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RESUMO

A lesdo da medula espinhal é uma grave sindrome incapacitante, com alteracfes neuroldgicas
significante. Caracteriza-se por distirbios neurovegetativos dos segmentos corporais
localizados abaixo da lesdo por alteragdes da motricidade, da sensibilidade superficial e
profunda, embora a lesdo medular traumatica ndo evolua necessariamente para o 6bito, mas
limita e causa completa modificacdo no estilo e nas opc¢des de vida da pessoa acometida. O
crescente indice de acidentes de transito e a violéncia urbana contribuem para o aumento de
pessoas com sequelas neuroldgicas graves na coluna vertebral, fendmeno com reflexos diretos
na relacdo de dependéncia de suas vitimas com cuidados de enfermagem no ambiente
hospitalar, e principalmente na pés-alta com os cuidadores familiares. Este trabalho tem por
objetivos, analisar as dificuldades vivenciadas pelo cuidador familiar no cuidado prestado ao
paciente com TRM apos a alta hospitalar; identificar as principais complicacGes resultantes do
trauma raquimedular, abordando a importancia do cuidador familiar no dia-a-dia e na
reabilitacdo do paciente com TRM e oferecer como ferramenta, um guia de cuidados basicos
ao cuidador familiar de pacientes vitimados com TRM. Trata-se de um estudo com coleta de
dados realizada a partir de fontes secundarias, por meio de Levantamento Bibliogréafico. O
presente estudo possui carater descritivo e exploratorio, realizado no periodo de marco a
novembro de 2011. O papel do cuidador familiar € de suma importancia para enfrentar as
limitacGes e reagir na busca de equilibrio na deficiéncia, incapacidade, desvantagem e salde
dessa clientela, preparando-a para o alcance de gradativos ganhos funcionais e independéncia
para atividades cotidianas e do autocuidado. Portanto, observou-se no estudo, a importancia e
a necessidade dos profissionais de satde, em todos os niveis de atencdo, oferecer suporte
técnico, orientacdo e acompanhamento constante aos cuidadores familiares e aos pacientes
para que estes se sintam seguros e amparados na tarefa de cuidar e ser cuidado.
Recomendamos 0 nosso guia de orientacGes para o cuidador familiar, no intuito de ajuda-los,
na medida do possivel, a prestar um cuidado mais adequado aos seus familiares com trauma
raquimedular. Oferecemos este trabalho a toda comunidade académica e profissional, na
intencdo de ampliar os conhecimentos ja existentes e trazer, junto ao banco de dados de
literaturas cientificas, um trabalho mais atualizado a cerca do tema proposto.

Descritores: Trauma Raquimedular, Complicac¢Ges, Enfermagem, Cuidador Familiar.



ABSTRACT

The spinal cord injury is a severe disabling syndrome, with significant neurological
disorders. It is characterized by neurovegetative disturbances of body segments located below
the injury by changes in motility, the superficial and deep sensitivity, although the SCI does
not necessarily evolve to death, but limits and cause complete change in style and life choices
of person affected. The increasing rate of traffic accidents and urban violence contribute to the
increase of people with serious neurological damage in the spine, a phenomenon with direct
impacts on the relationship of dependence on their victims with nursing care in a hospital
environment, and especially in post-discharge withfamily caregivers. This study aims to
analyze the difficulties experienced by family caregivers in patient care with TRM after
hospital discharge, identifying the main complications resulting from spinal cord injury,
addressing the importance of family caregivers in day to day and rehabilitation patient with
TRM and offer as a tool, a guide to basic care to the primary caregiver of patients suffering
with TRM. It is a study with data collection performed tir = pair of secondary sources, by
Surveying Library - graph. This study has a descriptive and exploratory, conducted from
March to November 2011. The role of family caregiver is of paramount importance to address
the limitations and react in the pursuit of balance impairment, disability, handicap and health
of clients, preparing it for the gradual achievement of functional gains and independence for
daily activities and self-care. Therefore, it was observed in the study, the importance and
necessity of health professionals at all levels of care, technical support, guidance and
monitoring of local family caregivers and patients so that they feel safe and supported in the
task of caringand be careful. We recommend our guide for the family caregiver guidelines in
order to help them as far as possible, to provide a more appropriate care for their relatives
with spinal trauma. We offer this work to all academic and professional community, hoping to
expand the existing knowledge and bring together the database of scientific literature, a more
updated about the theme.

Words-key: Spinal cord injuries, complications, Nursing, Family Caregiver.
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CAPITULO 1- INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO TEMA

O traumatismo raquimedular (TRM) é considerado como uma das formas graves
entre as sindromes incapacitantes, que acarreta em verdadeiro desafio para a reabilitacdo do
individuo acometido.

O traumatismo raquimedular é definido por Greve et al. (2001) como uma leséo
traumatica aguda sobre a coluna vertebral e seu conteudo nervoso (desde o foramen magno
até a cauda equina), com graus variaveis de deficiéncia motora e/ou sensitiva. A lesdo
medular é uma das mais graves e devastadoras sindromes incapacitantes que pode atingir o
ser humano, pois causa faléncia de uma série de fungbes vitais como locomocéo,
sensibilidade, sexualidade e controle esfincteriano, entre outras.

O trauma na medula espinhal acarreta sequelas profundas e modificagdes na vida
de seus acometidos. De acordo com o nivel medular lesado, o individuo pode tornar-se
paraplégico ou tetraplégico. O termo paraplegia refere-se a “paralisia parcial ou completa do
tronco, ou parte do tronco, e de ambos os membros inferiores, sendo resultante de lesbes da
medula espinhal tordcica, ou lombar, ou das raizes sagradas” (XHARDEZ, 2004, p. 157). Ja
o termo tetraplegia refere-se a “paralisia parcial ou completa dos quatro membros e tronco,
incluindo os muasculos respiratorios, e resulta de lesées da medula cervical” (O"SULLIVAN;
SCHMITZ, 2004, p. 874).

Os pacientes vitimados pelo trauma raquimedular sdo caracterizados como
altamente dependentes dos cuidados da enfermagem ou de um familiar para realizar
atividades basicas da vida diaria. Portanto, cabe ao profissional de saude e a familia,
exercerem 0 papel de cuidador, pois, 0s pacientes com TRM estdo limitados a algumas
atividades diarias, requerendo cuidados especiais. Exercer o papel de cuidador por parte da
familia, ndo é facil, pois os mesmos apresentam dificuldades em seguir corretamente as
orientacOes fornecidas pela equipe de saude. Muitas vezes, falta comprometimento por parte
dos outros integrantes da familia em se disporem ajudar no cuidado do lesado medular e por
falta de condices financeiras para adequar o tratamento do paciente via domicilio.

As complicacbes que o0s pacientes apresentam, constituem um dos maiores
problemas na evolugdo clinica da lesdo de medula espinhal, pois agravam a incapacidade dos
pacientes e retardam a reabilitacdo dos mesmos. O comprometimento da reabilitacdo, por

parte das complicagdes, desgasta emocionalmente o paciente e a familia.
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1.2 JUSTIFICATIVA

O TRM é um tipo de trauma inesperado e que altera drasticamente a vida do
individuo acometido, com consequente repercussao no contexto familiar, social e econémico.
Por isso, constitui assunto de relevada importancia em decorréncia do impacto que gera as
suas vitimas e familias. Significa uma ruptura abrupta dos sonhos e projetos de vida das
pessoas acometidas que, a partir disto, precisam se adaptar a nova condicdo e buscar outras
perspectivas. Para a familia, cabe a funcdo do cuidar, no intuito de contribuir para uma
melhor qualidade de vida a esses pacientes, tentando-se evitar 0 maximo o aparecimento de
complicagdes.

Este estudo justifica-se no contexto em que, além de o assunto ter-nos despertado
grande interesse em investiga-lo mais profundamente, podemos constatar as dificuldades em
encontrar literaturas atuais sobre o tema proposto nos bancos de dados de pesquisa cientifica.
Vaérios autores relatam a precariedade das informacdes repassadas por algumas equipes de

salde para a familia, sobre os cuidados ao paciente com TRM.

1.3 PROBLEMATIZACAO

A abordagem sobre o tema Trauma Raquimedular, surgiu a partir da vivéncia nas
praticas de Semi-Internato | no Hospital Metropolitano de Urgéncia e Emergéncia
(Ananindeua-Pard), como complemento das Atividades Curriculares do Curso de
Enfermagem da Universidade Federal do Par. Durante as praticas, observou-se o alto indice
de pacientes admitidos vitimas dos seguintes mecanismos de trauma: acidentes
automobilisticos, ferimentos por arma de fogo (FAF), ferimentos por arma branca (FAB) e
por quedas de grandes alturas que por fim, desencadeavam leséo medular.

A ocorréncia do trauma raquimedular tem sido crescente nos ualtimos anos.
Ressalta-se que o aumento da violéncia urbana tem contribuido significativamente para a
ocorréncia do TRM, caracterizando-se como um problema de Salde Publica. O TRM tornou-
se causa importante de morbidade e mortalidade de pacientes no mundo. Durante a realizagédo
deste estudo, observou-se uma caréncia de trabalhos cientificos publicados a respeito da
epidemiologia da lesdo medular no Brasil, principalmente nas areas de grande densidade
populacional e de cada regido do pais.

As condi¢bes financeiras dos pacientes vitimas de TRM e seus familiares

constituem, muitas vezes, uma grande barreira que inviabiliza a alta hospitalar e a
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continuidade do cuidado no domicilio. Esse fato aponta para a importancia de assegurar um
preparo adequado de alta hospitalar do paciente com lesdo medular com vistas a atender as
necessidades individuais e da familia. Diante disto, surge a necessidade de que a familia seja
orientada sobre todos os cuidados: os relacionados a higiene, mobilidade fisica,
posicionamentos, transferéncias, alimentacdo, eliminacOes, prevencdo de acidentes e de
complica¢cBes como as Ulceras por pressdo, além dos relacionados a reintegracdo social e
apoio emocional. A familia € um elemento importante para oferecer seguranca ao paciente
tanto durante o periodo de hospitalizacdo como na continuidade dos cuidados apos a alta
hospitalar. Por isso, existe a necessidade dela estar bem preparada, por meio do ensino-
aprendizagem ofertado pela equipe de enfermagem (CARVALHO et al., 2006).

As dificuldades do cuidar de um familiar com TRM sdo muito incidentes via
domiciliar. No nivel hospitalar, o paciente possui estrutura fisica adequada para ser assistido,
mas em seu domicilio, a falta de estrutura fisica, financeira e de conhecimentos cientificos por
parte do cuidador de como evitar a diversidade de complicacdes que pode acometer o paciente
lesado, agravam ainda mais a situacdo. As orienta¢fes fornecidas, algumas vezes, ndo se

tornam suficientes dada a complexidade dos cuidados que o paciente necessita.

1.4 QUESTAO NORTEADORA

Diante do exposto, pergunta-se: Quais as dificuldades vivenciadas pelo cuidador
familiar no cuidado prestado ao paciente com TRM ap0s a alta hospitalar? Quais as principais
complicagdes resultantes do TRM? Qual o papel do cuidador familiar no dia-a-dia e na
reabilitacdo do paciente com TRM? Qual ferramenta pode auxiliar o cuidador familiar na

prestacdo de cuidados ao paciente lesado?
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1.5 OBJETIVOS

Baseado no exposto, tracamos 0s seguintes objetivos:

1.5.1 Objetivo Geral:

Analisar as dificuldades vivenciadas pelo cuidador familiar no cuidado prestado

ao paciente com TRM apos a alta hospitalar.

1.5.2 Objetivos Especificos:

> Identificar as principais complicacgdes resultantes do Trauma Raquimedular;

» Abordar a importéncia do cuidador familiar no dia-a-dia e na reabilitacdo do paciente
com TRM,;

» Oferecer como ferramenta, um guia de cuidados basicos ao cuidador familiar de

pacientes vitimados com TRM,;
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CAPITULO 2 - PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo com coleta de dados realizada a partir de fontes
secundarias, por meio de Levantamento Bibliografico e baseado na experiéncia vivenciada
pelos autores por ocasido da realizacdo de uma revisao bibliogréfica. O presente estudo possui
carater Descritivo e Exploratdrio. Realizado no periodo de margo a novembro de 2011.

Segundo Gil (2002), Pesquisa Bibliogréfica ocorre quando elaborada a partir de
material ja publicado, constituido principalmente de livros, artigos de periddicos e atualmente
com material disponibilizado na Internet. Esta argumentacgdo é confirmada pelo autor Lakatos
et al. (2001), quando afirma tratar-se do levantamento de toda a bibliografia ja publicada em
forma de livros, revistas, publicacdes avulsas em imprensa escrita (documentos eletrdnicos).
Sua finalidade é colocar o pesquisador em contato direto com tudo aquilo que foi escrito sobre
determinado assunto, com o objetivo de permitir ao cientista o reforco paralelo na andlise de
suas pesquisas ou manipulagéo de suas informagdes.

Para a pesquisa descritiva e exploratoria, Gil (2002) define que a descritiva visa
descrever as caracteristicas de determinada populacdo ou fenbmeno ou o estabelecimento de
relagbes entre varidveis. Envolve o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados:
questionario e observagdo sisteméatica. Assume, em geral, a forma de Levantamento. A
exploratdria visa proporcionar maior familiaridade com o problema com vistas a torna-lo
explicito ou a construir hipéteses. Envolve levantamento bibliografico; entrevistas com
pessoas que tiveram experiéncias praticas com o problema pesquisado; analise de exemplos
que estimulem a compreensdo. Assume, em geral, as formas de Pesquisas Bibliogréficas e
Estudos de Caso.

O estudo bibliografico compreende os seguintes passos: a selecdo do tema a ser
pesquisado, a formulacdo do problema, a formulagédo da justificativa, dos objetivos e obtengéo
de fontes que sejam capazes de fornecer os dados adequados a pesquisa desejada, leitura e
andlise do material obtido, bem como, a interpretacdo dos dados e discusséo final do texto.

Inicialmente, foram adotados como fontes os artigos publicados em periddicos nas
linguas portuguesa, inglesa e espanhol, oriundos das bases de dados informatizadas, como o
Portal de Periddicos da CAPES, LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude), MedLine, SCIELO (Scientific Electronic Library Online) e BDENF
(Base de Dados de Enfermagem — Bireme), Google Académico acrescidos de dissertacdes e
livros referentes ao tema. Para este fim, localizaram-se o0s descritores da busca, registrados

como: Trauma Raquimedular; Lesdo Medular; Cuidador Familiar; Complicacdes do TRM,
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Dificuldades do Cuidar; Manual de Cuidadores; Guia para Cuidadores, os quais foram
relacionados entre si, com o0 objetivo de se encontrar a producao cientifica correspondente.

Os artigos e livros pesquisados baseiam-se nos seguintes critérios de inclusao:
temas relacionados ao trauma raquimedular com énfase nas complicacdes e no papel do
cuidador domiciliar e da enfermagem, e artigos publicados no periodo de 2000 a 2011.
Excluiram-se os artigos anteriores ao ano de 2000 e que ndo se enquadravam aos objetivos
desse estudo.

Nas bases de dados pesquisadas, foram identificadas 120 publicacfes. Apos a
leitura e anélise dos mesmos, foram selecionadas 89 publicacGes que se enquadravam nos
critérios de inclusdo. Desta forma, foram desenvolvidas tematicas com intuito de promover a
melhor analise e compreensao do assunto.

No que se refere aos aspectos éticos, por se tratar de um estudo bibliogréafico, ndo
foi necessario submeter o projeto a avaliacdo de Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, conforme determina a Resolucdo 196/96 do Ministério da Salde, entretanto,

manteve a ética necessaria quando da discussdo dos resultados.
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CAPITULO 3 - REVISAO DE LITERATURA

3.1 NOCOES ANATOMICAS DA COLUNA VERTEBRAL E MEDULA ESPINHAL

Entender o funcionamento do sistema nervoso e musculo esquelético se faz
necessario para que se possa compreender a gravidade da lesdo. No corpo humano, o sistema
nervoso constitui-se na passagem de estimulos nervosos superficiais por receptores sensoriais
que irdo findar-se no sistema nervoso central (SNC). O SNC envia sinais aos musculos que
formam o sistema motor para que se controle a postura e 0 movimento (ISRAEL; PARDO,
2000; COPIA; PAVANI, 2003).

A coluna vertebral constitui um importante eixo de comunicacdo entre o sistema
nervoso central e o sistema nervoso periférico, por meio da medula espinhal, contida no canal
medular da coluna vertebral.

A coluna vertebral é a parte subcranial do esqueleto axial. De forma muito
simplificada, é uma haste firme e flexivel, constituida de elementos individuais unidos entre si
por articulagdes, conectados por fortes ligamentos e suportados dinamicamente por uma
poderosa massa musculo tendinosa. Constitui-se por uma série de 0ssos individuais — as
vértebras — que ao serem articulados formam o eixo central esquelético do corpo. A coluna
vertebral é flexivel porque as vértebras sdo mdveis, mas a sua estabilidade depende
principalmente dos musculos e ligamentos. (NATOUR, 2004).

Compdem-se de 33-34 vértebras e dos discos invertebrais. As vértebras
classificam-se em: 7 vertebras cervicais; 12 vértebras torécicas; 5 vértebras lombares; 5
vértebras sacrais fundidas no sacro e 4 a 5 vértebras coccigeas fundidas no coccix
(PLATZER, 2008). As vértebras tornam-se progressivamente maiores na direcdo inferior até
0 sacro, tornando-se a partir dai sucessivamente menores.

A coluna, no individuo anatomicamente normal, s é retilinea no plano frontal, ou
seja, se vista por diante (anteriormente) ou por tras (posteriormente). Em perfil (numa vista
lateral, no plano sagital), apresenta uma série de curvas (CAVALCANTE, 2003).

As curvaturas da coluna vertebral aumentam sua resisténcia, ajudam a manter o
equilibrio na posicéo ereta, absorvem os choques na deambulacéo e na corrida e auxiliam a
proteger as vértebras contra fraturas (TORTORA; GRABOWSKI, 2006).
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Figura 1: Viséo Geral da Coluna Vertebral.
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Fonte: NETTER, Frank H. Atlas de anatomia humana. 22 ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Figura 2: Regides e Vértebras da Coluna Vertebral.

7 Cervical vertebrae

12 Thoracic vertebrae

5 Lumbar vertebrae

Fonte: Banco de Imagens de anatomia A.D.A.M. (adamimages.com).

Para Natour (2004), a coluna vertebral do adulto apresenta quatro curvaturas

sagitais: cervical, toracica, lombar e sacral. As curvaturas toracica e sacral, convexas
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posteriormente, sdo denominadas primarias porque apresentam a mesma direcdo da coluna

vertebral fetal e decorrem da diferenca de altura entre as partes anteriores e posteriores dos

corpos vertebrais. As curvaturas cervical e lombar, concavas posteriormente, formam-se apos

0 nascimento e decorrem da diferenca de espessura entre as partes anteriores e posteriores dos

discos intervertebrais.

Cervical: constitui o esqueleto axial do pescoco e suporte da cabeca.
Toracica: suporta a cavidade torécica.

Lombar: suporta a cavidade abdominal e permite mobilidade entre a parte toracica do

tronco e a pelve.
Sacral: une a coluna vertebral & cintura pélvica.

Coccigea: € uma estrutura rudimentar em humanos, mas possui fungao no suporte do

assoalho pélvico.

Figura 3: Curvaturas da Coluna Vertebral.

There are four natural
curves in the vertebral
' column
Cervical
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Lumbar
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Sacral
curvature

Fonte: Banco de Imagens de anatomia A.D.A.M. (adamimages.com).

Os discos invertebrais sdo formados por um anel fibroso externo rigido e por um

centro macio, com textura gelatinosa, o nucleo pulposo que contém resquicios da notocorda.

O anel fibroso é constituido por fibras coldgenas de arranjo concéntrico e cartilagem fibrosa,

sendo mantido em tenséo pelo ndcleo pulposo (PLATZER, 2008). O autor Natour (2004, p.

25) explica de uma forma mais detalhada a cerca dos discos invertebrais, segundo ele:



22

Sao coxins elasticos que formam as articulagfes fibrocartilagineas entre os corpos
vertebrais adjacentes. Consiste tipicamente de um nicleo pulposo circundado por
um anel fibroso. No &nulo fibroso, duas porcbes podem ser identificadas. A porcéo
externa esta fortemente ancorada aos corpos vertebrais adjacentes, misturando-se
aos ligamentos longitudinais. E a porgdo ligamentar do anulo fibroso. A porgéo
interna forma um denso envelope esferoidal ao redor do ndcleo pulposo. O nicleo
pulposo, que ocupa o centro do disco, é branco, brilhante e semigelatinoso. E
altamente plastico e comporta-se como um fluido.

Figura 4: Disco Invertebral.

Disco intervertebral
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Fonte: Banco de Imagens de anatomia A.D.A.M. (adamimages.com).

Os ligamentos longitudinais sdo classificados em anteriores e posteriores. Natour

(2004) afirma que:

Anteriores: Ocupam uma faixa bastante ampla de tecido espesso, que passa
longitudinal e anteriormente aos corpos vertebrais e discos intervertebrais e que se
funde com o periésteo e anulo fibroso, respectivamente. Acima, se inserem no
tubérculo anterior do atlas e abaixo, se espalham sobre a superficie pelvina do sacro.

Posteriores: Localiza-se no interior do canal vertebral, passando longitudinal e
posteriormente aos corpos vertebrais e aos discos intervertebrais. Acima, projetam-se
com a membrana tectoria, inserindo-se no 0sso occipital. Abaixo, perdem-se no canal

sacral.



23

Dutra (2009) afirma que a medula espinhal ¢ uma elaborada rede de tecido
neuronal intimamente ligada que transmite e recebe as mensagens entre o cérebro e 0 corpo.
Possui tratos orientados longitudinalmente (substancia branca) circundando areas centrais
(substancia cinzenta) onde a maioria dos corpos celulares dos neurdnios espinhais esta
localizada. Esses tratos constituem vias nervosas ascendentes e descentes, que conduzem
impulsos nervosos em direcdo ao cérebro e de varias partes do cérebro para o resto do corpo.

Segundo Fritz, Paholsky, Grosenbach (2002), O sistema nervoso contém 12 pares
de nervos cranianos e 31 pares de nervos espinhais. Os nervos sensoriais levam o impulso
para o sistema nervoso central e os nervos periféricos motores levam o impulso nervoso do
cérebro para o corpo (musculo). Na medula espinhal, as fibras se separam em corno anterior e
posterior. No corno posterior encontram-se as fibras sensoriais e no corno anterior as fibras
motoras.

Especificadamente, sdo 31 pares, que correspondem a: 8 pares de nervos
cervicais, 12 toracicos, 5 lombares, 5 sacrais e 1 coccigeo. O tronco do nervo espinhal sai do
canal vertebral pelo forame intervertebral e logo se divide em um ramo dorsal e um ramo
ventral. Quanto aos movimentos, somente movimentos limitados sdo possiveis entre vértebras
adjacentes, mas a soma desses movimentos confere consideravel amplitude de mobilidade na
coluna vertebral como um todo. Movimentos de flexdo, extensdo, lateralizacdo, rotacdo e
circundacdo sdo todos possiveis, sendo essas acdes de maior amplitude nos segmentos
cervical e lombar que no toréacico. A flexdo é o mais pronunciado movimento da coluna
vertebral (NATOUR, 2004).

A seguir, apresentamos 0s movimentos basicos da coluna vertebral para melhor

compreensdo dos mecanismos biodinamicos que a mesma possuli.
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Figura 7: Movimentos da Coluna Vertebral.
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Fonte: [Adapt. Klippel JH, Dieppe PA, eds. Rheumatology, 22 ed.] apud NATOUR, 2004.

3.2 O TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR

O traumatismo raquimedular ¢ uma agressao a medula espinhal que pode

ocasionar danos neurologicos, tais como alteracdo das fungdes motora, sensitiva e autbnoma

(BRUNI et al., 2004).



Greve et al. (2001) define traumatismo raquimedular (TRM) como uma leséo
traumaética aguda sobre a coluna vertebral e seu contetdo nervoso (desde o fordmen magno
até a cauda equina) com graus variaveis de deficiéncia motora e/ou sensitiva. A lesdo medular
¢ uma das mais graves e devastadoras sindromes incapacitantes que pode atingir o ser
humano, pois causa faléncia de uma série de fungdes vitais como locomocéo, sensibilidade,

sexualidade e controle esfincteriano, entre outras.

3.3 PRINCIPAIS MECANISMOS DO TRAUMA RAQUIMEDULAR

A lesdo medular pode ser provocada por diversas causas e ocorre como
consequéncia pela perda de neurdnios da medula espinhal e das conexfes axonais entre a
regido encefalica e os efetores periféricos, determinando varias alteragdes clinicas
(VENTURINI et al., 2006). No que se refere as causas da lesdo medular, existem as de

origem traumatica e as de origem nao traumatica.

Quadro 1: Etiologia da Lesédo Medular.

Acidentes de Transito.
Esportes.

Quedas.

Acidentes de Trabalho.

Ferimentos Armas de Fogo.
Armas Brancas.

Extradurais: tumor 6sseo primario ou metastases.
Tumorais Intradurais: - extramedulares.

- intramedulares.
Inespecificas: abscessos, mielites.

Fraturas — Luxacoes

Infecciosas Especificas: TBC, LUES.

Vasculares Trombose e Embolia.

Degenerativas Espondilose.

Malformacdes Mielomeningocele.

Outros Hérnias de disco, estenose do canal medular, siringomielia.

Fonte: FIGUEIRO, 2007.

As causas, segundo Lomba (2007), mais divulgadas acerca do traumatismo
raquimedular séo:
¢ Acidentes no transito (colisdo, atropelamento etc.): Este é um meio que
proporciona 50% dos casos de TRM. Sabe-se que constantemente as leis de transito
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sdo violadas em virtude de uma falta de educacdo eficiente aos condutores, logo 0s
acidentes de transito ocorrem em uma estimativa avassaladora.

¢ Quedas de uma determinada altura: Todas as faixas etarias estdo suscetiveis a este
potente fator de risco, por exemplo, as criancas sdo individuos propicios a serem
acometidos por queda, haja vista que em algum momento o responsavel pela crianga
pode distrair-se, deixando o mesmo livre para o0 acontecimento em questdo, ou mesmo
o individuo na fase adulta que esteja praticando um esporte, a exemplo do hipismo, da
mesma forma este esta sujeito, diante de um descuido, a adquirir o TRM.

e Mergulhos em locais rasos: Aparentemente este é um fator meramente simples, mas
quando analisamos todos o0s riscos envolvidos neste ato, atentamos para o0
traumatismo. Sabe-se que em particular, a regido amazodnica € constituida basicamente
por rios o que caracteriza todo um costume da populacéo local. Logo, mediante esta
pratica é possivel observarmos, em alguns casos, a falta do reconhecimento do local
onde se mergulha, pois o individuo, diante deste ato, recebe um choque fisico que
culmina no traumatismo raquimedular e outros.

e Ferimentos por arma de fogo: A cada ano, cresce 0 nimero de individuos que
apresentam um ferimento por arma de fogo. Diversos sdo 0s motivos que levam a
ocorréncia desses acidentes, cabe ressaltar que o ambito que mais se desenvolve é o de
cunho social. As maiores sequelas sdo aquelas quanto o projétil se aloja na coluna
cervical, ou mesmo quando este atinge ligeiramente a coluna. Neste instante, é
realizada uma cirurgia para retirada deste projétil, sendo que o paciente, mesmo apoés a

cirurgia, corre grande risco de paralisia.

3.4 EPIDEMIOLOGIA

Atualmente estima-se que existam 2,8 milhGes de pacientes com lesdo medular no
mundo. Estudos epidemioldgicos estimam que a lesdo medular ocorra principalmente em
homens (81%) com idade entre 16 e 30 anos, atingindo a fase mais produtiva da vida. A
proporcdo é de 4 homens para cada 1 mulher. Observa-se que uma grave incapacidade se
assenta sobre uma populacdo jovem e ativa, que encontra-se no auge de sua produtividade
profissional e pessoal, com sérias consequéncias fisicas e psicologicas (GREVE et al., 2001).

A maioria dos estudos publicados relata que a predominancia maior de TRM é no

sexo masculino, devido as atividades desempenhadas por esse género que o expdem aos
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riscos de acidentes de trabalho, de trénsito e de praticas esportivas como também a violéncia

interpessoal que tem aumentado muito nos Gltimos anos.

Gréfico 1: Percentual de Lesdo Medular por Género.

Mulheres
19%

Fonte: Greve et al. (2001) grafico criado pelos autores desse estudo.

Aproximadamente 40% dos pacientes sofrem tetraplegia e 60% sofrem
paraplegia. As principais causas apontadas para a lesdo medular s&o: acidentes
automobilisticos (36-48%), violéncia (5-29%), atividades de lazer (7-16%), quedas e
ferimentos por armas de fogo (17-21%) (THE NATIONAL SCI ESTATISTICAL CENTER,
EUA, 2006 apud NOGUEIRA et al., 2011, p. 211).

Tabela 1: Estatistica dos Mecanismos de Trauma.

Acidentes Automobilisticos 36 - 48%
Violéncia 5-29%
Atividades de Lazer 7-16%
Quedas e Ferimentos por FAB 17 -21%

Fonte: The National SCI Estatistical Center (2006), tabela produzida pelos autores desse estudo.

Cunha et al. (2000) em seu estudo, cita como as principais causas do traumatismo
raquimedular: queda de altura (57,5%), acidentes de transito (27,6%), queda da propria altura
(8,5%), ferimento por arma de fogo (FAF) (2,1%) e outros (4,3%). Diferentemente dos dados

encontrados no estudo de Cunha, o autor Greve et al., (2001) afirma que as causas sdo: quedas
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(40%), acidentes de transito sem atropelamentos (19%), FAF (25%), mergulho (5%),
atropelamento (5%) e outras (5%).

Gréfico 2: Principais Mecanismos de TRM.
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21% 4%

Queda de Acidentes Quedada Ferimentos Outros
Altura no Transito Propria por Armade
Altura Fogo

Fonte: Cunha et al. (2000) gréfico produzido pelos autores do estudo.

Apesar da disparidade estatistica das causas entre os autores, ndo existem no
Brasil, estatisticas mais recentes a respeito, mas acredita-se que este numero seja maior do
que aqueles apresentados pelos autores. Mesmo com a dificuldade de obtermos dados
estatisticos para guiar as acdes de prevencdo e tratamento das lesGes medulares, estudos tém
sido realizados com o intuito de conhecer melhor os aspectos da fisiopatologia que envolve
esta les&o.

Em nosso pais, a fratura de coluna em nivel cervical respondem pela maioria dos
traumas, totalizando 42% dos casos, o que implica em sequelas de maior gravidade. O trauma
da medula espinhal ocorre mais em homens na fase entre os 18 e 40 anos em 74% dos casos
tendo como conseqiéncia, uma mudanga total na qualidade de vida do paciente e de sua
familia (CAVALCANTE et al., 2009).

Cafer et al. (2005), afirmam que a maioria dos casos ocorridos no Brasil de lesdo
raquimedular sdo de origem traumatica, com causas externas mais frequentes os ferimentos
por armas de fogo, seguidos dos acidentes automobilisticos e quedas. Geralmente as vitimas
sdo adultos jovens, entre 18 e 35 anos na proporcdo de 4 homens para cada 1 mulher
(CAMPOS et al., 2008). O SUS, em 2004, para o diagndstico de fraturas de coluna, registrou
505 Obitos e 15.700 internacdes. Segundo dados levantados junto ao SUS, mais de 21.600
pessoas sofreram acidentes com leséo na coluna vertebral no ano de 2005. As internagdes por
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lesGes decorrentes de causas externas (acidentes) geraram um custo de 157 milhdes de Reais,
constituindo o terceiro maior gasto e a sexta causa de internagdes. O Ministério da Salde
estima que os custos hospitalares por causas externas no Brasil situam-se em torno de 0.1%
do PIB, e a internacdo nessas causas € cerca de 60% mais cara que a média geral (TUONO,
2008).
Durante a pesquisa, encontramos diversas classificagdes do trauma raquimedular
pelos diversos autores selecionados. Entretanto, selecionamos as classificacGes que mais se
evidenciaram nos estudos, sdo elas: quanto a forma do traumatismo, da lesdo e do mecanismo.
Quanto a forma do traumatismo, Lomba (2007) define como lesd@o medular direta.
Diz o autor que esta lesdo é originada pelo impacto de agentes externos. Também pode ser
provocada pelo impacto dos 0ssos da vitima contra o parénguima da medula. O resultado
deste tipo de trauma sdo lesGes nos neurbnios que evoluem com interrup¢do na sequéncia de
transmissao de impulsos nervosos para a extensdo do corpo. Neste caso a paralisia motora é a
consequéncia imediata. No que se refere a lesdo medular indireta 0 mesmo autor caracteriza
como formacdo de hematomas locais, originando compressdo vascular e isquemia na area
lesionada.
Para a classificacdo do TRM quando a lesdo, escolhemos a do autor Bruni et al.
(2004), que classifica como:
a) Lesdo completa - as funcdes motora e sensitiva estdo ausentes abaixo dos 3 segmentos
caudais consecutivos ao nivel da les&o;
b) Incompleta sensitiva - a atividade motora esté presente e permanece certa
sensibilidade;
¢) Incompleta motora ndo funcional - a fun¢do motora esta ausente ou com o minimo uso
funcional;
d) Incompleta motora funcional - a fungdo motora esta preservada e ha funcionalidade

abaixo do nivel da lesdo.

De acordo com os tipos de lesdo, McSwain et al. (2004), afirma que podem
ocorrer da seguinte forma:
e Fraturas por compressdo de uma vértebra, podendo produzir achatamento total do
COrpo ou compressdo em cunha;
e Fraturas que produzem pequenos fragmentos de 0sso, que podem alojar-se no canal

espinhal, proximo a medula;
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Subluxacao — deslocamento parcial de uma vértebra de seu alinhamento normal na
coluna espinhal,

Superestiramento ou laceragdo dos ligamentos e masculos, produzindo uma relacdo

instavel entre as vértebras.

Sempre é necessario que se realize uma avaliacdo completa, pois a auséncia de

déficit neuroldgico néo elimina a possibilidade de fratura 6ssea ou de coluna instavel. Embora

a presenca de respostas motoras e sensitivas adequadas nas extremidades indique que a

medula esta intacta no momento, ela ndo indica a auséncia de lesdo nas vértebras nem nas

estruturas 6sseas ou de partes moles associadas (Ibdem).

Quanto a classificacdo do TRM no que se refere ao mecanismo, Sebusiani (2000)

relatou em seu estudo que as lesGes de coluna cervical sdo resultados de um ou mais dos

seguintes mecanismos de trauma:

)

b)

d

Flexdo: decorrente de uma flexdo forcada da coluna quando o individuo esta
despreparado ou pouco capaz de suportar o traumatismo. Sao traumatismos
frequentemente observados abaixo de C2 (principalmente em coluna toracica) e em
individuos com osteoporose, sendo raro em individuos sadios;

Flexdo e rotacdo: a coluna cervical é flexionada e torcida no impacto, causada

geralmente por batida na parte traseira ou lateral da cabeca, por exemplo, em acidentes
automobilisticos onde a cabeca atinge o teto ou a lateral do veiculo ou em quedas de
grandes alturas sobre os calcanhares, nadegas ou ombros;

Compressao vertical: resultantes de forca aplicada ou de cima (mergulho batendo a

cabeca no fundo) ou de baixo (queda sobre nadegas), nesses tipos de traumas a
vertebra é fragmentada em todas as direcdes. Caso a protrusdo da coluna cervical seja
para frente pode-se evidenciar disfagia passageira, a0 passo que para tras observa-se
contusdo de medula ou de raiz e edema.

Hiperextensdo: s@o traumatismos frequentemente evidenciados em acidentes
automobilisticos, resultantes da associacdo da desaceleracdo brusca do corpo para
frente promovendo a hiperextensdo do pesco¢o com o choque.

3.5 0 ATENDIMENTO PRE- HOSPITALAR

Para dar inicio ao atendimento, é imprescindivel garantir a seguranca da vitima,

do socorrista e dos demais presentes, através de exame da cena do acidente e do
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conhecimento prévio dos mecanismos de lesdo. De posse dessas informagdes, 0 socorrista
estard apto para iniciar e prestar o atendimento (CAVALCANTE, 2003).

Bruni et al. (2004) afirma que o atendimento inicial do paciente no local do
acidente é de suma importancia, pois é nessa avaliacdo inicial que se realiza o reconhecimento
de suas lesOes e prevencéo das lesbes adicionais durante o seu resgate e transporte para o local
onde recebera o atendimento definitivo.

Devem ser sempre consideradas a presenca de uma leséo da coluna vertebral e a
manutencdo da imobilizacdo do paciente até que esse tipo de lesdo possa ser avaliado com
segurancga por meio de radiografias e outros exames complementares.

As etapas a serem seguidas nas situacdes de urgéncia e emergéncia sdo: a) vias
areas com controle cervical; b) respiracdo: ver, ouvir e sentir; ¢) circulacdo com controle de
hemorragia; d) avaliacdo neurologica: conforme a pontuacdo da escala de Glasgow; e)
exposicao da vitima com controle de hipotermia (BESERRA; NOBREGA; BITTENCOURT;
2008).

Segundo Cavalcante (2003), as medidas iniciais devem ser tomadas com cautela
para evitar o agravamento das les6es, principalmente nos casos de trauma da coluna cervical,
quando, no caso de qualquer imprudéncia, pode causar a morte ou sequelas irreversiveis. Por
isso, 0 uso do colar cervical € de suma importancia para se prevenir a flexdo ou extensdo do
pescogo e consequentemente o agravamento das lesdes.

Depois de garantida a estabilidade da coluna vertebral, com especial atencdo a
coluna cervical da vitima, deve-se encaminha-la imediatamente para o hospital referéncia em
trauma para que se dé continuidade ao atendimento. Confirmando-se, através de exames e

radiografias a presenca de trauma, inicia-se o tratamento definitivo.

3.6 SINAIS E SINTOMAS DO TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR

Os principais sinais, de acordo com Lomba (2007) sdo: Deformidade; Inchaco;
Laceragdo ou Contusdo; Paralisia ou Anestesia e Incontinéncia. O autor refere que os
sintomas do traumatismo raquimedular comuns séo: dor; formigamento; amortecimento ou
fraqueza, em virtude da reducéo da sensibilidade local; dor com movimentacao; alteracdo na
fungdo respiratoria, sendo a ventilagdo fora de sua cadencia normal e caracteristica;
modifica¢do da normalidade do ritmo cardiaco.

Outros tipos de sinais e sintomas do TRM séo citados na pesquisa de McSwain et

al. (2004), séo eles: dor no pesco¢o ou nas costas; dor a0 mexer 0 pescogo ou as costas; dor a
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palpacdo da regido posterior do pesco¢o ou da linha média das costas; deformidade da coluna;
defesa ou contratura da musculatura do pescoco ou das costas; paralisia, paresia,
adormecimento ou formigamento nas pernas ou nos bracos, em qualquer momento apds o

incidente; sinais e sintomas de chogue neurogénico e priapismo (no sexo masculino).

3.7 PERDAS FUNCIONAIS E INCAPACIDADES NO TRM

A lesdo da medula espinhal, com as consequentes perdas de motricidade e
sensibilidade, causam uma série de perdas funcionais e incapacidades que precisam ser
abordadas de forma adequada para prevencao de complicacdes e incapacidades secundarias
(NOGUEIRA et al., 2002).

A American Spinal Injury Association (ASIA) em parceria com a International

Medical Society of Paraplegia (IMSOP) publicaram e validaram os “Padrdes Internacionais
para Classifica¢do Neuroldgica e Funcional das Lesdes Medulares”. Atualmente tal modelo é
considerado de exceléncia na avaliacdo destes pacientes, possibilitando a comparagéo de
achados clinicos entre servicos e pesquisadores de diferentes paises e localidades. A
ASIA/IMSOP aperfeicoou também a escala de Frankel, desenvolvendo posteriormente um
indicador de comprometimento referente ao tipo e gravidade das lesdes (NEVES et al., 2007).

A Escala de Classificacdo Neuroldgica da Lesdao Medular (ASIA) permite que
os profissionais da satde classifiguem a lesdo medular. Os autores pesquisados definem o
termo lesdo medular completa como sendo quando existe auséncia da funcdo motora e
sensitiva a partir do segmento lesado. E as lesdes medulares incompletas quando houver
alguma func&o sensitiva e/ou motora abaixo do nivel neurolégico.

A zona de preservacdo parcial (ZPP) refere-se aos dermatomos e midtomos
localizados abaixo do nivel neurologico que se mantém parcialmente inervados. O nivel
neuroldgico estabelecido pela ASIA refere-se ao segmento mais inferior da medula com
sensibilidade e fungdo motora normais em ambos os lados do corpo (NEVES et al., 2007).

A escala de restricdes da ASIA utiliza os achados do exame neuroldgico para
classificar os tipos de leséo dentro de cinco categorias:

A = Lesdo Completa. Nao existe fungdo motora e sensitiva nos segmentos medulares
abaixo da leséo, incluindo os segmentos sacrais;
B = Lesao Incompleta. Sensibilidade (total ou parcialmente) preservada com extenséo

atraves dos segmentos sacrais S4-S5, sem funcdo motora abaixo do nivel neurologico;
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C = Lesao Incompleta. Fungdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo com a maior
parte dos musculos-chave abaixo do nivel neurolégico apresentando um grau de forga
muscular menor que 3;

D = Lesdo Incompleta. Funcdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo com a maior
parte dos musculos-chave abaixo do nivel neuroldgico apresentando um grau de forga
muscular maior ou igual a 3;

E = Funcdo Normal. Funcdo motora e sensitiva normais.

Figura 8: Exame Neurolégico do Lesado Medular segundo a ASIA.
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Fonte: American Spinal Injury Association (ASIA).

3.8 MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

A Medida de Independéncia Funcional € um instrumento que tém como objetivo a
mensuracdo do nivel de independéncia funcional dos individuos. A MIF serve para avaliar o
impacto do TRM sobre as atividades de vida diaria e vem ganhando espaco na preferéncia das
equipes de reabilitacdo, pois demonstra atraves de uma pontuacgéo especifica a magnitude e o
potencial incapacitante das lesdes (NEVES et al., 2007).

Seu objetivo primordial é avaliar de forma quantitativa a carga de cuidados
demandada por uma pessoa para a realizagdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas de
vida diéria. Entre as atividades avaliadas estdo os autocuidados, transferéncias, locomocéo,
controle esfincteriano, comunicacéo e cognicdo social, que inclui memdria, interacdo social e

resolucéo de problemas. Cada uma dessas atividades é avaliada e recebe uma pontuacéo que
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parte de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia completa), assim a pontuacéo total varia de
18 a 126. Estdo descritos dois dominios na MIF, o motor e o cognitivo (RIBERTO et al.,
2004).
A MIF faz parte do Sistema Uniforme de Dados para Reabilitacdo Médica
(SUDRM) e é amplamente utilizada e aceita como medida de avaliagdo funcional
internacionalmente. No Brasil, teve sua traducéo e reprodutibilidade por Riberto et al. na sua
versdo em 2001. Sua natureza € multidimensional, podendo ser utilizada para trazer resultados
quanto ao tratamento e como forma de planejamento terapéutico (NEVES et al., 2007).
Os escores da MIF s&o:
Independente — ndo requer assisténcia de outra pessoa;
7- completa independéncia: a atividade é tipicamente realizada de forma segura, sem
modificacdo, sem drtese ou apoio assistencial e em tempo razoavel;
6- independéncia modificada: a atividade requer e/ou mais do que um tempo razoavel
e/ou ndo é realizada de forma segura;
Dependente- requer supervisao de uma pessoa ou assisténcia fisica;
5- supervisao ou estrutura: ndo requer assisténcia fisica, porem necessita de estimulo,
persuasdo ou estrutura;
4- assisténcia com minimo de contato: o individuo ndo requer mais que contato fisico e
emprega nesta atividade 75% ou mais do esforco necessario;
3- assisténcia moderada: o individuo requer mais contato fisico e emprega nesta
atividade 50 a 75% ou mais esfor¢o necessario;
2- assisténcia maxima: o individuo emprega nesta de 25 a 50% de esfor¢o necessario;
1 — assisténcia total: o individuo emprega nesta atividade de 0 a 25% do esfor¢o

necessario.

No ambito especifico da reabilitacdo, € comum a permanéncia de limitacOes
residuais ndo incapacitantes e, portanto, é importante que a avaliacdo da participacdo do
individuo ndo meca a lesdo apresentada (seja tamanho, extenso ou gravidade), mas sim o
impacto na efetiva realizacdo das atividades funcionais. A MIF é usada para a avaliagdo de
pacientes com lesdo medular e pode ser comparada com o prognéstico funcional dado pelo
nivel de lesdo possibilitando a correlagdo entre os valores da MIF e o grau de incapacidade
definido pelo nivel da lesdo (RIBERTO et al., 2004).
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3.9 PRINCIPAIS ALTERACOES/COMPLICACOES DO TRM

O trauma raquimedular envolve uma série de complicacbes. Frente ao que foi
exposto anteriormente, podemos afirmar que a pessoa com lesdo medular apresenta multiplas
incapacidades e, com isso, requer cuidados complexos pertinentes a tantas alteragdes. A
seguir, pontuamos as principais alteracoes:

Tabela 2: Principais Alterac6es do Trauma Raquimedular.

Principais Alteragdes do Trauma Raquimedular

Trombose Venosa Profunda (TVP) Hipotensdo Ortostéatica
Insuficiéncia Respiratoria Ossificacédo Heterotdpica
Ulcera de Presséo (UP) Osteoporose

Disreflexia Autonémica Tonus muscular aumentado

Bexiga Neurogénica (Disfuncdo Vésico — Esfincteriana) Alteracdes Nutricionais

Disfuncao Intestinal Disfuncbes Sexuais

Fonte: criado pelos autores desse estudo.

3.9.1 Trombose Venosa Profunda (TVP)

Trombose venosa é a formagdo aguda de trombos (coagulos) no sistema venoso
superficial ou profundo, provocando ocluséo total ou parcial da veia. Os trombos formam-se
espontaneamente ou como resultado de lesdo parietal traumatica ou inflamatéria. Emprega-se
a denominacdo de trombose venosa profunda (TVP) quando os trombos atingem o sistema
venoso profundo (PICCINATO, 2008).

E um disturbio comum das veias, onde se formam trombos. Esses trombos podem

se desprender e causar uma embolia pulmonar, levando o paciente ao ébito. Esta patologia
costuma aparecer sessenta dias apos a instalacdo da lesdo medular (SARTORI; MELO, 2002).

Em sua fase aguda, associa-se a alta probabilidade de complicacdes graves, muitas
vezes fatais. Em sua fase cronica, pode ser responsavel por inimeros casos de incapacitagdo
fisica e enormes custos socioeconémicos, com o desenvolvimento de insuficiéncia venosa
crbnica grave, configurando a denominada sindrome pos-trombética (CAIAFA; BASTOS,
2002).

3.9.2 Insuficiéncia Respiratéria




36

A insuficiéncia respiratoria (IR) pode ser definida como a condicéo clinica na qual
0 sistema respiratorio ndo consegue manter os valores da presséo arterial de oxigénio (PaO2)
e/ou da pressao arterial de gas carbonico (PaCO2) dentro dos limites da normalidade, para
determinada demanda metabdlica (PADUA et al., 2003).

Para os traumatismos cervicais, Porto (2000) afirma que com os traumatismos
cervicais de coluna toracica superior, a enervacdo para os principais musculos acessorios da

respiracdo é perdida acarretando varios problemas respiratorios.

3.9.3 Ulcera de Pressdo (UP)

A Ulcera de pressao (UP), escaras por pressdo (EP), escaras do leito sdo alguns
nomes empregados para definir uma leséo da pele e dos tecidos subjacentes, provocada pela
falta de suprimento sanguineo devido a pressdo continua no local. Sua etiologia é bastante
conhecida, pois a isquemia dos tecidos é causada pelas forcas de compressdo e cisalhamento
na imobilidade do paciente podendo comprometer a epiderme, a derme, a hipoderme e o
tecido muscular chegando até as aponeuroses provocando trombose capilar e prejudicando a
nutricdo da regido sob pressdo. Sem fluxo sanguineo adequado as células morrem por falta de
oxigénio e nutricdo (ALBUQUERQUE et. al., 2009).

E muito comum o paciente lesado medular apresentar Ulcera de pressdo,
principalmente na regido sacral e/ou grande trocanter. Costuma-se desenvolver nas regides de
proeminéncia 6ssea, que estdo constantemente expostas a pressao ndo aliviada. Os fatores que
contribuem para o surgimento das Ulceras sdo: perda sensorial permanente sobre as areas de
pressdo, imobilidade, perda da fungdo protetora da pele, umidade e/ou calor excessivo,
irritacdo da pele, mas condi¢bes de higiene, incontinéncia fecal e urinaria e outras
(SARTORI; MELO, 2002).

A auséncia de sensibilidade requer cuidados especiais, boa nutri¢cdo, higiene
rigorosa, hidratacdo cutdnea e uso apropriado das oOrteses. Na vigéncia de uma ulcera de
pressdo, sdo necessarios curativos didrios, liberacdo de pressdo na &rea acometida,
debridamento periodico dos tecidos necrosados, uso de cremes, antibioticos e cirurgias
plasticas (NOGUERIA et al., 2002).

3.9.4 Disreflexia Autondmica
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E uma condicdo clinica frequentemente associada a um alto indice de morbi-
mortalidade, também € conhecida como Sindrome de Hiperatividade do Sistema Nervoso
Autdbnomo Simpético e Parassimpatico. E desencadeada por estimulos cutineos (escaras,
dobras nas roupas, excesso de calor ou frio, mudancas de posicao, entre outros) ou estimulos
viscerais da bexiga e intestino (retencdo urinaria levando a distensdo vesical, obstrugdo ou
pincamento do cateter vesical de demora, litiases, infec¢des no trato urinario, lesdes no pénis
e bolsa escrotal, distensdo do colon ou do reto por constipacdo fecal, acimulo de gazes,
enemas ou toques retais). Os sinais e sintomas mais frequentes durante essa crise é afasia,
perda de consciéncia e coma, convulsdes, dispneia, ansiedade, nduseas, priapismo e
bradicardia (SARTORI; MELO, 2002).

De acordo com o Consortium For Spinal Cord Medicine (CSM), a disreflexia
autondmica é uma condicdo de emergéncia que necessita de intervencdo imediata, pois se ndo
for identificada e tratada imediatamente pode acontecer severas consequéncias COmo
hemorragia subaracndide e acidente vascular cerebral. E uma resposta do sistema nervoso
autondmico, criando uma resposta exagerada do sistema nervoso simpatico. Afeta
principalmente os individuos com TRM acima de T6. Os principais sinais sdo: bradicardia;
manchas avermelhadas na face, pescoco e parte superior do torax; cefaléia; sudorese na face,
pescoco e ombros (esporadico); alteracdo da visdo; obstrucdo nasal; ansiedade e sentimento
de pressdo toracica (FURLAN, 2001).

3.9.5 Bexiga Neurogénica (Disfuncéo Vésico — Esfincteriana)

O trauma raquimedular é causa frequente de distirbios vésico — esfinctéricos
causando uma mudanca radical na vida do paciente lesionado. Pode determinar o
aparecimento de complicagbes como infeccdo do trato urindrio, retencdo urinéria e
deterioracdo do trato urinario inferior e superior.

A bexiga neurogénica é definida por Figueir6 (2007), como um comprometimento
dos impulsos nervosos que comandam o esvaziamento vesical, levando a bexiga a perder a
capacidade de contrair-se ou até apresentar contragbes a pequenos volumes de urina
armazenada, levando o individuo, por exemplo, a perda incontrolavel de urina.

As bexigas neurogénicas podem ser classificadas, resumidamente, com base em
seu comprometimento neuronal em: bexiga neurogénica hiperreflexa (associa-se a perda da
coordenacdo do relaxamento esfinctérico) ou bexiga neurogénica arreflexa (associado a
perda total ou parcial da sensibilidade vesical) (GOMES, 2009).
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Nesses casos, se ndo houver uma intervencdo precoce, outras complicacoes
poderdo aparecer como a ruptura do Detrusor (musculo da Bexiga), intoxicacdo renal e sepse
em funcdo do retorno da urina, através dos ureteres, para o trato urinario superior, infeccdes
urinarias de repeticdo, traumatismo da uretra e fibrose da bexiga, causados pela permanéncia
indefinida de cateteres vesicais no individuo (FIGUEIRO, 2007).

3.9.6 Disfuncao Intestinal

O paciente lesado medular tem uma tendéncia a desenvolver uma distenséo
visceral devido a uma reducdo do peristaltismo intestinal e a uma hipotonia gastrica, e isso
pode ser um sério risco para o desenvolvimento de Ulceras gastricas e duodenais com
sangramento, uma vez que ha uma hiperatividade simpatica, que produzira um aumento da
secrecdo gastrica (SARTORI; MELO, 2002).

Figueird (2007) em seu estudo afirma que no intestino neurogénico, a vitima de
TRM perde total ou parcialmente, a capacidade de controlar seu reflexo de evacuagdo. A
consequéncia pratica, na maioria dos casos, é uma impactacdo fecal, ja que alguns individuos
ficam até 12 dias ou mais sem evacuar, experimentando um enorme desconforto, calafrios,
tremores, cefaléia intensa havendo a necessidade de, em alguns casos, fazer retirada cirurgica
do bolo fecal. Em outra situacdo de funcionamento intestinal, também ocasionada pela lesdo
medular, pode ocorrer de o paciente perder o controle sobre suas eliminacGes intestinais.
Assim, como no caso da bexiga neurogénica, ele fica refém das “vontades” aleatorias do seu

organismo, ainda ndo reeducado.

3.9.7 Hipotensdo Ortostatica

A definicdo de hipotensdo ortostatica (HO) de acordo com The Joint Consensus
Committee of the American Autonomic Society e The American Academy of Neurology, é uma
gueda na pressdo arterial sistélica (PAS) maior ou igual a 20 mmHg e/ou uma queda na
pressdo arterial diastélica (PAD) maior ou igual a 10 mmHg, no momento em que um
individuo se move da posicéo supina (deitado) para a posi¢ao ortostatica (em pé) ou dentro de
3 min apos a ortostase (LOPES et al., 2007).

Hipotensdo ortostatica € comum em pacientes com nivel neuroldgico de lesdo

acima de T6 e é associada a uma subita diminuicdo nas pressdes arteriais sistolicas e
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diastdlicas e elevagdo da frequéncia cardiaca. Este mecanismo pode ser explicado pelo
acumulo de sangue nos membros inferiores com vasoconstri¢do ineficaz (FURLAN, 2001).

A pressao arterial cai apds o paciente ficar em pé ou sentado, sendo acompanhada
de zonzeira, tontura ou sincope. A frequéncia cardiaca ndo aumenta o suficiente para

compensar os efeitos da gravidade durante a posi¢do ortostatica (SARTORI; MELO, 2002).

3.9.8 Ossificacdo Heterotdpica

Ossificacdo heterotopica (OH) € o processo de formacdo Ossea anormal de
etiologia multifatorial. Ocorre em varias localidades provocando deformidades e restricdo dos
movimentos articulares, tendo maior impacto nas atividades funcionais (KNIGHT et al.,
2003). E a calcificacdo dos musculos desnervados ou com perturbacdes no neurénio motor
superior. Inicialmente apresenta edema, alteracfes da cor da pele e maior temperatura,
relacionados com a articulacdo. Sua progressao sera o 0sso maduro no interior do tecido,
visivel em radiografia (STOKES, 2000).

Conforme o estudo realizado por Castro et al. (2003), o diagndstico pode ser
precoce ja nas primeiras semanas ap6s o trauma, porém geralmente ocorre do primeiro ao
quarto més pds — lesdo e as articulagdes mais acometidas sdo os quadris, seguidos pelos

joelhos e ombros e raramente 0s cotovelos.

3.9.9 Osteoporose

E a perda de massa Ossea, sem alteracio da proporcdo entre a matriz mineral e
organica, pode ser ocasionada pela imobilizacdo por longos periodos e vida sedentaria,
aumentando assim a reabsor¢do 6ssea. Desenvolve-se rapidamente, estudos mostram que ha
reducdo de densidade dssea significativa em membros inferiores até dois anos apés a leséo e a

coluna vertebral pode ainda ser preservada (STOKES, 2000).

3.9.10 Ténus muscular aumentado

Nas lesbes completas de medula espinhal, torna-se aparente apds algumas
semanas depois do final do choque da coluna vertebral ou até 3 meses, tendendo a atingir pico
maximo entre 6 a 12 meses, passando a diminuir apds. Ja nas lesdes medulares incompletas,

depende do padrdo, onde a espasticidade ocorre mais cedo, estando presente praticamente
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desde o inicio da lesdo. A espasticidade é o aumento do tdnus muscular podendo em algumas
vezes, quando em grau moderado, auxiliar nas transferéncias em posicdo ortostatica e
prevenir a osteoporose (STOKES, 2000).

3.9.11 Alteragdes Nutricionais

O menor gasto caldrico leva a alteragdes nutricionais como a dislipidemias,
mobilizacdo excessiva de calcio, balango negativo de nitrogénio com protedlise acentuada da
massa muscular e ossificacdo heterotdpica. Inimeros fatores como a deficiente absorcdo de
nutrientes, dificuldades para a degluticdo, ansiedade, depressdo, acdo de drogas e outras
podem contribuir para agravar ainda mais o balanco nutricional desses pacientes (FURLAN,
2001).

3.9.12 Disfuncdes Sexuais

A resposta sexual estd diretamente relacionada com o nivel, extensdo e tempo de
lesdo. As alteracOes decorrentes do trauma podem desencadear uma desorganizacdo no
complexo mecanismo neuro-psico-enddcrino-vascular, podendo vir a ocasionar uma
disfuncédo sexual (SUAID et. al., 2002; O’SULLIVAN et. al., 2004).

As sequelas sexuais devido ao TRM estdo relacionadas ao comprometimento
fisico de erecdo, ejaculacdo, orgasmo, fertilidade masculina e lubrificagdo vaginal. No
ajustamento sexual € importante a avaliacdo dos fatores psicossociais (FURLAN, 2001).

3.10 A ENFERMAGEM

O enfermeiro, na sua formacdo, desenvolve papéis nas esferas educacional,
gerencial e assistencial, coordenando e determinando a instalagdo da assisténcia ao binémio
paciente/familia. O cuidar requer da enfermagem, olhar o ser humano em uma dimenséo
holistica (MELO; MARTINS, 2009).

A equipe de Enfermagem apresenta papel fundamental no processo de reabilitacdo
dos pacientes vitimas de TRM, pois as lesdes da medula espinhal geralmente causam
sequelas. Diante disso, a assisténcia deve ser planejada para que a reabilitacdo ocorra de
forma eficiente. Com os diagndsticos elaborados, de acordo com a classificagdo da NANDA,

o enfermeiro planeja as intervencdes de enfermagem, nas quais serdo realizadas pela equipe
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de enfermagem. A partir da aplicacdo dessas intervencdes, o enfermeiro deve realizar uma
avaliac3o diaria da evolugéo do estado de sadde do paciente (FIGUEIRO, 2007).

A assisténcia de enfermagem no processo de reabilitacdo tem por principio a
Sistematizacdo da Assisténcia, auxiliando o paciente a viver com o minimo de dependéncia,
dentro de suas condigdes (MELO; MARTINS, 2009). Tem como objetivos, promover 0 auto
cuidado em relagdo a higiene corporal, alimentacdo, hidratacdo e reeducagdo das eliminacdes
vesicais e intestinais, segundo condigdes funcionais fisico-motoras, sociais e familiares
(LEITE; FARO, 2005).

Através de acdes educativas continuadas visando membros da prépria equipe,
pacientes e cuidadores, os enfermeiros tornam-se os instrumentos da modificacédo de atitudes
e conceitos e produzem melhoria concreta do atendimento oferecido aos pacientes com
traumatismo raquimedular. Ressalta-se que o profissional de enfermagem ndo atua somente
dentro do ambiente hospitalar, pode também ser designado para a realizacdo da visita
domiciliaria pré e pds alta para que as adaptaces no ambiente sejam orientadas de maneira
adequada aos cuidados em casa. Um dos maiores papéis do enfermeiro no ambito extra-

hospitalar é a educacdo em salde com palestras e campanhas de prevencao.

3.11 A ALTA HOSPITALAR

O alto custo das hospitalizacbes tem abreviado o tempo de internacdo e o
planejamento da alta do paciente tem sido uma das principais preocupagdes para assegurar a
continuidade do tratamento e evitar a reinternacdo (PEREIRA et al., 2007). O plano da alta é
uma forma organizada de expressar as atividades determinadas pelas condicdes especificas de
cada paciente; deve ser elaborado com a participacdo de todos os profissionais que atuam
diretamente com o cliente, a partir da existéncia de um progndstico diante do tratamento
adotado e uma previsdo de alta, que € determinada pelo médico.

O planejamento da alta € uma atividade interdisciplinar que tem o enfermeiro
como o responsavel para fazer o elo entre os profissionais, visando o bem-estar e 0s recursos
necessarios para garantir a seguranca do cuidado do cliente em casa. Para desempenhar o
papel de coordenador do processo de alta, € importante que o enfermeiro entenda a
importancia e a complexidade da colaboracdo entre os profissionais, pois, para trabalhar de
forma interdisciplinar na area da salde, é necessario competéncia, compromisso e cooperagao
(ATWAL, 2002).
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Nos hospitais, essa politica de incentivo a alta dos pacientes vitimas de TRM,
impde um desafio constante as enfermeiras: preparar pacientes e familias para reorganizarem
a vida em seus lares de modo que possam assumir os cuidados proprios ou de familiares em
poucos dias, detectando, prevenindo e controlando situacdes que possam ocorrer. Afinal, a
fase final da recuperagdo ir4 acontecer no domicilio. Para alguns autores é consenso que 0S
cuidadores familiares recebem escassa orientacdo por parte dos profissionais a respeito dos
cuidados com a saude, entre esses, 0S necessarios a pacientes vitimas de TRM (PERLINI;
FARO, 2005).

Em seu estudo, Carvalho (2006) afirma que, apenas preparar o paciente para alta é
pouco. Surge a necessidade de que a familia seja orientada sobre todos os cuidados a nivel
domiciliar. Isto é, que a familia aprenda a promover os cuidados relacionados a higiene,
mobilidade fisica, posicionamentos, transferéncias, alimentacdo, eliminagdes, prevencao de
acidentes e das Ulceras de pressdo, além dos relacionados a reintegracdo social e apoio
emocional. Entendemos que a familia € um elemento importante para oferecer seguranca ao
paciente tanto durante o periodo de hospitalizacdo como na continuidade dos cuidados apos a
alta hospitalar.

Um roteiro de planejamento de alta do cliente, constituido de atividades de ensino,
informacBes necessarias a manutencdo da salde e servicos disponiveis na comunidade, pode
ser utilizado com a finalidade de facilitar a transicdo do cliente para o domicilio e em
condicdes para uma vida mais independente (PATEMAN et al., 2003). Um resumo conciso e
instrutivo sobre as informacGes fornecidas deve ser preparado pela equipe de salde e entregue
ao cliente/membro da familia ou ao enfermeiro da unidade béasica de saide na ocasido da alta
hospitalar (WILSON et al., 2002). Essas atividades podem evitar dificuldades enfrentadas
pelo cliente/familia sobre o cuidado no domicilio, diminuir o custo do cuidado médico e
reduzir o nimero de reinternacdo (CHUANG et al., 2005).

Szrajer (2005) afirma que os profissionais de saude ao realizarem orientagdes em
relagdo ao cuidado domiciliar, devem utilizar linguagem simples, levando em conta a
realidade de cada familia. Conforme o autor, além de passar as informag6es e 0 conhecimento
técnico, a equipe multiprofissional devera tambeém, ser portadora de esperanca e alento para o
enfrentamento daquela situacao.

Portanto, o processo educativo desenvolvido no ambito domiciliar deve estar
embasado em uma relacdo horizontal, dialdgica, reflexiva entre os profissionais de salde e as
cuidadoras, possibilitando que estas encontrem formas e alternativas de solucionar os
problemas decorrentes da doenca do familiar (BRONDANI; BEUTER, 2009).
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3.12 A INTERNACAO DOMICILIAR

A Portaria n° 2.529 de 19 de outubro de 2006, que institui a internacao domiciliar
no ambito do SUS a define como sendo “O conjunto de atividades prestadas no domicilio a
pessoas clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades
ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para este fim”.
Os Servicos de Internacdo Domiciliar séo compostos de:
| - Equipes Multiprofissionais de Internacdo Domiciliar, compostas, no minimo, por
médico, enfermeiro e técnico ou auxiliar de enfermagem; e
Il - Equipes Matriciais de Apoio, podendo ser compartilhadas por varias equipes ou
servigos de Internacdo Domiciliar, ou mesmo com a rede de servigos de salde,
composta por outros profissionais de nivel superior, levando em consideragéo o perfil

da atencdo a ser prestada e os protocolos firmados.

As modalidades de atencdo domiciliar compreendem acbes de promogcéo,
prevencdo e reabilitacdo. Ocorrem no domicilio e compreendem os niveis de cuidados de
atencdo primaria, secundaria e terciaria. No caso especifico da internacdo domiciliar, esta
deve atingir o conjunto de usuérios possivel, que possa beneficiar-se de cuidados no
domicilio, que ndo possua autonomia para deslocar-se e que possa ser desospitalizado sem
risco (Ibdem).

Portanto, a internacdo domiciliar visa a desospitalizacdo precoce, a diminuicao
das reinternacdes e proporciona um processo terapéutico mais humanizado (BRONDANI;
BEUTER, 2009). Segundo Silva et al. (2005), a internacdo domiciliar representa uma
estratégia na reversdo da atencdo centrada em hospitais e propicia uma nova logica de
atencdo, com enfoque na promocao e prevencao a salde e na humanizacao.

O servigo de internacdo domiciliar tem como finalidade proporcionar suporte
técnico e estrutural a familia no retorno do doente ao domicilio. Nesse contexto, o enfermeiro
tem papel fundamental no suporte a familia no enfrentamento dessa situacdo. O papel da
familia consiste em auxiliar na reabilitacdo do doente e ajudar a equipe de salde a detectar os
problemas e necessidades. Nesse sentido, a equipe de salde deve incluir a familia no seu
plano de cuidados no domicilio proporcionando seguranca para assumir o papel de cuidador
(BRONDANI; BEUTER, 2009).
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Segundo Silva (2005), esse novo modelo assistencial visa a diminuicdo do tempo
de internacdo hospitalar e oferece novos espagos e novas formas de organizagdo das
tecnologias. Assim, o0 Home Care no sistema privado e a Internacdo Domiciliar no sistema
publico sdo espacos que surgem, estrategicamente, para diminuicdo dos custos de internacfes
hospitalares, aumento da humanizacdo da atengéo, preservacdo da privacidade do cliente,
diminuicdo de riscos e incremento do campo de trabalho de profissionais da salde,
especialmente da enfermagem.

Nesse sentido, a internacdo domiciliar € considerada uma estratégia de atencédo a
salide humanizada, na medida em que, valoriza as atividades de cuidado desenvolvidas pela
familia e auxilia em sua organizacgdo. A assisténcia domiciliar auxilia a familia @ medida que
possibilita a adocdo de préaticas de cuidado que visam a prevencdo de complicacdes, uma
melhor adesdo ao uso de medicamentos e a utilizacdo adequada da rede de apoio formal e
informal (KERBER; KIRCHHOF; CEZAR-VAZ, 2008).

3.13 PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Segundo o Ministério da Salde, a Saude da Familia é entendida como uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de
equipes multiprofissionais em unidades basicas de salde. Estas equipes sdo responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma area geogréafica
delimitada. As equipes atuam com acles de promoc¢do da salde, prevencao, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da salde desta
comunidade.

A estratégia do PSF propde uma nova dindmica para a estruturacdo dos servicos
de saude, bem como para a sua relagdo com a comunidade e entre os diversos niveis e
complexidade assistencial. Assume o compromisso de prestar assisténcia universal, integral,
equanime, continua e, acima de tudo, resolutiva a populacdo, na unidade de saide e no
domicilio, sempre de acordo com as suas reais necessidades — além disso, identifica os fatores
de risco aos quais ela esta exposta, neles intervindo de forma apropriada (BRASIL, 2001).

A Equipe de Saude da Familia deve ser composta, no minimo, por 1 medico
generalista (com conhecimento de clinica geral), 1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem e de
4 a 6 Agentes Comunitarios de Saude. A jornada diaria de 8 horas significa, na prética,
dedicacdo integral a Saude da Familia. Esse € um dos pontos principais do PSF: contar com

profissionais que podem se dedicar efetivamente a esse trabalho, todos os dias da semana.
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Tendo a Saude da Familia como atividade, em regime integral, esses profissionais
estabelecem uma ligacao efetiva com a comunidade (Ibdem).
As atribuicdes basicas de uma equipe de Saude da Familia sdo:

» Conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis e identificar os
problemas de salude mais comuns e situacGes de risco aos quais a populacdo esta
exposta;

» Executar, de acordo com a qualificacdo de cada profissional, os procedimentos de
vigilancia a saude e de vigilancia epidemiologica, nos diversos ciclos da vida;

» Garantir a continuidade do tratamento, pela adequada referéncia do caso;

» Prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a demanda,
buscando contatos com individuos sadios ou doentes, visando promover a saude por
meio da educacdo sanitéria;

« Promover acOes intersetoriais e parcerias com organizagdes formais e informais
existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas;

» Discutir, de forma permanente, junto a equipe e a comunidade, o conceito de
cidadania, enfatizando os direitos de salde e as bases legais que os legitimam;

* Incentivar a formacdo e/ou participacdo ativa nos conselhos locais de saude e no

Conselho Municipal de Saude.

3.14 REABILITACAO DO LESADO MEDULAR

Ainda no nivel intra-hospitalar e apos a alta, o paciente e a familia s@o orientados
sobre a continuidade do programa de Reabilitacdo do Lesado Medular. Podendo ser realizado
em clinicas de reabilitacdo especializadas ou no proprio domicilio do paciente por cuidador
profissional.

Para Borgneth (2004), reabilitacdo é a utilizacdo de conhecimentos cientificos
para o desenvolvimento da funcionalidade do individuo, visando sua inclusdo social. O
processo de reabilitacdo ndo aborda somente a busca pela locomocéo, mas sim um verdadeiro
reaprendizado funcional dentro da nova situagdo de vida. Varias modifica¢Ges sdo afetadas no
paciente com TRM, incluindo a esfera fisica, social e psicolégica. O fator social é afetado
pela perda da capacidade laborativa (RIBERTO et al., 2005).

O Programa de Reabilitacdo do Lesado Medular, destinado ao paciente e seu
familiar/cuidador, inclui atividades voltadas para o desenvolvimento fisico e socioeducativo,

planejadas em equipe e executadas pelos profissionais responsaveis, tendo como meta
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principal preparar o individuo para retornar a sua comunidade, viabilizando um modo de vida
0 mais independente possivel e com qualidade (REDE SARAH, 2000).

A reabilitacdo fisica tem como objetivo melhorar a capacidade fisica e reverter os
efeitos prejudiciais do imobilismo. Promove a melhora das condi¢des circulatorias, reduzem
os riscos de doencas cronicas, melhora a capacidade cardiorrespiratoria, a funcdo
gastrointestinal e as condicfes psicoldgicas, contribuindo para a independéncia funcional e
melhor qualidade de vida (PRANDINI, 2002). E um programa que, na maioria das vezes, nao
leva a cura, mas a adaptacdo, no entanto, vai além da prevencdo dos danos causados pela
lesdo e objetiva principalmente a melhora da qualidade de vida, através da independéncia
funcional desses pacientes (VALL et al., 2006).

Os individuos com incapacidades fisicas ndo devem ser excluidos de um
programa de treinamento. Um individuo portador de lesdo medular pode participar de um
programa de exercicios e atividades esportivas, obtendo resultados t&o satisfatorios quanto um
individuo normal. No TRM, o aumento da capacidade fisica é essencial para a reabilitacdo. Os
programas devem incluir condicionamento aerdbico e exercicios resistidos com intensidade e
duracdo suficiente para promover melhoras dos pardmetros de aptiddo fisica e capacidade
funcional (PRANDINI et. al., 2002).

As intervencBes de reabilitacdo tem como premissas a aplicacdo de técnicas
terapéuticas especificas para cada paciente com o objetivo de restauro ou aquisicdo do melhor
nivel de realizacdo de tarefas de vida didria mesmo que haja incapacidades residuais
(BORGES; HAGUIWARA, 2005). Em pacientes com lesdo medular, os objetivos do
programa de reabilitacdo sdo embasados na organizagdo sequencial dos segmentos medulares
e na capacidade residual dos musculos preservados. Todavia a efetiva realizacdo de atividades
pelo individuo é modulada por outros fatores como idade, dimensdes corporais, deformidades
e contratura, motivacdo, suporte familiar, tecnologia assistida e recursos financeiros
(RIBERTO et. al., 2004).

O paciente portador de lesdo medular, depois de atingido o processo de adaptacao,
estd pronto para adquirir maior independéncia em seu cotidiano. E é preciso entdo que a
equipe de saude priorize acOes educativas, ministrando aulas sobre cuidados com a pele,
reeducacao vesical, intestinal e sexual. Além disso, é importante promover treinos de higiene,
transferéncia, vestuario, marcha em terrenos regulares e acidentados, entre outras (VALL et.
al., 2006).
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3.15 A FAMILIA

A familia é o primeiro grupo de pertencimento do individuo, sendo considerada
um l6cus privilegiado ao desenvolvimento humano e social. E no ambiente familiar que a
espécie humana encontra alguns dos elementos favoraveis a sua existéncia, 0s quais sdo
providos pelas funcbes de protecdo, promogédo, acolhimento, integracdo, pertencimento e
cuidados (PETRINI; ALCANTARA, 2002).

E na familia que o individuo vivencia experiéncias positivas, tais como afeto,
estimulo, apoio, respeito, sentir-se pertencente e Util; e também negativas, como frustracdes,
limites, tristezas, perdas, entre outras, as quais irdo contribuir para a formacdo de sua
personalidade e o desenvolvimento da sua auto — imagem.

A ocorréncia de uma enfermidade em um individuo na familia, afetard ndo apenas
o individuo, mas trara repercussées sobre toda a familia (SILVA, 2000), fator que colabora
para a disfuncdo familiar jA que a situacdo exige o comprometimento de todos (PRADO,
2004). Carvalho et al. (2006) em sua pesquisa afirma que, a familia € uma unidade bésica para
0 desenvolvimento dos seus membros e fonte de ajuda ativa para estes, em todas as
circunstancias de suas vidas. Uma situacdo de acidente no seio familiar acomete de surpresa
tanto a pessoa vitimada como a familia, e, quando esse evento se apresenta com poder
incapacitante, compromete, ainda mais, a familia no cuidado deste familiar acidentado. Essa
situacdo € acompanhada de momentos de crise em que os membros da familia tém de se
mobilizar para acompanhar a pessoa lesionada no hospital, promover cuidados complexos por
ocasido de sua alta hospitalar e ainda tentar manter sua rotina de trabalho e cuidados com os

demais membros da familia.

3.15.1 Os conflitos vivenciados pela familia do paciente com TRM

Diante da necessidade de acolher o individuo com Lesdo Medular e apoiar seu
processo de recuperacdo e reabilitacdo, cada pessoa da familia individualmente e respeitando
suas caracteristicas peculiares, busca manter a integridade fisica e emocional do grupo,
desenvolvendo, favorecendo ou fortalecendo as relagdes familiares.

Véarios autores constatam que as mudancas negativas no convivio familiar
provocadas pelo acontecimento de uma deficiéncia em um dos membros da familia
sobrepdem-se as positivas. As mudancas sejam negativas ou positivas implicam no

estabelecimento de uma nova rotina para o sistema familiar. Os pontos de transi¢do na familia
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sdo considerados estressores, pois envolvem conflitos e acomodacdo a um novo
funcionamento, ja que as velhas normas séo questionadas (SCRAMIN, 2006).

Frente a situacdo de crise, a familia tem chance de repensar valores e formas de se
relacionar, propiciando situacGes de afeto e assisténcia a todos os membros. Antigos conflitos
podem ser resolvidos, pelos sentimentos de unido e ajuda mutua que surgem. O contrario
também pode acontecer, situa¢fes de conflito podem desencadear mais inconstancias e tornar
o relacionamento familiar tenso e incompleto (SCRAMIN, 2006).

E possivel concluir que as familias com pessoas vitimas de TRM enfrentam
momentos criticos de estresse nos primeiros meses da doenca, acomodando-se a medida que a
experiéncia os faz organizar o seu dia-a-dia. As limitacfes fisicas secundarias ao TRM
provocam no paciente, alteracdes na autoimagem e autoestima, determinam mudancas nas
suas atividades sociais e laborais e requerem um tratamento prolongado.

Destacamos alguns fatores principais que interferem na qualidade de vida de uma
familia com doente cronico: o isolamento social, problemas financeiros, mudanca na rotina da
familia, rompimento de relacdes interpessoais; dor, sofrimento, hospitaliza¢6es, incapacidades
fisicas e reabilitacdo, e mudancas externas desencadeadas pela perda da ocupacao
profissional, dos relacionamentos sociais a da reducdo de lazer.

3.16 O CUIDADOR

Leitdo e Almeida (2000, p. 80) ao realizarem um estudo sobre o cuidador e a
qualidade de vida, afirmam: “o cuidador é quem assume a responsabilidade de cuidar, dar
suporte ou assistir alguma necessidade da pessoa cuidada, visando a melhoria de sua
saude”. Fernandes (2010, p. 7) em sua monografia complementa o conceito de cuidado ao

afirmar que:

O cuidado significa desvelo, é dar valor, zelar e, sobretudo é mostrar & pessoa sua
importancia como ser humano e este ndo pode ser imposto como uma obrigacgdo de
quem cuida. Deve ser feito com carinho e responsabilidade, valorizando a prépria
vida e amenizando o sofrimento e angustia dos que dependem dos cuidados alheios.

Ha varios estudos em que se tentam denominar os tipos de cuidadores. Os mais
utilizados sdo, Cuidadores Formais e Cuidadores Informais. Segundo a autora Wanderley
(1999) apud Kawasaki (2001, p.258), existem varios tipos de cuidadores que serdo listados

abaixo, com suas particularidades, porém a autora do referido estudo ressalta que nédo séo
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categorias excludentes, mas sim complementares, podendo o cuidador apresentar mais de uma
classificacéo.
e Cuidador remunerado: recebe um rendimento pelo exercicio da atividade de cuidar;
e Cuidador voluntario: ndo é remunerado;
o Cuidador principal: tem a responsabilidade permanente da pessoa sob seu cuidado;
o Cuidador secundario: divide de alguma forma, a responsabilidade do cuidado com um
cuidador principal, auxiliando-o, substituindo-o;
e Cuidador leigo: ndo recebeu qualificacdo para o exercicio profissional da atividade de
cuidar;
o Cuidador profissional: possui qualificacdo especifica para o exercicio da atividade
(enfermeiro, terapeuta, etc.);
¢ Cuidador familiar: tem algum parentesco com a pessoa cuidada;

« Cuidador terceiro: ndo possui qualquer grau de parentesco com a pessoa cuidada.

Portanto, este estudo é direcionado ao cuidador familiar. Aquele membro da

familia que se prontificaré a cuidar do seu familiar com lesdo medular.

3.16.1 A importancia do cuidador familiar

Cuidador é um ser humano de qualidades especiais, expressas pelo forte traco de
amor a humanidade, de solidariedade e de doacdo. A ocupagdo de cuidador integra a
Classificacdo Brasileira de Ocupacgdes — CBO sob o cddigo 5162, que define o cuidador como
alguém que “cuida a partir dos objetivos estabelecidos por institui¢des especializadas ou
responsaveis diretos, zelando pelo bem-estar, salde, alimentacéo, higiene pessoal, educacao,
cultura, recreacdo e lazer da pessoa assistida”. E a pessoa, da familia ou da comunidade, que
presta cuidados a outra pessoa de qualquer idade, que esteja necessitando de cuidados por
estar acamada, com limitac6es fisicas ou mentais, com ou sem remuneragdo (BRASIL, 2008).
O cuidador familiar assume este papel por diferentes motivos: por vontade, por
instinto e por conjuntura. Aquele que assume por vontade é motivado a satisfazer seus
sentimentos através da relagdo com o outro. Aquele que faz por instinto o faz impulsivamente
visando atender a necessidade de sobrevivéncia da comunidade ou do individuo e o por
conjuntura quando ndo ha outra pessoa para atuar no cuidado (VILACA et al, 2005;
SCHNAIDER; SILVA; PEREIRA; 2009 apud Nogueira et al, 2011).
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Vaérios estudos constatam que a principal origem do cuidador vem da familia e
que as mulheres adultas e idosas predominam nestes cuidados. Porém héa registros de
cuidadores masculinos, criancas e adolescentes. Sabe-se que algumas situaces costumam
determinar essa escolha, como a proximidade parental (esposas e filhas), proximidade fisica,
proximidade afetiva e o fato de ser mulher (FLORIANI, 2004).

O ato de cuidar é complexo. O cuidador e a pessoa a ser cuidada podem
apresentar sentimentos diversos e contraditorios, tais como: raiva, culpa, medo, angustia,
confusdo, cansago, estresse, tristeza, nervosismo, irritacdo, choro, medo da morte e da
invalidez. Esses sentimentos podem aparecer juntos na mesma pessoa, 0 que é bastante
normal nessa situagdo. Por isso precisam ser compreendidos, pois fazem parte da relagdo do
cuidador com a pessoa cuidada. E importante que o cuidador perceba as reacbes e 0s
sentimentos que afloram, para que possa cuidar da pessoa da melhor maneira possivel. O
cuidador deve compreender que a pessoa cuidada tem reacdes e comportamentos que podem
dificultar o cuidado prestado. E importante que o cuidador reconheca as dificuldades em
prestar o cuidado quando a pessoa cuidada ndo se disponibiliza para o cuidado e trabalhe seus
sentimentos de frustacdo sem culpar-se (PROGRAMA PAIDEIA, 2003).

Segundo Venturini et. al. (2007), o cuidador familiar constitui peca fundamental
na dificil tarefa de proporcionar uma vida saudavel e com menor comprometimento funcional
para os pacientes com lesdo medular. Para tanto, necessitam de capacitacdo adequada, pois a
manutencdo da salde desses individuos exige um conhecimento sobre as alteracdes
decorrentes da lesdo medular, e principalmente das complicagdes, assim como a compreensédo
do contexto psicolégico e da dinamica familiar. A complexidade da assisténcia e dos cuidados
a serem prestados ao paciente tanto no hospital quanto na sua residéncia variam com a
intensidade dos sintomas e com a incapacidade residual, trazendo importantes implica¢fes
para a adaptacdo do doente e da familia. Os cuidados demandados pelo paciente vitima de um
TRM, apos alta hospitalar, podem ser compreendidos desde um auxilio minimo para a
realizacdo de atividades de vida diarias (AVD's) até uma assisténcia especializada.

Na relacdo do cuidado é importante considerar a totalidade do ser humano, isto e,
sua constituicdo fisica, emocional, social, cultural, ética, espiritual/religiosa, pois sé assim, €
possivel proporcionar um cuidado individualizado, promovendo o bem-estar fisico e
psicolégico do ser a quem estamos cuidando. Para Rosell6 (2005) o ser humano é uma
estrutura complexa e pluridimensional, que pode se expressar de diferentes maneiras, porém é

indivisivel e deve ser considerado em sua totalidade.
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3.16.2 As funcgdes do cuidador familiar

O bom cuidador ¢é aquele que observa e identifica o que a pessoa pode fazer por si,
avalia as condicOes e ajuda a pessoa a fazer as atividades. Cuidar ndo é fazer pelo outro, mas
ajudar o outro quando ele necessita, estimulando a pessoa cuidada a conquistar sua
autonomia, mesmo que seja em pequenas tarefas. I1sso requer paciéncia e tempo (BRASIL,
2008).

O cuidador e a familia devem reconhecer quais as atividades que a pessoa cuidada
pode fazer e quais as decisdes que ela pode tomar sem prejudicar os cuidados. Incentive-a
cuidar de si e de suas coisas. Negociar é a chave para se ter uma relagdo de qualidade entre o
cuidador, a pessoa cuidada e sua familia. E importante que a familia, o cuidador e a equipe de
salde conversem e planejem as acdes do cuidado domiciliar. Com a finalidade de evitar o
estresse, 0 cansaco e permitir que o cuidador tenha tempo de se autocuidar, € importante que
haja a participacdo de outras pessoas para a realizacdo do cuidado (PROGRAMA PAIDEIA,
2003).

A funcdo do cuidador ¢ acompanhar e auxiliar a pessoa a se cuidar, fazendo pela
pessoa somente as atividades que ela ndo consiga fazer sozinha. Ressaltando sempre que ndo
fazem parte da rotina do cuidador técnicas e procedimentos identificados com profissGes
legalmente estabelecidas, particularmente, na area de enfermagem. A seguir, algumas tarefas
que fazem parte da rotina do cuidador (BRASIL, 2008):

» Atuar como elo entre a pessoa cuidada, a familia e a equipe de salde.

» Escutar, estar atento e ser solidario com a pessoa cuidada.

» Ajudar nos cuidados de higiene.

« Estimular e ajudar na alimentacéo.

» Ajudar na locomocéo e atividades fisicas, tais como: andar, tomar sol e exercicios
fisicos.

« Estimular atividades de lazer e ocupacionais.

* Realizar mudangas de posi¢cdo na cama e na cadeira, e massagens de conforto.

« Administrar as medicagdes, conforme a prescri¢ao e orientacdo da equipe de saude.

« Comunicar a equipe de satde sobre mudancas no estado de salde da pessoa cuidada.

» Qutras situacdes que se fizerem necessarias para a melhoria da qualidade de vida e

recuperacdo da salde dessa pessoa.
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O cuidado no domicilio envolve, além das atividades ja mencionadas, o carinho e
0 acolhimento, fatores estes que influenciam significativamente no tratamento e na
reabilitacdo do doente (DIAS, 2005).

E importante tratar a pessoa a ser cuidada de acordo com sua idade. Os adultos e
idosos ndo gostam quando os tratam como criancas. Mesmo doente ou com limitagdes, a
pessoa a ser cuidada precisa e tem direito de saber o que estd acontecendo ao seu redor e de
ser incluida nas conversas. Por isso & importante que a familia e o cuidador continuem
compartilhando os momentos de suas vidas, demonstrem o quanto a estimam, falem de suas
emocdes e sobre as atividades que fazem, mas acima de tudo, é muito importante escutar e
valorizar 0 que a pessoa fala. Cada pessoa tem uma historia que lhe € particular e
intransferivel, e que deve ser respeitada e valorizada. E fundamental respeitar a dignidade da
pessoa cuidada e ndo discutir em sua presenca, fatos relacionados com ela, agindo como se ela
ndo entendesse, ndo existisse, ou ndo estivesse presente. I1sso vale tanto para o cuidador e
familia, como para 0s amigos e profissionais de satde (BRASIL, 2008).

A atividade de cuidar no domicilio é um aprendizado constante e diario. Na
pratica o cuidador desenvolve e agrega novas atividades resultantes das demandas do doente
que surgem com o passar do tempo e a evolugcdo da doenca (CATTANI; GIRARDON-
PERLINI, 2004). No dia-a-dia o cuidador pode se deparar com situac@es sobre as quais ndo
tem dominio, tendo que enfrentar o medo do desconhecido, para tanto, vale-se do
conhecimento popular e pode utilizar as orientagdes e observacBes realizadas pela
enfermagem (BOCCHI; ANGELO, 2005).

3.16.3 A sobrecarga de ser um cuidador familiar

A sobrecarga do cuidador familiar tem sido alvo de inimeros estudos no campo
de doengas cronicas e demonstram o impacto dessa atividade continua e repetitiva realizada
no domicilio. Essa atividade ¢ uma tarefa cansativa, que gera no cuidador cansaco fisico e
emocional, caracterizado por fraqueza, fadiga e perda de energia (CATTANI; GIRARDON-
PERLINI, 2004; FLORIANI, 2004).

Inicialmente, o cuidador ndo tem no¢do do esforgo que lhe ira ser exigido no ato
do cuidar; contudo, com a continuidade do desempenho deste papel, pode ser levado a
exaustdo. Em muitas circunstancias, toda a familia, ou em particular, a pessoa mais
diretamente envolvida na prestacdo de cuidados, ou sobre a qual recai maior responsabilidade,

entra em situacdo de crise e rotura, manifestando tensdo, constrangimento, fadiga, stress,
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frustracdo, reducéo do convivio, depressao e alteracdo da autoestima (ROBINSON, 1983
apud FERNANDES et. al., 2002).

Segundo Sena et al. (2006), o ato do cuidar acarreta um desgaste fisico
evidenciado por dores no corpo, advindas do esfor¢o para realizacdo de acfes que variam de
acordo com o peso e dependéncia da pessoa cuidada. A sua rotina faz com que o cuidador se
prive de necessidades humanas bésicas, fato que se da devido a falta de outra pessoa para
auxilia-lo nas ac6es de cuidado (SCHOSSLER; CROSSETTI, 2008).

Em sua pesquisa com cuidadoras, o mesmo autor afirma que, as mesmas
desempenham varios papéis e ndo tém com quem compartilhar a responsabilidade do ato de
cuidar. Assim, elas se esquecem do auto-cuidado em prol do cuidado ao outro o que é
prejudicial a sua propria salde. Essa dedicacdo ao cuidado, a exposicdo a situacoes
estressantes, a falta de apoio - dos familiares, vizinhos ou rede social — tudo isso gera uma
sobrecarga fisica e emocional a essas mulheres, ocasionando perda na qualidade de vida
(GARCIA-CALVENTE et al., 2004).

Um estudo realizado por Schossler e Crossetti (2008) conclui que cuidar no
domicilio pode trazer danos fisicos e/ou psiquicos ao cuidador, manifestados pelo cansaco e
pelo estresse. J& os dados encontrados no estudo realizado por Nakatani et al. (2003), relatam
ser frequente encontrar pessoas idosas responsaveis pelo cuidado domiciliar, aumentando a
sobrecarga para estas pessoas, que ja enfrentam problemas relativos ao seu processo de
envelhecimento. Outro estudo sobre a qualidade de vida de cuidadores de pacientes
dependentes constatou que a idade é um fator de sobrecarga, sendo que individuos mais
velhos sdo mais propensos a desenvolver desgaste fisico e mental (AMENDOLA;
OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008).

Nessa linha de raciocinio fica evidenciado que a capacidade e habilidade do
cuidador interferem no grau de reabilitacdo do doente (BOCCHI; ANGELO, 2005). Logo, 0s
doentes dependentes de cuidados no domicilio por pessoas mais velhas podem ter seu
processo de reabilitagdo comprometido, porque o desgaste e a sobrecarga interferem na

qualidade do cuidado.
3.16.4 As dificuldades do cuidador familiar
As principais dificuldades encontradas pelo cuidador familiar surgem no

momento da alta do paciente com TRM do hospital, quando este ndo recebe as orientacfes

necessarias € ndo sabe como agir em casa tomando atitudes que parecem adequadas para
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aquela situacdo e que poderiam ser realizadas de outra maneira, se tivesse recebido as
orientacOes necessarias. Segundo Sena et al. (2006), ap6s a alta, a familia ndo encontra
suporte efetivo por parte dos servicos publicos de salde, estes ndo estdo preparados para
prover, de forma adequada, as demandas do doente e da familia em nivel domiciliar.

O despreparo do cuidador pode trazer sérios prejuizos ao paciente, resultando,
inclusive em frequentes hospitalizagbes. Dentro desse contexto, houve um aumento
considerado de pacientes com lesdo medular que tiveram seus internamentos prolongados e
retorno frequente ao hospital com recidivas, por conta de complicacgdes clinicas, que poderiam
ter sido evitadas ou controladas a nivel domiciliar (PERLINI; FARO, 2005).

Sena et al. (2006) destaca que entre as inumeras dificuldades, os recursos
financeiros insuficientes para adquirir o material necessario a realizacdo da acdo cuidadora, 0s
limites para realizar atividades que exigem forca fisica, a relagdo conflituosa entre o cuidador
e a pessoa cuidada foram as principais dificuldades mencionadas em seu estudo. Interferem,
também, as condic¢bes do domicilio, a cultura familiar, além das condic¢Ges sociais (SENA,;
LEITE; SANTOS; GONZAGA, 2000).

Sena et al. (2006) descobriu em seu estudo que em relacdo a insuficiéncia de
recursos financeiros, as cuidadoras destacaram dificuldades para adquirir materiais como
sondas, fraldas, medicamentos e determinados alimentos necessarios para que a acgdo
cuidadora possa ser realizada, fator que limita o cuidado no domicilio. Mascarenhas, Barros e
Carvalho (2006) relatam que, aléem da falta de dinheiro, um dos fatores condicionantes de
dificuldades relatadas pelos cuidadores é a impossibilidade de trabalhar fora, a falta de
atividades de lazer, além da falta de independéncia do paciente na higiene, alimentacdo e
mobilidade.

Atividades que necessitam de esforco fisico certamente sdo as que causam maior
dificuldade para o cuidador. Para cuidar de um adulto dependente é necessario ter
condicionamento fisico capaz de dar conta de tarefas pesadas, como a locomocgéo e outras,
além de recuperar-se rapidamente, por exemplo, de uma noite mal dormida (MENDES, 1995
apud PERLINI; FARO, 2005).

Segundo Sena et al. (2006), A estrutura fisica inadequada dos domicilios e as
condicdes de saude das cuidadoras dificultam a realizacdo de determinadas a¢des cuidadoras
como dar banho, trocar fralda e realizar a mudanca de decubito. O autor descreve sobre mais
um dificultador do cuidado domiciliar; que cuidadoras filhas relatam ter uma relagéo
tumultuada com os pais cuidados por terem sido criadas em um regime muito rigido e

fechado. Tais dificuldades relatadas exigem a compreensao do ato de vigilia do cuidador.



55

A subjetividade também se faz presente no medo e no constrangimento/vergonha
por parte dos cuidadores. Pode-se inferir que nem sempre o banho em si significa uma tarefa
dificil. A verdadeira dificuldade esta em romper com valores arraigados desde a infancia do
cuidador e que representam invadir a privacidade e a intimidade do outro, que é seu pai, mée,
sogro, e que até entdo, ver ou tocar estes corpos era totalmente ndo aceito como natural, ou
seja, era proibido (PERLINI; FARO, 2005).
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CAPITULO 4 - CONSIDERACOES FINAIS

Concluimos este trabalho com a plena certeza e satisfacdo de termos alcancado os
objetivos anteriormente tracados, os quais foram analisar as dificuldades vivenciadas pelo
cuidador familiar no cuidado prestado ao paciente com TRM apds a alta hospitalar; Identificar
as principais complicacdes resultantes do Trauma Raquimedular; Abordar a importancia do
cuidador familiar no dia-a-dia e na reabilitacdo do paciente com TRM; Oferecer como
ferramenta, um guia de cuidados basicos ao cuidador familiar de pacientes vitimados com
TRM.

Neste estudo podemos comprovar que o trauma raquimedular é uma sindrome
incapacitante que modifica a vida dos pacientes vitimados, concomitantemente, a de seus
familiares. Varios fatores sdo desencadeantes do trauma, mas 0s mecanismos mais evidentes
nos ultimos anos sdo: queda de grandes alturas, acidentes automobilisticos e a violéncia
urbana, esta ultima, vém crescendo a cada ano.

Dado o tempo que estes pacientes passam internados em uma unidade hospitalar,
é comum aparecem certas complicacdes. As complicacdes sdo fatores importantes e tornam-
se um desafio aos pacientes no seu dia-a-dia, pois, 0s estudos comprovaram que € muito
comum surgirem no periodo hospitalar e pds-hospitalar. ComplicacBes essas, que
comprometem a vida e a recuperacdo dos lesados medulares.

O processo de reabilitacdo € um processo longo e requer cuidados especificos e
complexos para a vitima de TRM. Depois de autorizada a alta hospitalar, 0s pacientes se veem
dependentes de seus familiares para continuacdo do cuidado e de sua reabilitacao.

E nesse contexto que percebemos a suma importancia da Enfermagem no
processo de alta hospitalar e de reabilitacdo do paciente com TRM. A equipe é responsavel
em repassar informacbes e preparar a familia do paciente para a alta. E através de
treinamentos desenvolvidos pela equipe de enfermagem que a familia/cuidador familiar, seréo
capacitados para desenvolverem cuidados mais complexos direcionados ao paciente. No
processo de reabilitacdo, a equipe de enfermagem deve acompanhar o paciente via domicilio,
para avalid-lo e dar continuidade a cuidados especificos da enfermagem, ocasionando assim,
uma reabilitacdo de qualidade a vitima de trauma raquimedular.

Em algumas situagdes, a internacdo domiciliar é a opg¢do utilizada por alguns
pacientes. Este tipo de servigco pode ser realizado por uma equipe multiprofissional de satde
(Home Care) ou por profissionais capacitados e treinados para a fungdo de cuidador

domiciliar (Cuidador Formal), com o objetivo de dar continuidade ao tratamento. O
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Ministério da Saude criou a Estratégia Saide da Familia para que equipes multiprofissionais,
em unidades béasicas de salde, prestasse um nivel de assisténcia integral as familias. As
equipes atuam com acdes de promocdo da saude, prevencdo, recuperacao, reabilitacdo de
doencgas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da saide da comunidade. O programa
deve ser universal, integrador e continuo a populagdo, sempre de acordo com as reais
necessidades da familia e identificando os fatores de risco aos quais estariam expostos,
intervindo de forma eficaz.

Mas 0 que constatamos, € que a realidade do nosso pais, difere desse contexto,
pois muitas familias ndo possuem condi¢cdes de pagar pelos servicos de home care e
cuidadores formais, pois 0s mesmos possuem um alto custo. Em relacdo a Estratégia Salde da
Familia, ainda ndo ha cobertura total (100%) em nosso pais, dificultando a identificacdo do
doente e consequentemente impossibilitando a continuidade do tratamento de forma eficaz
por estes profissionais.

Dentro dessa realidade, surgem os cuidadores familiares para desempenharem o
cuidar ao seu familiar vitima de TRM. Desenvolvendo atividades complexas e necessarias
para um cuidar mais humano ao seu familiar. As dificuldades enfrentadas pelos cuidadores
familiares no dia-a-dia sdo diversas, e provocam sentimentos de frustracéo, desanimo, tristeza
e desesperanca por ndo terem o apoio e ajuda dos quais necessitam. Constatou-se a sobrecarga
fisica e emocional como sendo as mais incidentes em cuidadores familiares. Sendo assim, este
cuidador familiar necessita de uma atencdo maior, pois, a sobrecarga de sua funcdo acarreta
em varias complicagdes para a sua saude.

Alguns estudos comprovam que a incidéncia de reinternacdes do paciente com
TRM se deve ao despreparo do cuidador familiar, ao surgimento de complicacdes, a
sobrecarga do cuidador em desempenhar sua funcdo sem a ajuda de outro familiar e as
dificuldades financeiras. Esses fatores interferem na recuperacdo do lesado medular.

Portanto, surge a necessidade de se investir melhor na capacitagcdo do cuidador,
desenvolvendo atividades praticas de assisténcia que possam interferir de forma positiva na
recuperacgdo e reabilitacdo do doente vitimado por TRM apos a alta hospitalar. Nao podemos
deixar de considerar a importancia da equipe multidisciplinar no apoio ao cuidador,
entendendo a necessidade da realizacéo da visita domiciliar regularmente para que o cuidador
tenha a oportunidade de expressar as suas reais necessidades. Isso demonstra que a Estratégia
Saude da Familia precisa melhorar, através da ampliacdo de suas equipes, o servico ofertado a

populacéo. Possibilitando assim, a identificacdo de casos de pacientes vitimas de TRM e
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interferindo de forma eficaz, no processo de reabilitacdo do doente e de apoio ao seu cuidador
familiar.

De acordo com a pesquisa realizada, os servigos de salde priorizam apenas o
atendimento as complicaces ja existentes no paciente, e sdo poucas as instituicdes que
utilizam um guia de orientacfes para a prevencao e cuidados via domicilio.

Todas as questbes aqui apresentadas refletem a importancia e a necessidade dos
profissionais de saude, em todos os niveis de atencdo, oferecer suporte técnico, orientagédo e
acompanhamento constante aos cuidadores familiares e aos pacientes para que estes se sintam
seguros e amparados na tarefa de cuidar e ser cuidado.

Com a finalizagdo do estudo, recomendamos 0 nosso guia de orientacdes para 0
cuidador familiar, no intuito de ajuda-los, na medida do possivel, a prestar um cuidado mais
adequado aos seus familiares com trauma raquimedular, e assim, melhorar a qualidade de vida
desses pacientes. E oferecemos este estudo a toda comunidade académica, profissional e para
a sociedade, no intuito de ampliar 0s conhecimentos ja existentes e contribuir, junto ao banco

de dados de literaturas cientificas, com um estudo atualizado a cerca do tema proposto.
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APRESENTACAO

Diante de um estudo realizado sobre o Cuidador Familiar de pacientes com Trauma
Raquimedular, percebemos a diversidade de conflitos e dificuldades vivenciadas pelo mesmo.
Sendo que a mais evidenciada em estudos publicados foram a sobrecarga emocional, mais
especificamente, o estresse.

Cuidar de um paciente com limitacbes no seu dia-a-dia ndo é facil, requer
compromisso, responsabilidade, dedicacdo, amor, carinho, respeito, condi¢des fisicas para
certos tipos de cuidados e condigdes financeiras que possibilite 0 uso de materiais modernos e
de acordo com as novas necessidades do paciente.

Muitas das vezes, a familia ndo colabora com o cuidado em equipe, sendo a
responsabilidade direcionada somente a um membro especifico da familia, sobrecarregando e
desgastando-o emocionalmente e fisicamente. Portanto, sugerimos que vocé cuidador, se
possivel for, procure alguém com quem possa compartilhar a prestacdo de cuidados ao seu
familiar, para que sobre um tempo pra vocé e possa dedica-los a atividades de lazer e
descanso, como: caminhar; ler um livro; ouvir mdsicas; passear; fazer hidroginastica;
participar de grupos de reunides de cuidadores informais, onde possam trocar experiéncias;
exercicios de relaxamento: massagem, respiracao, etc.

Como lidar com as restricdes financeiras para o cuidar? Como adequar o cuidado as
condicdes fisicas de espaco limitadas para receber o paciente e a falta de materiais mais
modernos e necessarios para o cuidar do paciente com TRM?

Diante disto, propomos um guia de orientagdes basico, para que vocé, cuidador
familiar, possa desenvolver os cuidados de forma satisfatoria e eficiente ao seu familiar com
TRM dentro da realidade ao qual vocés estdo inseridos e, dessa forma, contribuir de forma

significativa na melhora do quadro clinico e reabilitacdo do paciente.
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1. HIGIENE PESSOAL

A higiene corporal constitui um fator importante para recuperacdo, conforto e bem
estar do paciente, bem como a higiene do ambiente, que deve ser limpo, arejado e com o
minimo necessario para atendimento das suas necessidades. Deixe no quarto do doente
somente 0s moveis necessarios.

Alguns cuidados deverdo ser tomados durante a realizacdo da higiene corporal, tais
como: ndo permitir a existéncia de correntes de ar, cuidar para que a porta do banheiro ndo

possa ser trancada pelo lado de dentro e que a temperatura da agua esteja adequada.

QUANDO TOMAR BANHO FOR UM PROBLEMA

Tentar identificar as suas causas da sua recusa € um bom comeco. O paciente pode
estar com dificuldade para caminhar, ter medo de dgua, medo de cair, pode estar deprimido,
com infecgOes que geram mal estar, dor, tonturas ou mesmo sentir-se envergonhado por expor

seu corpo diante do cuidador, especialmente se for do sexo oposto. Respeite seus habitos!

INDO PARA O BANHEIRO

O enfermo vai precisar frequentemente de ajuda para ir ao banheiro. Ele deve sentir-
se a vontade para chamar o cuidador quando precisar. Procure Ihe dar a maior privacidade
possivel. Se houver pessoas no quarto, peca para sairem por um instante.

e Prepare 0 banheiro previamente e leve para la todos os objetos necessarios para
higiene;

e Elimine correntes de ar fechando portas e janelas;

e Separe as roupas pessoais antecipadamente;

¢ Regule a temperatura da agua que deve ser morna;

e Se possivel, o paciente deve ser despido no quarto e conduzido ao banheiro protegido
por um roupdo ou toalha, neste momento, evite fixar os olhos em seu corpo (isto pode
constrangé-lo), observe-o sutilmente;

e Evite deixar o paciente sozinho, para evitar quedas.

O BANHO

+ Oriente-o para iniciar o banho e auxilie-0 se necessario;



71

» Nao faga por ele o que ele poder fazer. Estimule, oriente, supervisione, auxilie. Apenas
nos estagios mais avancados da doenca o cuidador deve assumir a responsabilidade de
dar o banho;

* Lave a cabeca no minimo 3 vezes por semana, observe se ha lesées no couro cabeludo.
Mantenha se possivel, os cabelos curtos;

¢ Observe se ha necessidade de cortar as unhas dos pés e das méos, em caso positivo,
posteriormente, corte-as, com todo cuidado, especialmente nos pacientes diabéticos;

e Apo6s o banho, seque bem o corpo, principalmente as regides de genitais, articulares
(dobra de joelhos, cotovelos, axilas) e entres os dedos;

e Para facilitar o banho de chuveiro, vocé pode alugar, comprar ou improvisar uma
cadeira higiénica;

e Para estimular a autonomia do paciente vocé pode comprar em casas especializadas,
ou improvisar, acessorios que facilitem a realizacdo de pequenas tarefas, como lavar

0Ss pes 0u as costas.

BANHO NO LEITO

O banho de chuveiro é o ideal, mas, caso haja dificuldades ou impossibilidades de o
paciente sair da cama, pode ser intercalado, ou mesmo substituido pelo banho no leito.

Caso o0 paciente seja muito pesado ou sinta muita dor na mudanca de posi¢éo deve-se
contar sempre que possivel, com ajuda de outra pessoa. Isto evita acidentes, previne o cansaco
excessivo do cuidador e proporciona maior seguranga para o paciente.

Material Necessario: Bacia, agua morna, sabonete, toalha, luvas, escova de dente,
lencais, forro plastico e roupas.

e A higiene deve sempre ser iniciada pela cabeca, primeiro os olhos, rosto, orelhas e
pescoco, lavar os bracos, torax e a barriga secando-os e cobrindo-os. Na regido sob as
mamas das mulheres, enxugar bem para evitar assaduras e micose. Em seguida,
passa-se para as pernas secando-as e cobrindo-as.

¢ Durante 0 banho colocar forro plastico e apoiar a bacia com dgua morna sobre a cama.

e Lavar 0s pés com agua e sabonete realizando a higiene entre os dedos. As costas
devem ser lavadas, secas e massageadas com 6leo ou cremes hidratantes para ativar a

circulacéo.
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e A higiene nas regifes intimas deve acontecer diariamente e apds cada eliminagdo
evitando assim umidade e assaduras. Vocé pode comprar, ou mesmo improvisar

acessorios que facilitem higiene no leito.

HIGIENE INTIMA

E feita ap6s o ato de urinar e evacuar. Para isso é colocada uma bacia em baixo das
nadegas do paciente, em seguida deve-se ensaboar a regido genital no sentido da frente para
tras, entdo jogar a agua e enxuga-la com um pano.

Caso os pélos estejam grandes e volumosos devem ser aparados com tesoura para

facilitar a limpeza. Secar cuidadosamente evitando o aparecimento de lesdes e assaduras.

HIGIENE ORAL

A higiene oral é um héabito saudavel e agradavel que deve ser mantido ao longo de
toda a vida. Alteragdes da mucosa oral, perda de dentes, proteses mal ajustadas, gengivites
(inflamagéo das gengivas), diminuigdo do fluxo salivar, sdo fatores que podem ocasionar

infeccdes na cavidade oral.

Escova dental

Colocar uma peguena quantidade de creme dental em uma escova pequena e macia e
apos a limpeza, pedir que realize varios bochechos com &gua ou na impossibilidade disso,
tentar que s6 cuspa.

Para os desdentados, deve-se utilizar uma gaze ou algoddo embebido em agua, para a
limpeza dentro da boca. Essa limpeza deve ser realizada ap0s cada refei¢do e principalmente a

noite, antes de dormir.

A lingua

A lingua deve ser massageada com a escova macia, ou raspador de lingua para
remocao de: (sujidade + microrganismo = saburra lingual). Sempre realizar os movimentos no
sentido de dentro para fora, nunca com a espatula ou dedo apontando para o final da lingua,
isto para evitar que machugue a garganta ou amidalas do paciente.
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2. CUIDADOS COM A NUTRICAO

ALIMENTACAO SAUDAVEL

Uma alimentagdo saudavel deve ser equilibrada, ou seja, fornecer energia e todos o0s

nutrientes necessarios ao bom funcionamento do nosso organismo. A quantidade de calorias

(energia) vai variar de uma pessoa para outra, de acordo com o sexo, a idade, 0 peso, a altura,

atividade fisica, o estado fisiologico ou patologico (presenca de doencas), condi¢bes do

paciente (mastigacdo, degluticdo e digestao).

Cuidados nas Refeicdes

Estimule o paciente a fazer suas refei¢cdes sozinho, sempre que isso for possivel,
mesmo que no comeco ele o faga muito lentamente;
O prato, os talheres, o copo ou a xicara devem estar adaptados para facilitar o seu uso;

Coloque-o com a cabeceira bem elevada se a refeigéo for feita no leito (travesseiros
podem ajudar a alcancar a melhor posicao);

Observe se as refeicdes estdo sendo bem aceitas, caso contrario, procure a nutricionista
para conhecer alternativas de dieta;

A dor desestimula o apetite. Portanto, certifique-se de que o paciente esteja medicado
com os analgeésicos prescritos pelo médico para que a dor ndo dificulte a alimentacéo;

Se for possivel, ofereca sempre pequenas quantidades de comida e permita que o
paciente escolha entre varias opg¢des de alimentos;

Né&o se esqueca de oferecer liquidos, mesmo que ele ndo os solicite. Lembre-se que é
importante manté-lo hidratado;

Observe a temperatura do alimento antes de servi-lo. Lembre-se que o paciente pode

ter alguma reducéo na sensibilidade que dificulte a percepgédo da temperatura;
No caso dos pacientes com problemas na movimentagdo dos bracos, lembre-se sempre
de colocar os alimentos e a agua proximos ao lado ndo afetado.

NUTRICAO ENTERAL

E uma alternativa terapéutica para alimentar pessoas que nio podem e/ou n&o

conseguem se alimentar pela boca em quantidade suficiente para manter a saide. A nutricdo
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enteral € administrada ao paciente por meio de uma sonda fina, que é um tubo fino, macio e

flexivel, posicionada via nasal/oral ou implantada no estémago, duodeno ou jejuno.

TIPOS

e Manipulada: E uma dieta que vocé prepara em sua casa, com alimentos geralmente
utilizados na alimentacéo habitual da familia (leite, agUcar, 6leo, arroz, feijdo, carne,
etc.), que deve ser liquidificada e coada. Esta dieta fornece todos os nutrientes
necessarios para atender os requerimentos nutricionais e para manutencdo da saude.

¢ Industrializada: E uma dieta pronta que é vendida comercialmente nas versdes em po,
que deve ser diluida em &gua, e liquida, pronta para uso.

A dieta enteral, manipulada ou industrializada, deve ser planejada pelo nutricionista
para que tenha uma oferta adequada de nutrientes, portanto, a pessoa que prepara deve seguir
corretamente a receita.

A dieta enteral pode ser contaminada por microorganismos que causam doengas. A
contaminacdo pode se dar através do (a):

e Contato do alimento com a pia, mesa, liquidificador ou talheres sujos de restos
alimentares, poeira ou fezes e urina de animais;

» Pessoa que prepara a dieta (devido a higiene incorreta das méaos ap06s ir ao banheiro,
espirrar, falar ou tossir sobre os alimentos);

» Contato do alimento cru com o cozido (cortar carne crua e cozida na mesma tabua,
etc.).

A dieta enteral contaminada pode causar sintomas de desconforto abdominal,
diarréia, vomito e até infeccdo intestinal grave. Cuidados que a familia deve ter:
e Proteger o alimento ou dieta pronta de insetos, animais domésticos e roedores;
e Proteger os cabelos com uma touca;
e Ter as unhas curtas, limpas e sem esmalte;
» Nao utilizar anéis ou alianga, pulseiras, colares, fitas, brincos e rel6gio ao preparar a
dieta;

e Lavar as mdos varias vezes antes e durante o preparo da dieta;
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Higienizar a cozinha, os utensilios e os equipamentos e aplicar solucdo de cloro nos

mesmos;
Cozinhar bem os alimentos;
Evitar o contato entre alimentos crus e cozidos;

Ferver a 4gua antes de usar;

Frasco e equipo

Recomenda-se a troca diaria do equipo e do frasco, porém se estes precisarem ser

reutilizados faga da seguinte maneira:

Lave o frasco e 0 equipo com detergente e enxague abundantemente em agua corrente;

Coloque o frasco e o equipo em solucéo de cloro e deixe por 7 horas. (Diluir 1 colher
de sopa de agua sanitaria em 1 litro de agua);

Enxéague e deixe secar ao ar livre por 1 hora;

Guardar o frasco na geladeira até ser reutilizado.

Cuidados ao passar a dieta enteral ao paciente:

Coloque o paciente na posicao correta. Eleve a cabeceira da cama de 30 a 45 graus

antes de iniciar o gotejamento da dieta;

Conectar o equipo no frasco, pendurar o frasco no gancho, abrir a roleta para encher o
equipo de dieta, em seguida conectar o equipo a sonda;

O gotejamento deve ser lento, sendo recomendado um tempo de aproximadamente 1
hora;

Ao término da dieta, injetar 50 ml de 4&gua (mineral ou fervida) com seringa para
limpar os residuos de alimentos que ficaram na sonda;

Tampar a sonda;

Mantenha o paciente nesta posi¢do 30 minutos ap6s 0 gotejamento da dieta. Este
cuidado evitara que haja regurgitacdo, vomitos ou aspiracao da dieta para o pulmao;

Caso a familia ndo disponha de frasco e equipo, utilize seringas de 20 ml.

Como passar os medicamentos pela sonda ?
Os medicamentos devem ser passados com o auxilio de uma seringa. Sempre que

possivel, dé preferéncia aos medicamentos liquidos;
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¢ Caso 0 medicamento se apresente na forma de comprimidos/drageas, triture-o até ficar
po e adicione um pouco de agua. Aspire todo o conteddo com seringa e injete na
sonda;

e Os medicamentos, assim como a dieta, devem ser infundidos lentamente;

e Lave a sonda com 50 ml de &gua antes e depois de infundir os medicamentos para
evitar o entupimento da sonda;

e Siga as orientacGes de horarios prescritas pelo médico. O ideal é administrar o
medicamento 1 hora antes ou 2 horas depois da dieta.

Em casos de entupimento da sonda, pode ter como possiveis causas a lavagem
inadequada e medicamentos aderidos a sonda. Proceda da seguinte maneira:
e Injetar lentamente, com ajuda de uma seringa, 50 ml de agua filtrada, fervida e morna;
e A 4gua deve ser injetada lentamente para que ndo haja rompimento da sonda;

¢ Se a sonda continuar entupida, procure a Unidade de Saude ou o Hospital do seu
bairro.

A saida acidental da sonda prejudica a oferta da dieta enteral proposta, dgua e
medicamentos. Portanto:
¢ Limpe a regido;
¢ Procure a Unidade de saude ou o Hospital do seu bairro para que o profissional de

salide possa recolocar a sonda.

4. CUIDADOS COM A MEDICACAO

Pacientes usam em media, 3 a 4 tipos diferentes de medicamentos ao dia, em
horarios variados. Quanto maior o numero de medicamentos usados, maior a chance de erro
de dose, de horério e de troca de medicacdo, tanto por parte do paciente, como por parte do
cuidador, geralmente j& sobrecarregado com suas multiplas tarefas. Para evitar problemas
maiores, e considerando que o0 uso correto da medicacdo é fundamental para o bom
andamento dos cuidados, sugerimos algumas medidas:

¢ Coloque os medicamentos em uma caixa com tampa (plastica ou papeldo), ou vidro
com tampa, tomando o cuidado de usar caixas diferentes para medicamentos dados

pela boca, para material de curativo e material e medicamentos para inalacdo. Além
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de ser mais higiénico, € menos provavel que confunda e dé por boca, um
medicamento inalatério, ou que misture um material de curativo de ferida com o de
limpeza de sonda.

e Se vocé for exigente, pode comprar caixas para medicamentos e materiais de curativo,
a disposicdo em lojas de produto médico-hospitalares; a caixa organizadora pode ser
utilizada para medicacdo oral e existe em véarias opcdes e formatos.

e Caso vocé nédo saiba ler, peca a sua enfermeira para dividir os medicamentos em

envelopes ou saquinhos, com o desenho do horario em que deve ser tomado.

PLANO DE MEDICACAQO DIARIA

Converse com o médico ou enfermeira responsavel sobre a possibilidade de dividir
as medicacGes em horéarios padronizados, como por exemplo café da manha, almoco e jantar,
e faca uma lista do que pode e do que ndo pode ser dado no mesmo horario. Para facilitar,
vocé pode dividir a caixa em compartimentos, e colocar 0s respectivos medicamentos nos
respectivos horarios. Evite sempre que possivel medica¢des durante a madrugada.

Para facilitar a administracdo dos medicamentos, vocé pode usar o plano de
medicacdo diaria (impresso com varios reldgios desenhados), que com a orientacdo do
médico, enfermeira, ou farmacéutico, distribui a medicacdo em horarios padronizados. Este
plano de medicacdo devera ficar em lugar de facil visualizacdo, como por exemplo, a porta da
geladeira. Caso o cuidador ndo saiba ler, pode-se colar os medicamentos do lado do desenho
do relégio, na quantidade correta de comprimidos para cada horario, conforme prescri¢do
meédica.

Mantenha os medicamentos em local seco, arejado, longe do sol e principalmente das
criancas. Mantenha os medicamentos nas embalagens originais para evitar misturas e realizar
0 controle da data de validade. Deixe somente a ultima receita médica ou de enfermagem
junto a caixa de medicamentos, isto evita confusdo quando ha troca de medicamentos ou
receitas, facilita a consulta em caso de ddvidas ou quando solicitado pelo profissional de
salde. Para evitar confusdo, vocé pode devolver os medicamentos que ndo estdo sendo
utilizados para o centro de saude, ou guarda-los em outro local.

Lembre-se de solicitar ao médico uma prescri¢do para caso de necessidade, como
vomitos, febre, diarréia, dor e mantenha uma pequena quantidade destes medicamentos em

uma caixa separada, com rétulo “necessidades especiais”.
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N&o acrescente, substitua ou retire medicamentos sem antes consultar um
profissional de saude, lembre-se que medicamentos prescritos para outras pessoas podem nédo
ter o mesmo efeito, ou serem indicados somente para o paciente.

Evite 0 uso de chés e plantas medicinais, pois eles sdo considerados medicamentos e
podem ter efeitos indesejaveis. Caso o paciente utilize varios medicamentos por dia, utilize
um calendario ou um caderno onde vocé possa colocar a data, o horario, e colocar um visto
nas medicacfes ja dadas. Isto evita a desagradavel pergunta: sera que eu ja dei 0S
medicamentos das 10 horas?

Evite dar medicacfes no escuro, para ndo correr o risco de trocas perigosas. Se o
paciente apresentar dificuldades para engolir comprimidos, ou alimentar-se por sonda,
converse com o médico ou enfermeira sobre a possibilidade de dissolvé-lo em &gua ou suco, e
caso nao seja possivel, peca para o profissional trocar o medicamento.

N&o use como referéncia a cor do comprimido, pois esta pode mudar de acordo com
o laboratério fabricante. O cuidador deve sempre avisar 0 médico ou enfermeira quando o
paciente parar de tomar algum medicamento prescrito. Nao substituir medicamentos sem a
autorizacdo do médico. O cuidador ndo deve aceitar empréstimos de medicamento quando o
do seu paciente acabar. Muitas vezes 0 medicamento tem 0 mesmo nome, mas sua
concentracdo é diferente, seja prevenido e sempre confira a quantidade de medicamentos
antes de feriados ou finais de semana, para nao correr o risco de faltar. Tire suas ddvidas com

0 médico ou a enfermeira.

5. TRAQUEOSTOMIA

A traqueostomia é uma abertura realizada na traquéia (tubo que conduz o ar da boca
e nariz para os pulmdes), para que o paciente possa respirar. E realizada no hospital, por
indicacdo médica, e muitas vezes € definitiva, ou seja, o paciente ira respirar por este orificio
permanentemente, este orificio € mantido aberto e protegido por uma canula, que pode ser de
plastico ou metal, e € fixada ao redor do pescogo com um cordao.

A canula de traqueostomia sera retirada pelo médico, assim que ele constatar que néo
h& mais necessidade do uso. Quando a canula for retirada, a abertura da operagéo se fechara.
A abertura da traqueostomia se fecha com facilidade e deixa apenas uma pequena cicatriz.

Como proceder a troca de curativo em paciente traqueostomizado:

¢ Colocar o paciente sentado e proteger seu térax com uma toalha;

e Lavar as maos com sab&o e 4gua abundante; ap6s calcar luvas;
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e Remover o curativo anterior;

e Embeber gaze com Soro fisioldgico 0,9% e limpar ao redor da traqueostomia retirando
toda secrecdo existente;

e Fazer o mesmo com a cénula se necessario; usar tantas folhas de gaze quantas forem
necessarias;

e Secar com gaze estéril sem friccionar; Colocar uma gaze dobrada embaixo das abas da
tragueostomia, entre a pele da regido do estoma e canula;

Lembre-se que o orificio da traqueostomia comunica 0 meio ambiente diretamente
com 0 pulméo, deve-se ter cuidado de evitar a entrada de “coisas estranha”, como agua,
comida, insetos, perfumes, talcos entre outros, pelo orificio. Vocé pode usar uma gaze para
proteger o orificio da entrada de insetos. A alimentacdo pode ser feita pela boca, desde que

com autorizacdo do profissional de saude responsavel.

6. ULCERA DE PRESSAO

Ulceras por Pressdo ou Escaras de Decubito sdo ferimentos localizados na pele,
decorrentes da falta de oxigenacdo e nutricdo desses tecidos provocada pela compressao ao
nivel das proeminéncias ésseas do corpo em pacientes que permanecem acamados e imdveis
numa mesma posi¢do por longos periodos.

Os primeiros sinais aparecem nas areas ao nivel de proeminéncias 6sseas, tais como:
regido sacra (final da coluna), nadegas (isquios), calcaneos, cotovelos, joelhos, escapulas,
occipital, entre outras. Por esse motivo, nas mudancas de decubitos deve-se observar o

aspecto e a integridade da pele ao nivel dessas areas de proeminéncias 6sseas.

PREVENCAO

Observar diariamente a pele do paciente para detectar possiveis areas comprometidas
(&reas de coloracgéo esbranquicada, manchas roxas ou bolhas). Se identificadas logo no inicio,
é importante resolver o problema eliminando a pressdo exercida na pele provocada pelo peso

do corpo ao nivel da saliéncia 6ssea;
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Fazer massagem com creme hidratante: regido glutea, face posterior das coxas, pés e
artelhos. Evitar massagens nas areas com manchas roxas ou bolhas, pois isto indica o inicio
da escara e a massagem nestas.

Quando deitado, o paciente deve mudar de posi¢do pelo menos, cada 2 horas, sendo
conveniente um horario por escrito para se evitar esquecimentos. Observacdo: Ha autores que
preconizam o esquema de mudancas de decubitos de 4 em 4 horas desde que o paciente seja
mantido em colchdo adequado e haja uma vigilancia periddica da superficie corporal para
identificar possiveis manchas e procurando adequa-lo a suas singularidades. Ademais,
recomenda-se evitar o lado que esteja com areas comprometidas, por exemplo, se 0 paciente
tiver uma mancha roxa na regido coxofemoral direita, ndo serd indicado permanecer em
decubito lateral direito;

Quando sentado em cadeira de rodas ou poltrona, o paciente deve usar almofada de
gel, ar ou &gua. As almofadas de ar e/ou 4gua, mesmo sendo alternativas para uso de curto
prazo na prevencédo de escaras, tendem a comprometer o equilibrio do tronco e a estabilidade
postural do paciente.

Manter o paciente fora do leito sempre que possivel;

Usar técnicas adequadas para transferéncia do paciente da cama para cadeira e vice
versa. O paciente precisa ser erguido ao ser movimentado e nunca arrastado contra o colchéo,
pois a friccdo pode ser um fator que contribua para a formacao de escaras;

Usar o lencol do forro da cama para movimentar (ao invés de puxar ou arrastar) o
paciente impossibilitado de colaborar durante a transferéncia ou nas mudancas de posicao;

A cabeceira da cama néo deve ficar muito tempo na posic¢éo excessivamente elevada
para ndo aumentar a pressdo nas nadegas, o que leva ao desenvolvimento da Ulcera por
pressdo nessa regido;

Evitar cruzar os membros do paciente para ndo obstruir o fluxo sanguineo desses
segmentos corporal;

O paciente deve ingerir aproximadamente 2 litros de liquidos por dia, pois uma
adequada hidratacdo auxilia na prevencdo das Ulceras por pressdo, impede a formagdo de
calculos renais e facilita o processo de reeducacéo intestinal combatendo a constipacdo. O uso
diario de suco de limdo em forma de refresco ou na salada é um fator inibidor da formacéao de
calculos no sistema urinério;

Manter sempre uma higiene adequada do paciente, a pele deverd ser limpa no
momento que sujar. Manter também a cama sempre limpa, seca e os lencdis bem esticados e

livres de residuos de alimentos;
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O paciente deve tomar sol por curtos periodos (30 a 40 min.) preferencialmente no
periodo das 7 as 10 horas da manhd, nunca em horas de maior intensidade;

Fornecer muito carinho e amor ao paciente. Ndo deixa-lo deitado ou sentado sobre a
ferida e observar se as medidas de prevencdo mencionadas estdo sendo efetivamente

colocadas em pratica.

7. DISFUNCAO URINARIA

Um traumatismo de coluna com lesdo medular pode comprometer a comunicacao
entre o cérebro e o sistema urinario e a eliminacdo da urina armazenada na bexiga deixara de
ser automatica. Por esse motivo, a maioria dos pacientes com lesdo medular ndo possuli
controle urinario normal.

Dependendo do nivel da lesdo medular, a bexiga pode passar a apresentar dois tipos
de problemas:

e Passa a acumular uma quantidade menor de urina do que antes da lesdo medular e o
musculo da bexiga passa a ter contracGes involuntarias com perdas frequentes de
urina. E a chamada bexiga espastica comum nas lesdes medulares acima do nivel
sacral (acima de T12);

e Passa a acumular uma quantidade maior de urina do que antes da lesdo medular
porque o musculo da bexiga ndo se contrai mais e isto faz com que grande quantidade
de urina fique retida (muito acima da capacidade normal). E a chamada bexiga flacida

comum nas lesdes medulares ao nivel sacral (abaixo de T12).

URIPEN E SONDA VESICAL DE DEMORA

A sonda de foley ou sonda vesical de demora pode ser utilizada em pacientes que
perderam a capacidade de urinar espontaneamente, sempre através de prescricdo médica.
Neste método a sonda € mantida dentro da bexiga e a urina flui continuamente. A sonda liga-
se a uma bolsa coletora que pode ser fixada na lateral da cama, da cadeira de rodas ou na
perna do paciente.

Para prevenir complicagdes como infeccdes, sangramentos, feridas é importante que
vocé tenha os seguintes cuidados:

e Lavar as mdos antes de mexer na sonda;
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e Limpar a pele em torno da sonda com agua e sabao pelo menos duas vezes ao dia para
evitar o acumulo de secrec&o;

e Lavar a bolsa coletora uma vez ao dia, com agua ou &gua e cloro; quando desconectar
a bolsa da sonda, blogueie a sonda com gaze estéril, para que a urina ndo vaze;

e Manter a bolsa coletora sempre abaixo do nivel da cama, e ndo deixe que ela fique
muito cheia, para evitar que a urina ndo retorne para dentro da bexiga;

e A sonda ndo precisa de nenhum tipo de fixacdo externa, porque tem um baldo interno
que a impede de sair do lugar, tenha cuidado para ndo puxar a sonda, porque vocé ira
ferir a uretra, e pode haver sangramentos;

o N&o deixar a perna do paciente apoiada na sonda, porque estara ocluida, e a urina nao
saira da bexiga;

e Verificar se ndo ha dobras ou obstrucdes no sistema sempre que ndo houver urina na
bolsa coletora;

e Nunca trocar a sonda vesical. Este € um procedimento de enfermagem e deve ser
realizado com técnica especifica de profissional.

O uripen, também conhecido como sonda de camisinha, € uma pelicula fina de
borracha, que se encaixa no pénis. Existe em varios tamanhos e também é conectado a uma
bolsa coletora.

O uripen pode ser colocado da seguinte forma:

* Raspe os pélos da regido;

e Lave 0 pénis com agua e sabdo e seque bem;

» Coloque o uripen como se ele fosse uma camisinha, e deixe um espacgo livre na ponta
do pénis;

e Cologue o micropore em torno do uripen, desenrole o uripen de volta até cobrir com
esparadrapo, aplique uma segunda tira de micropore, metade no uripen e metade sobre
a pele;

e Conecte o tubo da bolsa coletora.

CUIDADOS COM O URIPEN

¢ Nao deixe que ele fique apertado demais;
e Evitar usar esparadrapo comum, para ndo lesar a pele;

e Colocar o uripen 1 vez ao dia e lavar bem o pénis e o uripen;
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o Retirar a noite, se possivel;
e Examinar o pénis com frequéncia para ver se esta tudo bem;

« Evitar o uripen se o pénis ficar machucado ou inchado até que ele esteja bem
novamente.

8. DISFUNQAO INTESTINAL
Embora na maioria das lesdes medulares ndo seja possivel a recuperagdo do controle
intestinal, um programa de reeducacdo pode fazer com que o intestino funcione sempre em

um mesmo horério, tornando mais faceis as atividades fora de casa.

TREINAMENTO DO COLON (INTESTINO)

O programa de treinamento c6lon inclui os seguintes passos:

¢ Faca a massagem abdominal diariamente, um pouco antes do horario programado para
a evacuacéo;

e A massagem é feita comecando do lado direito e inferior da barriga do paciente, em
movimentos circulares, percorrendo todo o contorno do abdome, como se ele fosse um
quadrado, até a regido inferior esquerda do paciente, movimentos de flexdo (dobrar) as
pernas sobre a barriga, se possivel, também ajudam no estimulo da defecacdo e na
eliminacdo de gazes;

e Continue o programa estimulando a regido do anus, para isto vocé pode usar um
supositério ou um dedo protegido por uma e lubrificado com 6éleo ou vaselina,
introduza o dedo ou o supositorio contra a parede do reto, uns 2 cm para dentro, espere
uns 2 a 3 minutos e entdo suavemente, mexa o dedo em circulo, até que o anus se
relaxe ou as fezes comecem a sair, depois ajude a pessoa sentar-se na privada ou
penico, ou caso ndo consiga sentar, coloque-a deitada sobre o lado esquerdo, repita 3
ou 4 vezes ou até que nao haja mais fezes, limpe o paciente e lave as méos;

e Execute o programa todos os dias, no mesmo horario, mesmo quando o intestino ja
funcionou acidentalmente, ou por causa de uma diarréia;

e Se possivel, usar a privada ou penico, pois o intestino leva dias ou até semanas para se

adaptar a0 NOVO esquema,
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e As vezes as fezes iniciais endurecem e vocé precisa retira-las com o dedo, para que o
doente possa defecar;
e Os pacientes com colostomia também podem se beneficiar com o treinamento de

célon.

CUIDADOS COM AS OSTOMIAS

Ostomia digestiva é uma abertura cirdrgica realizada na parede abdominal onde uma

parte do intestino é levada até a pele, as fezes passam pela ostomia para fora do corpo sem o

controle da pessoa, e sdo armazenadas em uma bolsa que fica aderida ao corpo.

Vida social e familiar: A pessoa pode manter atividade normal: viajar, nadar, praticar
esportes ou passear ao ar livre. A Unica precaucdo € levar uma bolsa extra para troca, caso
seja necessario. Para momentos intimos deve-se esvaziar e limpar a bolsa previamente
para se sentir mais confortavel e seguro.

Hora do banho: N&o € necessario retirar a bolsa para tomar banho, quer seja de chuveiro
ou de banheira, ja que ela é impermeavel a agua. Se for preciso, podera trocar o
equipamento durante o banho. O sabdo e a 4gua ndo sdo perigosos e nem prejudicam a
ostomia, apenas deve-se evitar o jato forte do chuveiro diretamente na abertura da
ostomia, pois pode provocar sangramento.

Uso de roupas: A pessoa pode continuar a usar as mesmas roupas, 0 importante é a roupa
ficar comoda, bem apresentavel e a pessoa se sentir bem.

Exercicios fisicos e pratica de esportes: Atividades fisicas normais, incluindo esportes
aquaticos. E desaconselhavel a pratica de esportes de grupo, como por exemplo o futebol,
pelo risco de trauma no local.

Frequéncia do esvaziamento da bolsa: Na urostomia o esvaziamento € feito com maior
frequéncia. No caso da colostomia, a bolsa tera que ser esvaziada a medida que for
necessario, geralmente uma ou duas vezes ao dia.

Cuidados com a pele periestomal: As fezes e a urina, pela sua composicdo, sdo capazes
de causar grandes les6es na pele. Portanto € importante que se utilize uma bolsa que
proteja bem a pele fixando e adaptando-se bem o ostoma. Na urostomia é indicada uma
bolsa que tenha valvula anti-refluxo que direcione o jato, proporcionando um

esvaziamento da bolsa sem vazamento.
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9. CUIDADOS COM PACIENTES INCONSCIENTES

As causas mais comuns de inconsciéncia sdo de natureza neuroldgica como, por
exemplo, traumatismo craniano e derrame. Como o paciente é incapaz de engolir, ha um
acumulo de secrec@es (saliva + catarro) na boca e faringe, tornando dificil a respira¢do. Essas
secrecGes devem ser retiradas através de aspiracOes frequentes. A elevacdo da cabeceira do
leito a 30 graus (cerca de 3 travesseiros grossos), também ajuda prevenir a entrada de
secrecdes nos pulmdes e bronquios, evitando a pneumonia. Também previne a queda da
lingua para trés, o que dificulta a respiracdo e a torna ruidosa.

Vocé pode elevar a cabeceira com material improvisado, como um pedaco de
madeira, ou pode adquirir 0 acessério para ser adaptado a cama do paciente, ou pode alugar
uma cama hospitalar com diferentes inclina¢6es. Outras recomendacdes:

¢ Para evitar o ressecamento dos labios recomenda-se a aplicagdo de manteiga de cacau;

¢ A mudanca frequente de posi¢édo é importante para prevenir a formacao de
feridas/escaras;

e Para prevenir perdas nos musculos e articulacBes é necessario fazer exercicios e
atividades orientados por um fisioterapeuta;

e Toda a alimentacdo e medicacdo oral devem ser oferecidas por sonda enteral. Deve-se
ficar atento aos sinais de intestino “preso” ou diarréia, se isto ocorrer procure O

médico.

10. TRANSFERENCIAS

A melhor maneira de auxiliar o paciente a passar da posi¢do de sentado para em pe, é
apoia-lo pela cintura e colocar o joelho do paciente entre os joelhos do cuidador. Esta
orientacdo € valida para quaisquer tipos de dificuldades, independente da doenga do paciente.
Se for possivel para o paciente, peca que incline o tronco para frente, no momento de se
levantar, o pé do cuidador apoia os pés do paciente, dando suporte e impedindo que deslize.

No caso de pacientes muito pesados, ou no caso do cuidador estar apresentando
quaisquer dificuldades nas transferéncias, peca ajuda a outra pessoa. Explique ao paciente o

que serd realizado, quem for apoiar a parte superior do corpo do paciente deve segura-lo
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préximo ao proprio corpo. Levante o paciente juntos, dobrar as pernas, nao forcar a coluna, os

cuidadores devem sempre usar sapatos baixos, bem ajustados e amarrados.

Em pacientes com muitas dificuldades para andar, a melhor maneira de auxilia-lo é o

cuidador ou familiar apoiar o lado que apresenta maiores dificuldades, colocando com sua

outra médo, a méo do paciente, dando-lhe apoio e seguranca. Em casos de maior desequilibrio,

0 cuidador deve estar a frente do paciente segurando-o firmemente entre as maos e 0s

cotovelos e estimulando que olhe para frente ao andar.

TRANSPORTE PARA A CADEIRA DE RODAS OU PARA A CAMA

Coloque a poltrona ou cadeira de rodas bem proxima a cama, de preferéncia do lado
ndo afetado do paciente;

Quando for transferir o paciente para a poltrona, traga-o para a beirada do leito. N&o se
afaste nesse momento, pois ele podera ter tonteiras e cair;

Para ter uma boa base de apoio, mantenha seus pés um pouco afastados: um apontando
para a cama e 0 outro para a cadeira de rodas;

Apoie 0s bragos dele sobre os ombros;

Os seus joelhos devem estar um pouco flexionados e suas maos devem segurar a
cintura do paciente;

Se quiser melhorar o apoio, coloque nele um cinto bem largo para poder segura-lo
com mais firmeza;

Caso ele ndo possa sair do leito, procure muda-lo de posicao varias vezes durante o dia
(deitar de lado ou de costas);

Para coloca-lo novamente no leito € s6 seguir esses passos em sequéncia invertida.
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