagndsticos de e as prescricfes de enfermagem, e um espaco

para a evolucdo de enfermagem.

Em relacdo ao exame fisico o modelo foi baseado num modelo ja elaborado pela
professora Claudia Manola (Anexo D) e por um outro modelo de Tannure (2011)
(Anexo E).

Doenges (2010) explica que relacionado aos diagnosticos de enfermagem teve
como referencial os diagndsticos que relata que o objetivo desta etapa é identificar
ou estabelecer as necessidades ou respostas humanas relevantes especificas do
cliente, de modo que a assisténcia eficaz possa ser planejada e prestada. E sua
construcdo foi baseada pelos autores Cafer e outros (2005), Brito, Bachion e Souza
(2008), Andrade e outros (2012) e Doenges (2010).

A selecao dos autores escolhidos e acima citados torna-se de grande relevancia,
por se tratar de estudos direcionados especificamente a pacientes com lesao

medular.

Com relacéo as prescricdes de enfermagem para construcéo do protocolo, Tannure
(2011) revela que quando o enfermeiro prescreve os cuidados de forma correta e
coerente sua acao além de favorecer o restabelecimento do paciente fortalece o
seu trabalho juntamente com sua equipe. Andrade e outros (2012) contribuiram na

especificidade da lesdo medular na construcdo deste instrumento.


https://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/unaidspublication/2013/JC2484_treatment-2015_pt.pdf
https://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/unaidspublication/2013/JC2484_treatment-2015_pt.pdf
http://www.webartigos.com/autores/ivaniamatsumoto/
http://www.concursos.ufba.br/tecnicos_adm/2004/provas/21-04/enfermeiro.pdf
http://www.aben-sc.com/downloads/16_enf_-_sc_-_betina_resumo_construCAo_de_banco_de_dados.pdf
http://www.aben-sc.com/downloads/16_enf_-_sc_-_betina_resumo_construCAo_de_banco_de_dados.pdf
http://bdtd.furg.br/tde_busca/arquivo.php?codArquivo=173

77

O publico alvo desse protocolo s&o os pacientes internados portadores de lesdes
medular que segundo Machado e Scramin (2005) dizem que no caso da tetraplegia,
a pessoa tem sua condicdo dita mais complicada e delicada quando o nivel da lesao
também é alto, e muitas vezes esse nivel € tdo elevado que compromete até a
respiragdo espontanea do paciente. Ao se focar nos problemas causados
especificamente pela deficiéncia, pode-se ver que certas dificuldades devem ser
enfrentadas, como perda de sensibilidade, forca, mobilidade, equilibrio,
funcionamento da bexiga e intestino alterado, além de fatores que ao passar do
tempo, sem uma reabilitacdo adequada, podem vim a trazer graves consequéncias,
dentre os quais o0 constrangimento pela perda da privacidade causada pela
constante necessidade de assisténcia e ajuda para a execucdo de atividades do dia-

a-dia.

Santos e Marques (apud VOLPATO; PASSOS, 2009) dizem que as atividades e
atribuicbes do enfermeiro sao: admitir e orientar os clientes nas unidades; promover
conforto ao paciente por meio dos cuidados com a higiene; participar do
planejamento da assisténcia de enfermagem; observar, conhecer e saber descrever
0s sinais e sintomas de complicagdes; realizar o servico de enfermagem de forma
organizada, coordenada, e avaliar todos os servigos prestados; realizar a consulta e
a prescricdo de enfermagem; realizar os cuidados diretos ao cliente grave; realizar
os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos embasados cientificamente e possuir competéncia de tomar
decisdes imediatas.

Segue abaixo o protocolo elaborando pela autora deste trabalho a partir de

descritores do tema de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

2.7.1 Ficha de avaliacao relacionada aos dados fixos do paciente

Identificacéo:

Nome do Paciente: prontudrio:

Data de nascimento: / /

Estado civil:

Ocupacao:




Escolaridade:

Tipo de residéncia:

Renda familiar:

Internagéo
Data: / /

Motivo:

Medicag¢bes anteriores a internacao:

Doencas anteriores / cirurgia:

Dados da Lesao

Tempo da leséo:

Etiologia da lesdo: [ | Traumatica [ |N&o traumatica
Grau lesado: |:|Completo |:|Incompleto

Figura 6 - Nivel da leséo:

Cervical
Vertebras

{ Lumber

| Vertabrae

Sacral
Vertebrae

[

Fonte: (PARAPLEGIA..., 2009).

Doencas Adicionais:
|:| DM DHAS D Obesidade |:|Desnutri(;éo D Sepse |:| Edema
|:|Neuropatia

|:|Doen<;as Cardiacas.Qual (ais):

|:|Doen(;as Respiratérias. Qual (ais):

|:|Doen(;as Neuroldgicas. Qual (ais):
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|:| Outras:

|:| Alergias:

Preferéncia alimentar:

N° de refei¢bes por dia: Quantidade de ingesta de liquido por dia:
Bebe:[ ] Sim [ ] N&o Fuma: [ ]Sim [ ] N&o
Incontinéncia Urinaria: [ ] Sim [] Nao

Mobilidade Fisica:[ | Deambula [ ] Deambula com auxilio

[ ] Acamado
Recreacéo

Habitos de lazer:

Preferéncias:

Participacéo social

Na vida familiar:

Na vida religiosa:

Na comunidade:

No trabalho:

Fonte: Elaborado pela autora deste trabalho

2.7.2 Ficha que devera ser utilizada a cada avaliacédo ao paciente

Queixa principal:

Intercorréncia:

Escala de Braden (uso exclusivo para pacientes acamados):
|:|> 15 risco leve |:| De 12 a 14 risco moderado |:| 12 alto risco

Escala de Fugulin

[ ]Cuidados minimos [1 cuidados intermediarios
[ ]Cuidados semi-intensivos [ cuidados intensivos
Escala de coma de Glasgow: (Total)

Dor (marque a opcao que melhor se aproxima a intensidade da dor apds visualizacao da

imagem abaixo):




Figura 7 - Escala Visual Analdgica da dor

Fonte: (DOR..., 2002).
|:|Ausente |:| Leve |:|Moderada |:| Intensa

Em caso de dor devera ser feito o encaminhamento medico para a prescricdo do analgésico

Exame fisico

Estado geral:

Neurocognitivo:
Nivel de consciéncia:

[ JAcordado [ | Tranquilo| | Sedado [ |Apatico [ ] Sonolento [ | Anestesiado [ | Tenso
Agressivo[ ] [ ] outros:

Seguranc¢a emocional:

|:|Calmo |:|Alegre |:|Ansioso |:|Depressivo |:| QOutros:

Sono e repouso:

[ ] Preservado [ ]| Adequado:

Pupilas: DlsocéricasD Fotorreagente |:|Anisocoricas D\Iéo Fotorreagente |:| Midticas
Midriatricas |:|

Reflexos profundos motores:

[ ] Tricciptal: C6 — C7

|:| Patelar: L2- L4

|:| Bicciptal: C5 - C6
|:| Braquirradial: C5 — C6
|:| Aguileu: L5 — S1

Reflexos superficiais sensitivo:

|:| Cutaneo-abominal: T8 — T12
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[ ] Cutaneo-plantar (babinski): L5 — S1

Regulacao térmica:

[ ] Afebril oC [_]subfebril oc [ Febril °c [] Hipotérmico
°C

Cuidado corporal:

Higiene corporal: |:|Adequada Dlnadequada:

Higiene bucal: [ | Adequada [ ]inadequada:

Coloracédo e Hidratacdo da pele e das mucosas:
[ ]Anicterico [ ]lcterico +/+4 [ ] Acianotico [ ]Cianotico

[ JCorado [ ] Hipocorado [ |Hidratado [ | Desidratado

Nutri¢céo:

Tipo: Aceitacéo: |:|Adequada|:| Inadequada:

Via: |:|VO |:|Enteral |:| SNE(SOE) DSNG(SOG)D Parenteral Fluxo: mi/h
Restricdo Hidrica: ml/dia

Estase: D Ausente |:| Presente: Volume

Suspensa motivo:

Respiratdrio:
Torax:

[ ]Simétrico[ JAssimétrico [ | Tonel[ Peito de pombo [ |Peito escavado [ | Citoescafato

Outro []

Expanséo pulmonar: |:| Simetrica |:| Assimetrica

Padrao respiratério: D Eupnéico |:| Taquipnéico D Dispnéico D Bradipnéico
FR: Esforgco respiratério: |:| Tiragem |:|Batiment0 de asa de nariz
Cianose |:| Sudorese |:|

Ausculta respirat()ria:D Rude|:| MV |:| Diminuido

Sons adventicios: [ JRocos [ |CreptagBes/estertores| | Sibilos

Tosse: |:| Seca |:| Produtiva caracteristica:
Saturagao: % |:|Dreno: Qual: D Oscila |:| Borbulha

Caracteristica:
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Secrecao pulmonar:

Oxigenoterapia: |:|Cateter oxigénio |:| Macronebulizacdo |:|AVM |:|Ar ambiente
Prétese ventilatoria: [ | TOG L] Traqueostomia

VM: Tipo: VC: VM:
PEEP PS: FlO2:

Cardiovascular:

Presséo Arterial: X mmHg |:|Normotenso D Hipotenso |:| Hipertenso
PAM: mmHG
FC: bpm [ |Ritmico [ ] Arritmico [ ] Cheio |:| Fino |:|Lento |:|Normal

Ausculta cardiaca: |:| Normal |:| Com alteracéo

Temperatura de extremidades: [ |[Normal [ ] Fria[ | Quente

Acesso venoso: |:| Periférico Data: / / Local:

|:| Profundo Cateter: Data;__ / / Local:

Drogas vasoativas: [ |Nora mih [ ]Dopa mi/h [ ] Nipride ml/h
Outro:

Turgéncia de jugular: |:|Direita DEsquerda
Marcapasso: [ |Definitivo [ 1 provisério
Dreno: [ |Mediastino  Térax: [ | Direito [ ] Esquerdo| | Outro:

Caracteristica:

D Inciséo cirdrgica: Data: / / Local:

Aspecto:

Gastrointestinal:
Abdome: |:| Flécid0|:| Distendido |:| Doloroso |:|Globoso |:| Tenso

Peristalsea: D Sim DNéo

Funcédo intestinal: Ultimo episodio: / Quantidade: |:|Pequena Dledia
Grande [ ]

|:| Incisdo cirdrgica: Data: / Local: Aspecto:

D Ostomia: Qual: Presenca de sondagem: Qual:

Geniturinéaria:




Diurese: |:| Espontanea D Estimulada Volume:
Medicamento: |:|
[ Icoletor [ ] Fralda[ ]SVD [ ] SVA / H [ cistostomia Nefrostomia
Ureterostomia |:| |:|
Quantidade: Aspecto : Fisiologico [ ] Concentrado [ |Hemattria [ ] Coluria
Pidria[ ] [] outro:
Balang¢o Hidrico: |:| Positivo DNegativo: Intervalo de tempo: h
MMSS e MMII:

|:| Paresia D Plegia |:| Paraplegia |:| Tetraplegia
Parestesia D |:| Fistula arteriovenosa (FAV): Local:

Edema: |:| AusenteD Presente: Local:

Perfusdo Capilar : |:| Adequada (até 3 s)|:| Diminuida: Local:

Cianose periférica: |:| Ausente D Presente: local

Integridade cuténea:
Pele integridade: |:| Integra |:|N€10 integra
Turgor: |:| Normal |:| Diminuido:

Local das lesbes/caracteristicas das

lesBes/curativo:

Diagndstico de enfermagem:

Mobilidade:

|:| Deambulacgéo prejudicada;

|:| Capacidade de transferéncia prejudicada;

|:| Mobilidade com a cadeira de rodas prejudicada;

|:| Mobilidade no leito prejudicada;

|:| Déficit de autocuidado: banho/higiene, vestir-se / arrumar-se, higiene intima;

|:| Risco para quedas;
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Gastrointestinal e urinario:

|:| Constipacéo intestinal,

|:| Incontinéncia intestinal;

|:| Eliminacao urinaria prejudicada;
|:| Incontinéncia urinaria total;

|:| Risco para constipagdo intestinal;

Social, autoestima, religiosidade:

|:| Déficit de conhecimento;

|:| Adaptacéo prejudicada;

|:| Baixa auto estima situacional;

|:| Campo de energia perturbado;

D Desesperancga,;

|:| Distlrbio da imagem corporal;

|:| Enfretamento defensivo;

|:| Enfretamento familiar comprometido;
|:| Manutencéo do lar prejudicada;

D Religiosidade prejudicada;

|:| Risco de angustia espiritual;

|:| Risco de baixa auto estima situacional;
|:| Isolamento Social;

|:| Risco para solidao;

|:| sindrome poés trauma: |:| Subtipo aguda: comeca apds o incidente ndo se estende por

mais de 6 meses / |:| Subtipo crdnica: por mais de 6 meses / |:| Subtipo tardio: periodo de

laténcia de 6 meses ou mais, antes do inicio dos sintomas;

Respiratdrio:
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|:| Percepcao sensorial perturbada ( especificar: visual, auditiva, cenestésica, gustativa, tatil

e olfativa);
|:| Padrao respiratorio ineficaz;
|:| Ventilacdo espontanea prejudicada;

|:| Risco de aspiracgéo;

Tegumentar,

D Integridade da pele prejudicada;

|:| Integridade tissular prejudicada;

|:| Risco para infeccéo;

|:| Risco de integridade da pele prejudicada;

|:| Risco de disfuncao neurovascular periférica;

Sexualidade:
|:| Disfuncéo sexual;

|:| Padrao de sexualidade ineficaz;

Outros:

[
[
[
[

Prescricdo de enfermagem:

|:| Elevar a cabeceira da cama, no angulo de 45 a 90 graus ou sentar o
Paciente;

[ Realizar descompresséo das proveniéncias ésseas a cada de 2/2 h;

1 Realizar sinais vitais de 4/4 h;

I Auxiliar a paciente a realizar higiene oral a com creme dental diluido em &agua filtrada

a cada 4 h e sempre que detectar halitose e sujidade na cavidade oral,
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Dar banho no leito 1 vez/ dia e sempre que 0 paciente necessitar (ap0s autorizagdo
do enfermeiro). Chamar o enfermeiro para avaliar acometimentos da pele e em
mucosas. Manter paciente monitorado durante todo o banho. Atentar e comunicar o
enfermeiro se houver queda de PAM (inferior a 60 mmHg) e da saturacdo de
oxigénio (para menos de 90%), presenca de arritmias e piora do padrao respiratério
(frequéncia respiratéria superior a 22 irpm, uso de musculatura acesséria e

enchimento capilar superior a 3 s durante o banho).

Aplicar creme de ureia a 10 % no corpo do paciente apés banho, de 8/8 h e sempre

que a pele estiver ressecada;

Realizar exame fisico do abdominal: inspecao, ausculta, percusséo e palpa¢éo nesta
ordem, diariamente. Atentar para a presenca de massa, diminuicdo de RHA e

producéo de som de macicez na parede abdominal. (Enfermeiro).

Monitorar e registrar a frequéncia de eliminag@es intestinal. Comunicar ao enfermeiro

a auséncia de evacuacédo em 12 h.

Extrair manualmente as fezes do paciente;

Identificar o estimulo que precipitou a DA,

Monitorar os sinais e sintomas da DA,

Retirar 0 estimulo causador da disreflexia;

Retirar 0 vestuério ou meias elasticas ou dispositivo apertados;
Realizar cateterismo vesical;

Anotar 0 volume urinario e o aspecto da urina a cada miccdo. Comunicar ao

enfermeiro valor inferior a 50 ml e acima de 200 ml em 1h.

Realizar ausculta respiratoria de 6/6h, e quando o paciente apresentar saturacao
menor que 90 %, uso de musculatura acessoria e FR maior que 21 irpm. Atentar
para presenca de roncos e crepitagbes e diminuicdo de MV no apice do pulméo.

Comunicar o enfermeiro o aparecimento das evidencias.

Aspirar as vias areas do paciente agora e quando detectar, & ausculta pulmonar
roncos e crepitacbes. Anotar o aspecto, a quantidade e o odor da secrecdo

pulmonar. Comunicar as caracteristicas da secregdo traqueal ao enfermeiro.

Estimular a tosse e a pratica de exercicios respiratérios que ajudam a evitar o

acumulo de secrec¢8es continuo;

Trocar diariamente o curativo de acesso venoso periférico. Utilizar alcool a 70% e

ocluir o local da puncdo com fita hipoalérgica. Atentar para o0 aparecimento de sinais
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flogisticos efou disfungdo organica; Comunicar o enfermeiro. Anotar as

caracteristicas da area da insercéo do cateter;

[1 Trocar o cateter venoso periférico a cada 96 h e iemediatamente, caso detecte sinais
flogisticos e/ou disfuncdo orgénica no local de insercdo do cateter e ocorra

contaminacao;
Permitir visitas dos familiares fora do horario padréao (enfermeiro);
Autorizar apoio espiritual (visita de padre) sempre que for solicitado (enfermeiro);

Preparar um programa de orientagdo para ser dado a familia e a o paciente
relacionado com a necessidade de controle terapéutico eficaz, no momento da alta

(enfermeiro);
[0 Aconselhamento sexual;

Outros:

[
[
[
[

Evolucéo de Enfermagem

Fonte: Elaborado pela autora deste trabalho
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo objetivou-se em descrever a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem ao paciente frente ao diagnostico de lesdo medular, conceituar Lesao
medular, analisar o perfil epidemiol6gico de vitimas de transito com lesdo medular,
discutir as alteracfes fisiopatologicas e emocionais da lesdo medular (reflexos no
individuo), descrever a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE),

Construir um protocolo de SAE para paciente com lesdo medular.

De acordo com a revisdo exposta 0s pacientes que sofreram lesdo medular
necessitam de uma assisténcia especializada de enfermagem devido as sequelas
muitas vezes comprometer a sua funcdo motora, sensitiva e autbnomas, nota-se que
a vida do individuo acometido pela lesdo medular ndo é facil e nem simples. No

entanto, ndo é impossivel, com o apoio da familia e o desenvolvimento do mesmo.

Como apontam estudos do SARAH [20127?] os acidentes de transitos séo a principal
causa externa que levam a uma lesdo medular e que este pacientes adquiriram esta
lesédo entre os 15 a 39 anos este indicador nos mostra que 0s acidentes causa
inUmeras consequéncias tanto para pessoa acometida pela lesdo, quanto seus
familiares, sdo jovens que no auge da sua produtividade acabaram por sofrer uma
lesdo gerado assim custos hospitalares, mudancas na sua rotina e de uma
assisténcia especifica, o0 que se pode concluir e que se faz necessario mais
programas efetivos de educacéo no transito para que assim possa diminuir estes

indicadores.

A pessoa vitima de lesdo medular passar por varias mudancas tanto fisicas como
emocionais como ja exibidas no trabalho este paciente tem que se adaptar a esta
nova condicdo, entdo cabe a enfermagem acolher este paciente e prestar uma
assisténcia de qualidade ajudado na sua reabilitacdo e prevenindo possiveis
complicagBes. A enfermagem também deve respeitar o tempo deste paciente, pois
ele passa pelas fases de aceitacdo deste diagnoéstico, mas sempre deve estar junto
deste paciente e sua familia para ajudar nesta nova etapa e contribuir para sua

reabilitacéo.
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Neste caso a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem direciona os cuidados
deste paciente o que vem a contribuir na organizacdo e nos cuidados prestados ao
mesmo, pois cada paciente tem sua especificidade e no momento do histérico e do
exame fisico e que sdo levados os problemas e mostrado o seu diagnostico e os
cuidados especificos de cada cliente, pois 0 paciente com lesdo medular devido a
seu comprometimento e suas possiveis complicacfes necessita que esta assisténcia
seja realizada de maneira completa, para assim evitar possiveis complicacdes e

diminuir seu tempo de internacao.

O protocolo constitui um instrumento de trabalho da equipe de enfermagem, pois
consiste em uma otimizagdo e padronizacdo que vai ajudar na sistematizacado da
assisténcia de enfermagem do paciente com diagnostico de lesdo medular e
direcionado o cuidado do cliente, visto que o0 mesmo necessita de um profissional
com visdo holistica, humanizada e conhecimento cientifico pois neste momento néo
e sO seu corpo que precisa, mas sim um ser humano como um todo tendo que
superar esta nova fase de sua vida e se adaptar a sua nova condicdo e cabe a

enfermagem auxiliar e contribuir nesta adaptacao.

Propdem-se para estudos futuros direcionados a avaliagdo do protocolo relacionado
a sua aplicabilidade .Deve ser considerado as particularidades das instituicoes
hospitalares entretanto a assisténcia de qualidade deve ser indiscutivelmente na

efetividade dos cuidados assistenciais e gerenciais em enfermagem.
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Anexo A — Escala de Braden
(Continua)



Fonte: Adaptado de Xelegati e Evora ([20—]).

Anexo A — Escala de Braden

Completamente Ligeiramente  Nenhuma
limitada: limitada: limitada: limitac&o:
N&o reage a Reage s6 a Obedece a Obedece a
Percepcdo estimulos estimulos instrucdes instrucdes
sensorial  dolorosos/ devido dolorosos. verbais, mas verbais. N&o
Capacidad ao nivel reduzido de Demonstra o nem sempre apresenta
e de consciéncia ou a desconforto consegue défice
reacao sedacdo, ou através de comunicar o sensorial que
significati capacidade limitada gemidos ou desconforto ou possa limitar a
va ao de sentir a dor na inquietacéao. a necessidade capacidade de
desconfor maior parte do de ser mudado sentir ou
to corpo. de posicao. exprimir dor.
Pele Pele muito Pele Pele
Humidade constantemente humida: ocasionalmen raramente
Nivel de  humida: A pele esta te humida: hiumida:
exposicdo A pele mantém-se frequentement A pele esta A pele esta
dapelea sempre himida e, mas nem por vezes geralmente
humidade devido a sudorese, sempre, hamida. seca.
urina, etc. hamida.
Acamado Sentado: Anda Anda
O doente esta Capacidade ocasionalmen frequentemen
Atividade confinado a cama. de marcha te: te:
Nivel de gravemente Por vezes Anda fora do
atividade limitada ou caminha quarto pelo
fisica inexistente. durante o dia, menos duas
com ou sem vezes por dia/
ajuda. dentro do
guarto.
Completamente Muito Ligeiramente  Nenhuma
Mobilidad imobilizado: limitada: limitado: limitac&o:
e Néao faz qualquer Ocasionalment Faz pequenas Faz grandes
Capacidad movimento com e muda e frequentes ou frequentes
e de 0 corpo ou ligeiramente a  alteracbes de  alteracbes de
alterar e  extremidades sem posicéo do posicéo do posicéo do
controlar  ajuda. corpo. corpo e das corpo
a posicao extremidades. sem ajuda.
do corpo
Muito pobre: Provavelment Adequada: Excelente:
Nutricdo  Nunca come uma e Come mais de Come a maior
Alimenta¢ refeicdo completa. inadequada: metade da parte das
ao Ingere poucos Raramente maior parte refeicbes na
habitual liqguidos. Nao toma  come uma das refeicBes.  integra. Nunca
um suplemento refeicao Faz quatro recusa uma
dietético liquido OU  completa. A refeicdes refeicao.
estd em jejum e/ou  ingestdo de diarias de
a dieta liquida proteinas Proteinas.
ou a soros durante consist em
mais de cinco trés refeicdes
dias. diarias.
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AREA DE
CUIDADO

Friccéo e
forca de
deslizamento

1

Problema:
Requer uma
ajuda moderada
a

maxima para se
movimentar. E
impossivel

levantar o doente

completamente
sem deslizar
contra

os lengadis.
Descai
frequentemente
na cama ou
cadeira, exigindo
um

reposicionamento

constante com
ajuda maxima.

2

Problema
potencial:
Movimenta-se
com alguma
dificuldade ou
requer uma
ajuda minima. E
provavel
gue,durante uma
movimentacao, a
pele deslize

de alguma forma
contra 0s
lencois, cadeira,
apoios ou outros
dispositivos

(Concluséao)

2

3

Nenhum
problema:
Move-se na
cama e na
cadeira sem
ajuda e

tem forca
muscular
suficiente para
se levantar
completamente
durante uma
mudanca de
posicao.

Pontuacéo
total:

Fonte: Adaptado de Xelegati e Evora ([20—]).

102



Estado Mental

Oxigenacao

Sinais Vitais

Motilidade

Deambulacéo

Alimentacéo

Cuidado corporal

Eliminacéo

Terapéutica

Integridade
cutaneo-

mucosa/comprome

timento tecidual

Curativo

Tempo util.
realizacéo de
curativos

Inconsciente

Ventilagdo mecénica

Controle em intervalos
menores ou iguais a 2
horas
Incapaz de
movimentar qual quer
segmento
Corporal/mudanca de
decubito e
movimentacgéo
passiva.

Restrito ao leito

Atraves de cateter
central
Banho no leito/higiene
oral realizada pela
enfermagem

Evacuacédo no
leito/sonda vesical
para controle de
diurese
Uso de drogas
vasoativas para
manutencéo de P.A.
Presenca de solucéo
de continuidade da
pele/destruicdo
(derme, epiderme,
musculos e demais
estruturas).

Curativo realizado 3
vezes ao dia ou mais,
pela equipe de
enfermagem

Superior a 30 min.

Anexo B — Escala de Fugulin
Fonte: Adaptado de Santos e outros (2007)

Periodos de
inconsciéncia

Uso continuo de
Mascara/cateter de
oxigénio

Controle em
intervalos de 4
horas
Dificuldade para
movimentar
segmentos
corporais/Mudanca
de
decubito/moviment
acdo passiva
auxiliada pela
enfermagem
Locomocao atraves
de cadeira de
rodas
Através de sonda
nasogastrica
Banho no chuveiro,
higiene oral
realizada pela
enfermagem
Uso de comadre ou
eliminagdes no leito

E.V. continua ou
através de sonda
nasogastrica
Presenca de
solucéo
continuidade da
pele, envolvendo
tecido subcutaneo
e musculo. Incisdo
cirdrgica, ostomias.
Curativo realizado
2 vezes ao dia ou
mais, pela equipe
de enfermagem

Entre a15 e 30
min.

ANEXO C — HISTORICO DE ENFERMAGEM

Periodos de
desorientacdo
no tempo
€ No espaco
Uso intermitente
de mascara/
cateter de
oxigénio
Controle em
intervalos de 6
horas
Limitagcdo de
movimentos

Necessita de
auxilio para
deambular

Por boca com

auxilio
Auxilio no
banho de
chuveiro e/ na
higiene oral

Uso de vaso

sanitario com

auxilio

E.V.
intermitente

Presenca de
alteracao da cor
da pele
(equimose,
hiperemia).

Curativo
realizado 1
vezes ao dia ou
mais.

Entrea5e 15
min.
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Orientacao
no tempo e
no espago

Néo
depende de
oxigénio

Controle de
rotina (8
horas)
Movimenta
todos os
segmentos
corporais

Ambulante

Auto
suficiente
Auto
suficiente

Auto
suficiente

.M. ou V.O

Pele
integra.

Sem
curativo ou
limpeza da

ferida no
banho.

Sem

curativo.
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Modelo

Histo1ico de Enfermagem

Identificacdo

Nome Registro

Unidade Leita Idade anos

Sexo: O Masculino 0O Feminino  Estado civil

Naturalidade Procedéncia
Profissdo______ ODrecupacan
Escolar dade

Religido Diagnéstico Médico

Admissio: data __/__/__ e setor de eatrada

Meio ambiente
Condicgoes de moradia/tipo: O casa O apartamento outro
O dgua encanada 0 presenga de esgoto O coleta de lixo 0O luz elética

Condi¢des do bairro:

Cuidado corporal

Frequéncia dos banhos:

Condicoes de higiene corporal e capilar:

Condighes e [requéncia da higiene bucal:

Lliminuces

Evacuacdo

frequéncia : caracteristica:
quantidade: alteragoes:
Miccaa

frequéncia : caracteristica:
quantidade: alteregoes:

Fonte: Chaves (2009,, p. 50)
ANEXO C - HISTORICO DE ENFERMAGEM
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DUM: 1 Habitos e alteracoes:

Alimentacdo

0 apetite preservado [ inapeténcia
Alteragoes: O polifagia O disfagia O epigastraigia

Hordrios e frequéncias das dietas:

Tipo de dieta:

Uso de cateter para alimentagio: DO Nido 0OSim tipo:

Hidratagao: copos de dgua/dia

Sono ¢ repouso

Hordrio que costuma dormir: Tempo de sono:

Periodo de sono: O satisfatério O insatisfatério’
Hébitos: O dorme durante o dia O uso de medicacdo para dormir
Qual?

Exercicios e atividade fisica

O sedentarismo
O atividade esportiva / fisica regular / Tipo e frequéncia:

tivi

0 inativo O ativo

0O uso de métodos contraceptivos/protecao:

Recreagdo

Hdbitos de lazer:

Preferéncias:

Participagdo social

Na vida familiar:

Fonte: Chaves (2009, p.51)
ANEXO C - HISTORICO DE ENFERMAGEM



Na vida religiosa:

Na comunidade:

No trabalho:

Manutencdo da saiide

O exame médico e dentdrio periddico

Tipo e frequéncia:

Imunizacdo: O hepatite O gripe 0 tétano O nio sabe referir
[ outros:

Exame fisico

Condicdes gerais (estado geral, vestudrio, locomogcio e estado emocional aparente):

Alergia:00 Néo O sim

Substancias éxicas:
Etilismo: O Nao O Sim doses/dia Desde:
0O Abstinéncia Desde:

Tabagismo: O Néo O Sim ___ cigarros/ magos/dia Desde:

O Abstinéncia Desde:

Drogas ilicitas: O Nao O Sim

Tipo: Desde:

O Abstinéncia desde: Obs:

Peso: Altura:

Sinais vitais

PA: - X mmHg

T: *C

FR: rpm

Pulso: bpm, amplitude e ritmo: ____________________________

Fonte: Chaves (2009, p. 52)
ANEXO D — EXAME FiSICO
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- AN AWML ™

Nome: Reg.:

Sexo. { YM ()F Datacdensscenesso: -~ =~ tdadie:

Asminsho o hospitat: Admisslo 00 et s h

Proveniarte (setoeftocal ) - :

§ Diagndslico madico —~

Moo da mternacho. q
' g Doencas antertones/ cnurgias’ merpian’ vicios.
|

EXAME FiSICO
Nivel de conzcibnca ¢ : | Pugsias |
2 ( Jacordado () apdtico ( ) agkagio peicomotors | ) lermo | () socdrese ( ) midticas

() trancgl () 8 { ) shucnacso nmg()m ( ) fetoreagentes |
| é() dadn () < ( ) txporozo }:*m () ersciriticas
{
L 2 s 8
| Expanuio Padrio respiratono Esforgo respiratorio Drenc Azrcoufta
‘ Pulmonar ( ) Eupnéico ( ) ragem v ( )ruse .

. { ) Taguinedico ( ) betimento du 250 de sarte ] { ) cocita { ) borbothe {f v |
| o 1€ ) smatrice { ) Dspodico { ) clanose : { ) diminaido ;
J S :()mﬂu { ) Baspnéico { ) sdorese ‘Carace. !
: E Soos adventicios/ Oxigencteragia Sectecho Fulmonas Prblese Ventilatoria Tomoe | Saturacao ;
| = Ancrmals ( ) cuteter coginio ( )oecn

{ )roncen ( ) mecronebuiacio | C ristcas: { )TO% ( ) proditiva ~
{ ) creptactes) {}A ( )traas Carsce: . |
| Estertores () ar smblertn 3 i
| { ) shios | | [ = I
i Putso perrfénicol FC ACeS50 VeNnoRo Pressdo arterial Drogas vasoativas | Morcapasso Inciz=lio cirbrgica
| —bem ‘(:.’M"f" P x mmdg | ( INORA mih () defnizive Osta )
( ) ritrice VP o { ) normctenso (JOOPA _____ mih  ( ) provesonio
& |{)aritnice { ) Hpotenso | { INIPRIGE el j Locad
(lcheio () lento { ) hpentenac
g CJfme () mormal w Otro. '\' ) ™ o As
] PAM: rrimn
< Oatx___J__ ) —_— !
- Locat
g Turgencia de jugudar ey o2 © e Temperatura Ausciulte cardiaca | Drenvo ’
- ¢ 3Pr { )} =nasarce extremidades { ) modiostinoe
S |()arema( yeoquerda | { ) Pros { ) MMSS | ¢ ) necmat ()t O )E() |
Data: /7 () })::"-‘ L ) com afteracdes Onitro
Dissecacio venosa | Locat Ouzer : PvC
Deta 7 4 { Corses { ) querte y Carncreristics
| Locat ‘ —_— CmH20 l
o Abdomen Incisho Gringica Residuc Fungio teating Peristalse i Ostomia 7
3 ( Mécdo I Owta ___ I ghstrico/Drwragerm episddio: ()sim ()nbo o —
£ ( ) omentido Locat Caract / RS i
H { }ookreso Aapecto: , Quanticade: Restri hidrica Presenga de
5= | eoboro IPL )M IGL ) [()ndo ( )=m sondagen
23 |G )termse Vatume: il )c«m i (Quak
£ Ofurese Carscieriztics da urine } Distiurtio da Eliminagso '
Egs()mm { ) soodagern { ) d=vis { ) retenglic |
SEE () wopen - ( ) cistosomis i { )ooks { ) mniria . l
| () hotoatio { ) podirsa
de: Turgor ! Pele Braden l Fugulin |
g gum ( Jpstéguia () clancce {Jeera | | () intugra l |
- a()p-ﬂdc'. () ) ’()namnl () arneica |()nk.am-’: f !—l
- | |
Sscala de dor
BN (@5 /':\{ s PN TS
v ' = b ] a 4
X Yo urs Loy poune L pous . IS dinsa o v Lo WG
|‘.“ OO e 1119-% J¢C i Mais 24 ¢ SIS

Fonte: Adaptacédo de Claudia Manola.
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DESCRICAQ DE LESAQ:

DIETA: : S50NO:

QLSERVAGAT GEivaL. '

x EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Fonte: Adaptacéo de Claudia Manola.
ANEXO E — EXAME FiSICO DE UM CTI
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Teoria de Enfermagem das Necessidades

NovEl § - Ansioso & agitado, ou nquieto, ou ambos
Nivel 2 - Cooperativo, onentado 8 tranguila
Svel 3 - Responde apenas a comandos

Nivel & - Rasposias rapidas
Nivel § ~ Respastas lenlas
Nivel 6 - Sam raspostas

EXAME FISICO Humanas Basicas de Wanda do Aguiar Horta
CTI ADULTO Tumo: []Manha [l Tarde ] Noile

\dentificagdo do paciente: Registro:
1. Regulagio neurolégica:
7 Orientado [} Gonluso [] Alenta (7] Sonclento [] Agitade [ Calmo [ Tesporoso [[] Comatoso [T)Sedado ] Outros:
Sscsia de coma de Glasgow, __ (Total)
Abgrtura ocular Resposta motora Resposta verbal
4 Espontinea 6. Obedece ao comando §. Orientado
3 Ao comando verbal 5. Localiza dor 4. Desorientado ¢ conservado
2 Ador 4. Flexdo inespecifica 3. Palavras inapropriadas
1 Ausente 3. Flexdo hiperténica 2. Sons incompreensiveis

2. Extensio hipertonica 1. Sem resposta

1. Sem resposta
tscala de Ramsay: {Total)
Paciente acordado Paciente dormindo

2 Seguranca emocional:

TIcaimo [JAlegre [[] Triste [ Ansioso [[] Deprossivo  [] Outros:

3 Sono e repouso:
I Preservaco [ Inadequado:

£ Regulacdio térmica:

I Al °C [ Subtebri °C [JFetnl G [ Hipatérmico ‘C
£ Coloragdo e hidratagio da pele & das mucosa

T Anictérico O stérico +/44 [l Acianético [CICiandtico ______ +i+4

_ Corado [ Hipocorado wed  [Hidratato [CIDesidratado _____ +/+4

& Cuidado corporal:

=genizagao corporal: [JAdequada 7] inadequada:

Hgonizacdo bucak: [JAdequada  Jinadequada:

7 COONG (cabega, olhos, ouvido, nariz, garganta) e regiao cervical:

TIPIC:____ mmHg [[JPPC: mmHg

__DVE [ Dreno: Tipo

SPuplas [ Jisoconcas [ Anisocoricas [IMiose [MMigriase _______ [] Discoricas Dilnatro:

e
Zstorveatividade pupilar [ ] Presente [] Ausente [[]Lagohaimia [ Nistagmo [] Plose paipabral ) Amaurosa _ [[] Edema paipebral

T Osoeragia []Otoreta [] Apareiho auditivo

1 Desvio de septo [JEpistaxe [JBAN [JSNE (SOE) [JSNG(SOG) []Canulanasal
T TOT [ TOT cénula Guedel [[] Combitube [[]Méscara faringes []Protese dentara

| Qutros:

£ Nutrigo:

Tico: Aceitacio: [ Adequada [7] Inadequada

Via VO [JEnteral [JParenteral Fluxo: _____ muh [[] Restricio hidrica

mi/dia

Zatzse (7] Ausente ] Prosente: volume [[] Suspansa: molivo:

B Torax:

I Senétrica [T Assimétnco; [J] Tonel [ Peito de pombo ] Pefto escavado [ Cifoascoliose [JOutre:
10. Oxigenagdo!

T Frequéncia respiratona: ipen Sar0, % ETCO, %

= Eupneico [} Taqupneko L) Bradpneico [ Dispnexco [ Padrdo Cheyne-Stokes [ Padrio Kussmaul [] Padrao Blot

I MVF &RA MV diminuindo a direita [CIMV dernuindo & esguersa

__ Foncos [ Siblkes [[] Crepitaches [[] Ateso pieural

| Ar ambiente

— Disposttivos de assisténcia: [] Cateter nasal Ymin ] Macronabulizagio ____Umin  [7] Micronebulizagie /. h
~ Mascara de Venturi— Concentragio % [ Mascara com reservatoda VNI Puf: ! n

— W Tipo: VG i PEEP: PS: O,

DescricBo da secregao tragueal:

Fonte: Tannure (2011, p. 41)
ANEXO E — EXAME FiSICO DE UM CTI
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11. Regulagdo vascular:

Frequéncaa cardiaca: pom [IPVC__ mmHg [JPA mmHg ] PAP mmHg [JPPC______ mmHg
[ Eucérdico []Bradicarden [ Tanuicérdico

[CINomotenso ] Hpotenso [ ] Hipertenso

Puso: [JCheio [JFilforme ] Ritmico [ Aritmico

Ausculta: TIBNANF [ B2+ []84+ [[] Desdotvamento de sagunda bulha

[(Sopros: Tipo: ray ___j+d

Amitmias: [JFA (JTPSV (] TV [JFV [18AV ____ grau [JOutres:

[ Marca-passo:

12. Regulacdo abdominal:

[[INormatenso (] Tenso [] Globoso [ Distendido [} Ascitica ] Cutros:

Ruitos hidroasdreos: [] Presentes [ Diminuidos 7] Hiperativos [] Ausentes

Timpanismo: [ Presentes ] Diminuidos [ Ausentes

Ataufamentosiviscoromagalias: [[] Ausentes [[] Presentes: Locaiis)

] Gastrostornia ] Jejunostomia [[] Heostomia

13, Genitalia:

[ Integndaca preservada [ Integricade comprometida Cite:

14, Eliminagdo urinaria:

[Espontanea [7)Estimulada: [ Volume [ Medcamento:

[JColetor [ Fralda [ SVD [} SVA J_______n [Cistosterniz []Metrostomia [T Ureterastomia

Quantidade: ________ Aspecto: [ Fewlogico [] Concentrado [JHematira [JColira [JPigia []Outro:

Balango hidrico: [] Pesitvo [ Negaivo Intervalo de tempo: h

15. Eliminagdo intestinal:

Presente Aspecto: [] Cansistente [] Pastosa [ Liqudo-pastosa [] Liquida [] Outros:
Ausente Quantos dias? . Conduta

[} Colostomia Aspecto = Quaniidade mi
16. MMSS & MMII:

[} Paresia [IPlegia _____ [7)Parapegia [] Tetraplegia [] Parestesta [] Fistula arteriovenasa (FAV): local

Ecema [ Ausente [[]Presente: Local

Perusio capilar [ ] Adequada {até 3 s) [[] Diminuida: Local

Cianose periténica [ ] Ausente [7] Presente: Local >

17. Integridade fisica (cutaneomucosaj:

[[Preservada [[] Comprometida:

Localfis) da(s) lesfio(bes)/Caracteristicas da(s) lesaoldes)Curativo(s):

18. Solugbes em Infuséo

Substancia/STP Vazao Alteragdo na vazao | Substincia/STP | Vazdo Alleragao na vazdo

19, Medicamentos Intermitentes:

20. ATBs - Dias de uso/Micro-organismos/Precaucio:

21. Glicemia capilar:

Horéne Glicemia Insulinoterapia Horano Glicemia Insulinolesapia Horano Glicema Insulinoterapa
22. Dispositivos de assisténcia:

aror Dias [ Caeter de Swan-Ganz Local: Dias
ror Dias ] Acesso venoso central Local: Digs
aric Dias ] Acesso venoso perilérico Local: Dias
[snG Dias Oria Local: Dias
[JSNE Dias [B1A Locat. Das
[Jsvo Dias [ Dupio kimen Local: Dias
[CJove Dias [JQutros Locat: Dias
Dreno (lipodecal). Volume Aspecto:

23. Dados relacionados as necessidades psicoespirituais e psicossaciais

24. Ocorrencias durante o plantio

25. Acbes para o proximo twrmo
Enfermeiro/COREN

Fonte: Tannure (2011, p.42)




