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MENSAGEM

Caros leitores,

Depois de ter dado inicio, em Junho de 2008, a coleccao «Cadernos OE»,
Série | com o «Guia Orientador de Boas Praticas — Dor», é com particular
satisfacdo que a Ordem dos Enfermeiros (OE) apresenta o Nimero 2 — o «Guia
de Boa Pratica de Enfermagem a Pessoa com Traumatismo Vértebro-
-Medular».

E um documento extenso, demonstrativo da necessaria integracao das
varias vertentes que envolvem os cuidados de Enfermagem a pessoas afectadas
por tramatismos vertebro medulares.

Podemos afirmar que a sua extensdo é proporcional ao longo periodo que
mediou entre a decisdo, da Comissdo de Especialidade de Enfermagem de
Reabilitagdo e do Conselho de Enfermagem do mandato 2004 / 2007, a criagdo
do grupo de trabalho, o desenvolvimento e a producdo do seu contelido, até
ao momento de hoje poder ver a sua publicagéo.

Foi e é pelo empenhamento e generosidade de todos os actores envolvidos
que a Ordem pode continuar a fazer caminho na divulgacido de Orientagdes
para as boas praticas nos cuidados de Enfermagem, na certeza de que estes sdo
instrumentos que se constituem em valor acrescentado para a Enfermagem e
para os enfermeiros que a corporizam no seu quotidiano profissional para com
aqueles que nos confiam o seu cuidado.

Por isso, bem hajam os enfermeiros e enfermeiras que assumiram a respon-
sabilidade de sistematizar, validar e explicitar os conteldos que constituem este
Guia. Sem a sua persisténcia e empenhamento este ndo seria uma realidade.

Mas ndo podemos deixar de manifestar, também, o nosso agradecimento
a todos e a todas que trabalharam afincadamente e com profissionalismo, a
preparacio e revisdo para a sua edicdo e a sua publicacio.

Fazer jus a esta imensiddo de investimento pessoal e colectivo é, para a
Ordem, proceder a sua publicagdo. Para cada um de nds fazer dele uso na melho-
ria continua da qualidade dos cuidados que oferecemos a pessoa e a familia.

Maria Augusta Sousa
Bastonaria da Ordem Enfermeiros
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PREFACIO

A publicacdo deste Guia de Boas Praticas tornou-se possivel pela iniciativa
do Conselho de Enfermagem do mandato 2004-2007 e pelo investimento por
parte dos enfermeiros do Grupo de Trabalho que, generosamente, disponibili-
zaram o seu tempo, pesquisaram e construiram o Guia e para ele congregaram
as opinides dos Peritos consultados.

Partindo da premissa que a prestacdo de cuidados de Enfermagem as pes-
s0as, e neste caso CONCreto as pessoas com lesdo vertebro-medular, tem como
finalidade a promoc¢édo do bem-estar, cabe ao enfermeiro avaliar, diagnosticar,
planear e executar as intervengdes necessarias, ajuizando dos resultados. Trata-
-se, entdo, de conhecer e seguir os principios cientificos que relevam hoje o
envolvimento da pessoa no seu projecto terapéutico bem como a finalidade
do cuidado.

O processo de adaptagio efectiva a uma lesdo vertebro-medular é longo
e continuo. A pessoa vive a (muitas vezes, profunda) alteracdo de diferentes
fontes de gratificagdo: eventual separagdo de amigos, ruptura de relagdo amo-
rosa, alteragdo dos planos futuros, transformagdes na imagem corporal e na
auto-estima. O conceito actual de reabilitagdo, em Portugal, inscrito na Lei de
Bases da Prevengdo e da Reabilitagdo e Integracdo de Pessoas com Deficiéncia
(Lei n° 8/89 de 2 de Maio) inclui a nogdo de «processo global e continuo com
vista a corrigir a deficiéncia, a conservar, a desenvolver ou a restabelecer as
aptiddes e capacidades da pessoa para o exercicio de uma actividade conside-
rada normal. Este processo envolve o individuo, a cooperagdo dos profissionais
dos diferentes sectores e o empenhamento da comunidade». Trés intervenientes,
entdo: o proprio, os profissionais e a comunidade.

Em relagdo ao proprio, a reabilitagdo e o percurso de transformacéo fre-
quentemente reconhecido por recovery (processo de ajustamento a vida a nivel
das atitudes, sentimentos, percepcdo, convicgdes, papéis e objectivos), em que
se procura que as pessoas refacam e fortalecam ligagdes a nivel pessoal, social
e ambiental e combatem os efeitos devastadores do estigma através da capa-
citagdo pessoal.

Em relagdo aos profissionais, compete-lhes gerir o necessario rigor dos
conhecimentos e das técnicas com a maleabilidade de alguém preocupado em
acompanhar Outro no caminho de se recuperar. E a cooperagdo entre os
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diversos profisisonais envolvidos é, como sempre, mandatéria para os ganhos
em salde.

Em relagdo a comunidade, a par da legislacido protectora e dos discursos
inclusivos, é necessario estar atento ao quotidiano e a uma verdadeira aces-
sibilidade nos ambientes.

Um Guia Orientador de Boa Préatica assenta na premissa que «a Boa Pratica
advém da aplicagdo de linhas orientadoras baseadas em resultados de estudos
sistematizados, fontes cientificas e na opinido de peritos reconhecidos, com o
objectivo de obter respostas satisfatérias dos clientes e dos profissionais na
resolucdo de problemas de salde especificos» (OE, 2007). Enunciando o que é
boa pratica, o Guia regula a pratica profissional na area especifica.

Que este Guia seja usado, apropriado, discutido, e que o desenvolvimento
do conhecimento e da praxis conduzam a melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem prestados.

Lucilia Nunes
Presidente do Conselho de Enfermagem
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PREAMBULO

A Comissao de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagido (2004-2007)
contemplou, desde logo, no seu plano de accao, a elaboragdo de um guia
orientador de boa pratica de cuidados de Enfermagem de Reabilitagéo a pessoa
em situagao de traumatismo vértebro-medular, para que se constituisse como
uma base estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros.

A Comisséo tinha consciéncia do grande desafio e enorme dificuldade que
este trabalho poderia representar para os colegas que, entusiasticamente, vies-
sem a aceitar integrar o grupo de trabalho que se responsabilizaria pela sua
concretizagao.

Este foi, certamente, um trabalho arduo de que todos nos orgulhamos.

Os autores entenderam reunir, num documento, um conjunto de informa-
¢do, que se encontra dispersa. Consideraram, ainda, imprescindivel a inclusdo
de fundamentagéo, colocada em anexo, que permite aos leitores compreender
as orientagdes para a boa pratica de cuidados de Enfermagem.

Ambiciosa e exaustiva, esta obra pretende ser o ponto de partida para
outras iniciativas que déem resposta as necessidades dos enfermeiros nesta
importante area de prestagdo de cuidados. Porque a problematica é complexa,
esperamos que colegas com saber e experiéncia em Enfermagem de Reabilita-
¢do déem continuidade ao trabalho agora produzido.

Considerando o compromisso assumido, resta-me agradecer aos autores e
a todos os que tornaram possivel a elaboragdo deste guia, em nome de todos
os membros da Comissdo. Estamos convictos de que esta obra é um impor-
tante contributo para os enfermeiros que, no quotidiano, cuidam de pessoas
nesta situagdo, na certeza do enorme impacto na qualidade dos cuidados.

Helena Almeida
Presidente da Comisséo de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo
durante o mandato de 2004 / 2007
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figuras e a realizagdo de fotografias. Com a sua imprescindivel colaboracio
tornaram possivel a concretizagdo deste guia.
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NOTA INTRODUTORIA

O «Guia de Boa Pratica de Enfermagem a Pessoa com Traumatismo
Vértebro-Medular» surge, por proposta da Comissdo da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitagdo da Ordem dos Enfermeiros, para dar visibilidade
a uma das grandes areas de actuagdo da Enfermagem em Reabilitagdo e de
forma a reunir num documento um conjunto de procedimentos que, nesta
area, se encontram dispersos.

Para a sua concretizagdo foi criado um grupo de trabalho constituido por
enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo com saber e experi-
éncia relevante nesta area.

O Guia tem como finalidade tornar explicitas recomendagdes sobre a boa
pratica de cuidados de Enfermagem gerais e especializados em Reabilitacéo,
que permitam apoiar as decisdes dos enfermeiros no que se refere a prevencao
de complicagdes, promogdo do auto-cuidado, reeducacdo funcional e reinser-
¢ao social.

Tem por objectivos apoiar as decisdes em Enfermagem e Enfermagem de
Reabilitagdo, promover a qualidade e continuidade dos cuidados.

A metodologia utilizada compreendeu a revisdo de literatura, procurando
praticas baseadas na evidéncia cientifica, sendo que a primeira versao do docu-
mento foi submetida a anélise critica de enfermeiros especialistas em Enferma-
gem de Reabilitagdo dos Orgdos Sociais da Ordem, apds o que foi submetida a
consenso de um grupo de peritos consultados com recurso a técnica de Delphi
a uma volta.

O Guia estd estruturado em quatro grandes capitulos. O primeiro aborda os
conceitos e dados epidemiologicos relativos aos Estados Unidos da América e
Portugal. O segundo descreve a abordagem pré-hospitalar, tendo em conta que
os enfermeiros fazem parte integrante das equipas de INEM, que assistem a pes-
soa politraumatizada. O terceiro é dedicado a intervengdo hospitalar em contexto
de urgéncia. O quarto é desenvolvido prestando énfase aos cuidados de reabilita-
¢ao considerados fundamentais para prevencdo de complicacbes, melhoria da
qualidade de vida, adaptagdo e reintegragdo social. Neste capitulo opta-se por
utilizar caixas de texto, sintetizando aspectos relevantes da boa pratica e ensino.

13
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Em anexo é integrada uma revisdo teérica que fundamenta a boa pratica
de cuidados, nomeadamente: estrutura e funcdo da coluna vertebral; mecanis-
mos de lesdo; fisiopatologia; classificagdo; avaliacdo neuroldgica; classificacdo
neurolégica standard de lesdes medulares da ASIA; complicagdes dos trauma-
tismos vértebro-medulares; tratamento médico e cirlrgico; fungao respiratéria;
padrdes respiratorios; caracteristicas da tosse e expectoragdo; amplitude arti-
cular normal segundo diversos autores; funcédo vesical; funcédo intestinal; orto-
teses espinhais; legislagdo; contactos de instituicdes de reabilitagdo; dados
antropomeétricos; propostas de alteragdo domiciliaria.

Este Guia, considerado um ponto de partida, constitui-se como uma base
de trabalho para a construgio de novos projectos fundamentais para o desen-
volvimento do conjunto de saberes e praticas que contribuem para a excelén-
cia do exercicio profissional dos enfermeiros e para a melhoria da qualidade
dos cuidados de Enfermagem a prestar a pessoa em situagdo de traumatismo
vértebro-medular.

14
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1 - TRAUMATISMO VERTEBRO-MEDULAR

O traumatismo é um conjunto de manifestagdes locais ou gerais provoca-
das por uma acc¢éo violenta de um agente traumatico contra o organismo.(")

O TVM (Traumatismo Vértebro-Medular) ocorre quando forgas energéti-
cas externas atingem o corpo, de forma directa ou indirecta, podendo causar
alteragdes estruturais ou fisioldgicas dos elementos componentes da coluna
vertebral e/ou medula espinhal. A lesdo dssea e a LM (Lesdo Medular) podem
ocorrer por compressao, tracgdo ou ruptura de tecidos, sendo rara a secgao
fisica da medula.2®)

Estdo normalmente relacionados com traumas mecanicos resultantes de
acidentes de viagdo, de trabalho, da pratica desportiva, entre outros, resultando
as lesdes das forcas suportadas durante uma rapida mudanca de velocidade
de desaceleracdo.2®)

Os eventos imediatos de um traumatismo podem originar danos medula-
res devido a:

— Fractura dos corpos vertebrais com compressdo pelos fragmentos;

— Deslocagdo dos corpos vertebrais com perda do diametro normal do

canal raquidiano;

— Estreitamento do diametro do canal raquidiano sem fractura dssea;

— Tracgdo da espinal-medula com a lesdo das estruturas neuroldgicas.*)

As regides da coluna vertebral mais frequentemente atingidas estdo situa-
das entre C5 e C7 na regido cervical, e entre T12 e L2 na regido dorsolombar,
devido a grande mobilidade e instabilidade biomecénica da coluna nestas
areas®® (Consultar Anexo 1, Anexo 2, Anexo 3, Anexo 4, Anexo 5 e Anexo 6).

A consulta de varios dados estatisticos internacionais permitiu a constata-
cdo de existirem poucos dados relativos ao trauma vértebro-medular. Esta
tematica é abordada em duas grandes areas relativas a traumatismos da coluna
e traumatismos medulares, sendo complexo estabelecer uma relagcdo entre os
dados epidemiolégicos apresentados nestas duas areas.

Relativamente a dados estatisticos mundiais relacionados com as LM,
verifica-se outro tipo de dificuldades como periodos dispares de realizacdo dos
estudos, critérios diferentes de avaliagdo e concretizagdo dos mesmos.

15
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Perante este facto serdo, em seguida, apresentados alguns dados conside-
rados relevantes para a caracterizacdo do TVM.

A LM ocorre em cerca de 15 a 20% das fracturas da coluna vertebral, sendo
as vértebras mais envolvidas de C5a C7 e de T12 a L1.(6)(7)

A coluna cervical, sendo a mais modvel, encontra-se sujeita a variados e
numerosos mecanismos de lesdo devastadores e por vezes mortais, consti-
tuindo cerca de 2/3 das LM.(O)(7)

A ICCP (International Campaign for Cures of Spinal Cord Injury Paralysis),
em 2005, considera a LM como uma epidemia global, baseando-se numa média
anual de incidéncia de 22 novos casos por milhdo de habitantes no mundo
ocidental e desenvolvido, estimando de que cada ano mais de 130.000 pessoas
sobrevivam a um trauma medular e iniciem uma «nova e diferente forma de
viver» condicionadas a uma cadeira de rodas por 40 ou mais anos.(8)

Apesar de ndo se terem produzido estudos nos EUA (Estados Unidos da
América) sobre a ocorréncia de LM nos Ultimos 30 anos, estima-se que a inci-
déncia anual de LM seja aproximadamente de 40 casos por milhdo nos EUA,
aproximadamente 11.000 casos novos, ndo incluindo os casos em que ocorre
a morte durante o acidente.®)

O numero de pessoas vivas com LM, em Junho de 2006 nos EUA, é de
aproximadamente 253.000, com uma margem entre 225.000 a 296.000 pessoas.
Estes dados estatisticos foram obtidos de varios estudos e referidos pelo
NSCISC (National Spinal Cord Injury Statistical Center).®)

O NSCISC, em Junho de 2006, apresenta varios indicadores referentes a LM
de origem traumatica nos EUA. A sua base de dados existe desde 1973 e é
actualizada por cerca de 13% dos novos casos nos EUA. Desde a sua criagao,
25 centros, consolidados pelo governo federal para formar o Model SCI Care
Systems, contribuem para o banco de dados com informagdes regionais, con-
tando em Junho de 2006 com informagio sobre 24.332 pessoas.(®)

Ainda o NSCISC refere:

- A maioria de casos ocorre em jovens adultos, entre os 16 e os 30 anos.

Verificou-se uma evolugdo na média de idade de 28,7 anos de 1973 /
1979 para 38,0 anos a partir de 2000, pois a idade média da populagio
aumentou cerca de 8 anos e a percentagem de pessoas com mais de 60
anos com LM de origem traumatica aumentou de 4,7% para 11,5%.

16
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+ Antes de 1980, 81,8% dos casos ocorria no sexo masculino, tendo dimi-
nuido esta percentagem para 77,8% a partir de 2000.

- Na etiologia dos acidentes desde o ano 2000, os acidentes automobilis-
ticos explicam 46,9% de casos, as quedas representam 23,7%, 0s actos
de violéncia, principalmente por armas de fogo, representam 8,7%, aci-
dentes desportivos 8,7% e outras causas 7,0%. Antes de 1980, actos de
violéncia causavam 13,3% dos casos, tendo alcangado um maximo de
24,8% entre 1990 e 1999.

« A partir de 2000, verifica-se recuperagdo neuroldgica completa em
menos de 1% das pessoas no momento da alta hospitalar, e o nivel
neurologico de lesdo mais frequente é de tetraplegia incompleta com
34,1%, seguido de paraplegia completa com 23,0%, paraplegia incom-
pleta 18,5% e tetraplegia completa 18,3%.

+ Relativamente a actividade profissional, 64,2% das pessoas referem estar
empregadas na altura do acidente. Dez anos depois do acidente, estdo
empregados 32,4% de paraplégicos e 24,2% de tetraplégicos.

.+ Na altura do acidente, 51,6% das pessoas sdo solteiras, sendo baixa a
probabilidade de se casarem apos a lesdo. Entre os casados, antes ou
apos a lesdo, a probabilidade de divércio é um pouco mais alta do que
na restante populagao.

+ Na unidade de cuidados agudos, a média de dias de internamento dimi-
nui de 25 dias em 1974, para 18 dias em 2004; nas unidades de reabili-
tagao diminui de 115 para 39 dias, sendo em média mais elevados os
dias de hospitalizagdo nas pessoas com lesdes neuroldgicas completas.

+ A esperanga de vida para as pessoas com LM continua a aumentar,
contudo é menor que a esperanca de vida da restante populagéo, sendo
a mortalidade bastante mais alta no primeiro ano e durante os anos
seguintes principalmente nas pessoas com traumas graves.

-+ Nos Ultimos 30 anos, gragas a evolugdo na area da Urologia, houve uma
mudanca nas causas principais de morte para pneumonia, embolia
pulmonar e septicemia. No passado, a principal causa de morte nas
pessoas com LM era a faléncia renal.

A dificuldade na andlise de dados epidemiolégicos torna-se acrescida

quando se pretende analisar a realidade portuguesa pela inexisténcia de estudos
epidemiolégicos actualizados.

17
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Em Portugal, Martins et al, realizaram um estudo na regido Centro, entre

1989 e 1992, tendo sido estudadas todas as LM traumaticas ocorridas numa
populagdo de 1.721.650 habitantes.(19(1

18

Neste estudo, foram obtidos os seguintes dados:
+ A taxa de incidéncia de 58 novos casos por ano por milhdo de habitan-

tes, incluindo os individuos ja falecidos a chegada ao hospital, sendo a
taxa de incidéncia de sobreviventes de 25,4 por milhdo de habitantes.
A letalidade era muito elevada na primeira semana, atingindo o seu
mMaximo nas primeiras 24 horas.

Identificados 398 casos, existindo uma predominancia do sexo mascu-
lino com 77,0%.

A idade média desta populacdo era de 50 anos com uma distribui¢ido
bimodal com dois picos, o primeiro entre os 15 e 0s 24 anos e o segundo
entre 0s 55 e 74 anos.

Na etiologia, os acidentes automobilisticos constituem a principal causa
com 57,3% de casos, seguidos pelas quedas com 37,4%, outras causas
como agressdes e outro tipo de acidentes com 5,3%.

Como causas das lesdes neuroldgicas, resultaram 46,0% de fracturas,
271% de fractura luxagio, 15,6% de luxagdes, 4,3% de hérnias pds trau-
maticas, 2,5% de subluxacdes e 4,5% sem lesdes dsseas.

A lesdo osteo-articular ao nivel da coluna cervical foi de 51,2%, ao nivel
dorsal de 41,0% e ao nivel lombar de 7,8%.

A lesdo era completa em 55,6% dos casos.

Na altura do acidente, 55,8% das pessoas sdo casadas, 29,4% solteiras,
13,1% vilvas e 1,7% divorciadas.

A duragdo média da hospitalizagdo foi de 26,5 dias, com um maximo
de 539 dias.

Dos 175 sobreviventes a saida do hospital, 67 tiveram consulta no Cen-
tro de Reabilitagdo de Alcoitdo; 53 de entre eles foram hospitalizados,
sendo a média de hospitalizagdo de 112,9 dias.
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2 - INTERVENGAO PRE-HOSPITALAR

2.1 - Abordagem do TVM

O trauma é um dos grandes problemas de satide nas sociedades civiliza-
das.

Segundo dados do Ministério da Saude relativos as causas de morte mais
significativas entre 1997 e 2001 em Portugal, os acidentes de viagdo constituem
a primeira causa de morte nos jovens e a quinta causa na populacdo em
geral.(12)

Os acidentes de viagdo estao também identificados como grande causa de
politraumatizados que entram nas urgéncias e salas de trauma.

Nos ultimos anos tem havido progressos significativos no tratamento das
pessoas vitimas de trauma, muitas com lesdes vértebro-medulares, e melhorias
significativas tanto nos cuidados pré-hospitalares como nas unidades de satide.
Estes avancos devem-se em parte a evolugdo da profissio de Enfermagem e
aos conhecimentos especificos da Enfermagem de Reabilitagdo em trés grandes
areas: fase pré-hospitalar, servico de urgéncia / unidades de internamento e fase
de sequelas.

A reabilitacdo merece da nossa parte uma especial atengdo e devera estar
subjacente a qualquer acto — reabilitar é prevenir. E necessario assumir sempre
uma atitude preventiva, o que pressupde conhecimentos, tempo, disponibili-
dade e acréscimo do nimero de enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitagéo.

Neste capitulo é abordada a pessoa vitima de traumatismo, na fase pré-
-hospitalar e duma forma abrangente, por duas razdes fundamentais: primeiro
o guia destina-se a todos os enfermeiros e em segundo a pessoa politraumati-
zada raras vezes apresenta s6 TVM.

A abordagem pré-hospitalar envolve, por vezes, pessoas ndo habilitadas
para avaliar a natureza e a gravidade da situagdo e prestar os primeiros socorros.
Nos ultimos anos e em todo o pals, a situagdo modificou-se, gragas a existéncia
de equipas altamente treinadas do INEM (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica) e com o apoio das VMER (Viaturas Médicas de Emergéncia e de Rea-
nimagdo) e do helicéptero, sobretudo quando ha necessidade de proceder a
evacuagdo para hospitais dos grandes centros urbanos (13)(14)(15)
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O objectivo da abordagem pré-hospitalar é a estabilizacdo imediata da
vitima (incluindo a estabilizacdo da coluna) e o transporte.(16)

Esta actuagio efectua-se sempre segundo a terminologia internacional de
prioridades:(17)(18)(19)(20)
A (Airway) — Via aérea
B (Breathing) — Ventilagdo
C (Circulation) — Circulagédo
D (Disability) — Disfungdo Neuroldgica
E (Exposure) — Exposigdo

Importante: A avaliagdo da pessoa vitima de TVM conhecido ou suspeito
tem de incluir a estabilizagao obrigatéria da coluna vertebral. Todas as vitimas
devem ser protegidas de um agravamento da lesdo primaria até estar excluida
a hipétese de TVM. Deve-se ter sempre presente que uma LM pode mascarar
lesdes de outros 6rgdos ou sistemas abaixo do nivel da lesdo (Consultar
Anexo 7).

Provaveis Vitimas Portadoras de LM(13)(14)(15)(16) (20)(21)(22)(23)(24)

- Todas as que apresentem grandes traumatismos;

- Todas as que se apresentem inconscientes aps o acidente;

+ As conscientes com aparentes traumas ligeiros, mas com queixas referentes a coluna ou
membros;

« As que apresentem sinais sugestivos como paralisia, parestesias, hiperestesias, respiragao
abdominal, alteracdo de esfincteres, priapismo;

+ As que apresentem lesdes faciais ou traumatismos da clavicula e do pescogo;
As que foram sujeitas a traumas directos, quedas em altura, choque eléctrico,
soterramento, traumas por armas de fogo, acidentes de mergulho e submersao.

A - Via Aérea

A respiragdo / permeabilidade das vias aéreas devem ser devidamente
avaliadas. Esta avaliagdo é essencial para garantir a oxigenacgdo dos 6rgdos vitais,
incluindo a medula espinal.

Ter especial aten¢do a uma pessoa vitima de acidente em ventilagido espon-
tanea e ndo intubada, pois existe o risco de aspiragdo de vomito.

Se a vitima se encontra em risco de vida eminente, iniciam-se manobras
de live saving, assegurando a permeabilidade da via aérea, prevenindo a sua
obstrucdo, com prévia proteccio cervical: colocar colar cervical, aspirar secre-
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¢bes na orofaringe, retirar corpos estranhos e colocar tubo de Gue-
dell.(149)(15)(16)(18)(20)(21)(25)(26)

B - Ventilagao

Se houver incapacidade de manter permeavel a via area e consequente
oxigenagéo, a intubagdo traqueal estd indicada em:

— Vitimas inconscientes com escala de Glasgow inferior a 8.

— Risco elevado de aspiragdo do conteldo gastrico e previsivel obstrucio

de vias aéreas;
— Compromisso das vias aéreas (obstrugdo anatémico mecanica);
— Dispneia / Apneia'(13)(15)(16) (18)(19)(20)(26)

Escala de Coma de Glasgow (EcoG)7)

Abertura dos olhos Pontuagdo
— Espontanea 4
— Asons
- Ador
— Nenhuma
Melhor resposta motora
— Obedece ao comando
— Localiza dor
— Flexdo normal de retirada
— Flexdo anormal em descorticagdo
— Extensdo em descerebracdo
— Nenhuma
Melhor resposta verbal
— Orientado
— Fala confusa
— Palavras inapropriadas
— Sons incompreensiveis
— Nenhuma

- N W

= N W N U

- N W AU

Total de Pontos 3-15
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Precaugées a Ter na Intubagdo Traqueal(17)(18)(19)(20)(26)(28)(29)(30)

« Ndo fazer hiperextensido do pescogo.

+ Realizar intubagdo orotraqueal apos pré-oxigenagdo com O, a 100% e sedacdo indicada
(utilizando manobra de Sellick com pressdo sobre a cartilagem cricoideia) até a insuflagdo
do cuff.

Contra-indicada a utilizagdo da via nasotraqueal, partindo do principio e até prova em
contrario que todo o TCE (Traumatismo Cranio Encefalico) apresenta fractura da base
do cranio.

- Sempre que possivel evitar traqueostomia ou cricotiroidotomia.

Contra-indicada a administragao de relaxantes musculares nestas intubacdes porque se
desconhece a hora em que a pessoa ingeriu alimentos.

« A ventilagdo efectua-se com oxigenagdo adequada com ambu e O, a 100%, 10-15 I/m
ou, se possivel, com ventilador portatil. Os pardmetros volume corrente, FR (Frequéncia
Respiratéria) e FiO, (Fracgdo de Oxigénio no Ar Inspirado) serdo adaptados a cada
situagdo com o objectivo de optimizar a oxigenacdo e evitar a hipercapnia (1CO,).

- Sendo houverindicagdo para intubagéo, colocar mascara de O, de acordo com a situagéo
individual da vitima.

Fig. 1 — Pessoa politraumatizada com compromisso das vias aéreas
a quem foi realizada intubagao orotraqueal.

C - Circulagao

E essencial a monitorizacdo da TA (Tensio Arterial) e FC (Frequéncia Car-
diaca), a hipotensdo pode surgir devido ao bloqueio simpatico ou hemorragias
associadas.

Alteragdes do estado de consciéncia com agitagdo psicomotora podem ser
um sinal precoce de hipovolémia ou lesdo do SNC (Sistema Nervoso Central).

Se existir a possibilidade de TCE associado, deve-se privilegiar a infusdo de
coloides para evitar a hipovolémia e manter o débito cardiaco. Evitar o aumento
da PIC (Pressdo Intracraniana) e melhorar a PPC (Presséo de Perfusdo Cerebral)
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e isquémia, cujo objectivo é favorecer a nutri¢do e integridade dos tecidos,
incluindo a medula espinhal (14)(15)(17)(19)(20) (23)(24)(28)(29)(30)(31)

Uma isquémia prolongada, numa pessoa vitima de traumatismo, pode levar
a MOF (Faléncia Multi-Organica).

A administragdo de agentes inotrépicos (dopamina) e metilprednisolona
em bdlus — é iniciada preferencialmente no local, na primeira hora(22)24)(29)32
)(33)(34) (Consultar Anexo 8).

D - Disfuncao Neuroldgica

Realizar a avaliagdo neuroldgica através da escala de Glasgow antes da
sedacdo (resposta verbal e motora, tamanho pupilar e simetria/assimetria,
reactividade a luz).(15(16)(17)(19)(21)(28)(34)

Avaliagdo das Condigées Neuroldgicas

Nivel de consciéncia;
« Alteragbes da sensibilidade;
- Alteragdes da forga muscular;
- Alteragdes sensitivas e motoras dos esfincteres.

Se a vitima esta consciente, pedir para mover os bragos, maos, pernas e os
dedos dos pés.

Se existirem sinais de hiperventilagdo intracraniana (alteracdes do estado
de consciéncia, cefaleias, nauseas, vomitos, ventilagdo irregular, bradicardia e /

ou hipertenséo arterial), deve recorrer-se a diuréticos e manitol de acordo com
cada situacdo.(19(16)(17)(19)(21)(28)(34)

E - Exposicao

A exposicdo permite observar em pormenor quaisquer lesdes que possam
ter passado despercebidas ou ocultas pelas roupas (lesdes neurovasculares,
feridas, crepitacdes, instabilidade pélvica, deformidades).

Deve-se manter a vitima aquecida utilizando mantas isotérmicas.

As vitimas com LM completa tém incapacidade de vasoconstricdo devido ao
bloqueio simpatico o que pode levar a perda de calor, a evolugao rapida para hipo-
termia e ao dificil controlo da hemorragia. Os sinais de palidez, normais no choque
hipovolémico, nestes casos ndo existem, o que pode induzir em erro.(4)(15)(16)(17)(19)
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E importante obter dados relativos as circunstancias em que ocorreu o
acidente: tipo, direcgao, intensidade das forcas envolvidas na «agressdos», meca-
nica dos traumatismos, estado geral da vitima, assim como a existéncia de
doencas prévias, se possivel (19(15)(16)(17)(19)

Apoio a Vitima

Apoiar as vitimas e familiares com isencdo, com verdade e respeito pelos
valores individuais. N&o formular progndsticos.

Evitar erros como atribuir alteragdes da consciéncia ao alcool ou drogas,
ndo reconhecendo ou considerando a hipotese de trauma da coluna, ndo
imobilizando correctamente.35)36)(37)

Asseguradas as condi¢des basicas, devem ser seguidas todas as recomen-
dagdes para evitar o agravamento das lesdes existentes ou potenciais.

Efectuar registos criteriosos e sequenciais.

Proceder a evacuagio e transporte.(35(36)(37)

Imobilizagao

Imobilizar

+ Antes de qualquer manobra;
« Durante a remogao da vitima do local do acidente;
« Antes e durante o transporte.

Alinhar a coluna, tragando uma linha imaginaria utilizando como pontos
de referéncia a ponta do nariz, umbigo e pés.

Estabilizar a coluna com: colar cervical rigido com apoio do mento e de
tamanho adequado; imobilizadores laterais da cabeca (na auséncia destes
podem usar sacos de areia ou adesivo de forma a impedir o movimento); plano
duro com aranha ou maca de vacuo.(13)(15)(16)(21)(22)(24)(38)(39)

Usar colete de extracgdo se a vitima estiver dentro da viatura.

Se a vitima tiver capacete, ndo deve ser retirado, desde que a via aérea ndo
esteja comprometida e se possa efectuar uma imobilizagdo correcta.

O movimento da vitima, sobretudo nas rota¢des, tem de ser feito em bloco
através da utilizagdo de duas técnicas: com a técnica de rolamento e colocada
sempre em plano duro com aranha; com técnica de levantamento em bloco
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sendo necessarias no minimo cinco pessoas se ndo existir material auxiliar como
maca coquille, scoop ou vulgo «plumax.(13)(15)(16)(21)(22)(24)(38)(39)

Fig. 2 — Maca Coquille. Adaptado de (“49),

2.2 - Evacuacao e Transporte

Estabilizada a vitima no local do acidente, procede-se a sua evacuagdo e
transporte por meio aéreo ou terrestre.

Fig. 3 — Meios aéreos e terrestres.
Adaptado de ¢0),

Efectuar o transporte das vitimas em estado critico requer planeamento,
organizagdo, métodos, materiais adequados e recursos humanos suficientes e
bem treinados.

Independentemente do tipo de transporte ou do meio utilizado, o nivel e
a gqualidade dos cuidados nunca pode ser inferior aos cuidados prestados no

local do acidente.

O progndstico final destas pessoas tem relagdo directa com o tempo que
decorre entre o acidente e o inicio do tratamento definitivo. No entanto, o
transporte tem riscos acrescidos apreciaveis, pelo que todas as lesdes vitais
devem ser tratadas por quem presta a primeira assisténcia, sé depois se pode
pensar na transferéncia.(15(16)(20)(21)(22)(23)(24)(37)(41)
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Transporte Primario

E o transporte da vitima entre o local do acidente e a unidade de salde.

Este transporte é normalmente efectuado pelos bombeiros (casos menos gra-

ves) ou pelo INEM. Nos grandes centros urbanos, sdo acompanhados pela

equipe da VMER. De qualquer lugar do pais para os hospitais centrais este

transporte podera ainda ser realizado por helicoptero.

Transporte Secundario

E considerado o transporte entre duas unidades hospitalares. Envolve sem-

pre a equipa de saude hospitalar e requer uma avaliagdo cuidada na tomada

de

decisdo, planeamento do transporte, concretizagdo e respectivos registos.
Sao candidatos a transferéncia as pessoas com lesdes graves, com altera-

¢des significativas das variaveis fisiolégicas, com patologias prévias associadas

(doenca renal, hepatica, cardiaca, diabetes) ou idades inferiores a cinco anos ou
superiores a 55.(20)21(22)(23)(24)(47)

Meios de Transporte(20))

Em caso de haver necessidade de se proceder ao resgate da vitima, utiliza-se a for¢a
aérea com todo o equipamento necessdrio.

Seleccionar o mais adequado por via terrestre ou aérea, sendo uma decisdo médica.

O transporte rodoviario estd indicado para curtas distancias, que sejam rapidas e a

ambulincia deve ser equipada (técnica e humanamente) para dar resposta as

necessidades.

O helicoptero esta dependente das condigcdes atmosféricas e s6 é utilizado para

transporte.

O transporte por meio aéreo esta indicado quando se pode poupar tempo, quer pela

distancia, quer pelas condi¢des do transito, devendo ser considerados aspectos que

poderdo contribuir para o agravamento do estado da pessoa, como o efeito de aceleragédo

e desaceleragdo, da temperatura, da vibragio e do ruido. Se ndo tem cabina pressurizada

acima dos 300 m, a redugdo da pressdo atmosférica, devida a altitude, pode levar a hipdxia

e ao aumento das cavidades gasosas;

Para realizar o transporte aéreo deverdo ser tomadas precaugoes:

— A expanséo das cavidades gasosas obriga a que todos os pneumotorax sejam drenados
antes do transporte.

— Os cuff sao preenchidos com soro fisioldgico.

— Nunca utilizar frascos de vidro.

As vitimas de acidente de mergulho tém o risco acrescido de embolia gasosa no

transporte aéreo.
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Organizagao da Transferéncia
Uma vez estabelecida a necessidade da transferéncia, a pessoa deve ser

enviada para o hospital que tenha os meios técnicos e humanos necessarios ao
tratamento definitivo e ndo para o mais proximo. Deve ser avaliada sistemati-

camente de acordo com a situagao e todas as lesdes potencialmente fatais
deverdo ser corrigidas. E essencial a ressuscitacio, se necessario, e a estabiliza-
C30.13)(17)(18)(19)

A decisdo de transportar uma pessoa com patologia grave é sempre
médica, implica «ganhos» para a pessoa vitima do acidente: unidades diferen-
ciadas (Neurocirurgia, UVM, Ortopedia); realizacido de exames complementares
de diagndstico; outros como logistica e profissionais especializados.(13(17)(18)(19)

Riscos de transporte — Os riscos do transporte terdo de ser ponderados
e estdo relacionados com a circulagdo (acidentes de viagdo, piso irregular, tra-
vagens, vibragoes, ruidos).

Risco clinico — Devera também ser ponderado o possivel agravamento da
situagdo clinica durante o transporte (ventilagdo, hemorragias, terapéutica,
agravamento das lesdes secundarias ou do estado de consciéncia).

Planeamento e Contacto com a Unidade Receptora

Contactar a unidade que vai receber a pessoa e resumir a situagao clinica.
Poderéo pedir-se indicagdes aos centros mais diferenciados acerca das medidas
que ajudam a estabilizacdo e na seleccdo do meio de transporte mais ade-
quado.(20(n)

Cuidados a ter com o Transporte
Seleccionar a equipa (médico e enfermeiro) com preparagdo especifica para
poderem dar resposta a situagdes clinicas e prevenir outras.
Efectuar o transporte da pessoa sempre com o colar cervical, plano duro,
maca de vacuo, mantendo o alinhamento e a estabilidade da coluna.
A equipa que acompanha a pessoa com TVM tem responsabilidade de
verificar todo o material necessario e seu funcionamento:
«  Permeabilidade dos acesos venosos (minimo 2), incluindo o de adminis-
tragdo de esquema de Metilprednisolona a iniciar idealmente no local
do acidente (Consultar Anexo 8);
+ Drenagens e sondas desclampadas;
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- Fixagdo de cateteres, tubos e drenos (as drenagens toracicas devem ser
adaptadas a valvulas unidireccionais — valvula de Hiimlick).(20(30)

Material Necessdrio ao Transporte(")

- Balas de O, — [(20 + vol / min) x FiO, x tempo de transporte] + 50% reserva;
+ Aspirador de secregbes;

+ Monitor / disfribrilhador com pacemaker externo;

+ Ventilador de transporte;

+ Material de manuseamento da via aérea;

« Farmacos de suporte avangado vida;

- Farmacos (sedativos e curarizantes);

« Soros (colodides e cristal6ides);

+ Material de pungdo e manutengao das perfusoes IV;
- Seringas perfusoras;

« Pleurofix ou pleurocar (drenagem toracica).

Informar a pessoa e os seus familiares do motivo da transferéncia, benefi-
cios, local, unidade e servico receptor.

A equipa responsavel pela transferéncia entrega a pessoa e a informacgéo
aos profissionais do servico de urgéncia (médico e enfermeiro) e transmite a
informagdo sobre a ocorréncia, estado clinico da vitima desde o acidente até
a0 Momento em que entra nNo servico receptor, os procedimentos efectuados
e a resposta clinica obtida.(2030)

Registos e Documentos

Registos(20)

+ Os registos sdo importantes para a continuidade do tratamento e servem de suporte
legal aos profissionais de satide e da prépria vitima (companhias de seguros).

- Devem ser entregues os registos clinicos e de Enfermagem e os exames complementares
que serviram de suporte ao diagnostico.

- Devem descrever avaliagdes realizadas, todas as intervengoes efectuadas na unidade de
origem bem como as complicagdes surgidas no hospital e no transporte e 0os motivos
da transferéncia.

28



GUIA DE BOA PRATICA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM
A PESSOA COM TRAUMATISMO VERTEBRO-MEDULAR

3 - INTERVENCAO HOSPITALAR

As pessoas vitimas de TVM sdo infelizmente uma realidade com a qual
temos que contar. E, se é um facto que nos Ultimos anos muitos passos se
deram, ndo é menos verdade que ha outros maiores ainda por dar ao nivel da
prevencao (legislacdo, condicdo das vias rodoviarias, educacio, condig¢des
sociais) e tratamento.

No servigo de urgéncia, na fase critica, o objectivo fundamental é prevenir
as complicagdes que ponham em risco a vida, optimizando ao mesmo tempo
o funcionamento de todos os sistemas organicos (Consultar Anexo 7).

A - Sala de Reanimacgao / Emergéncia

Oxigenagaoﬂ6)(18)(20)(21)(22)(23)(24)(28)(29)(42)(43)(44)

« Aspirar vias aéreas se necessario.

« Preparar material para intubagéo (SOS).
Ligar ao ventilador (SOS); o modo ventilatério serd de acordo com a situagio clinica de
cada pessoa.

« Administrar O, em alta concentragdo, numa lesio acima de T6 (no choque neurogénico
— previne a bradicardia ou assistolia).

Imobilizagdo(16)(18)20)(21)(22)(23)(24)(28)(29)(42)(43)(44)

« Alinhar a coluna.
Colocar colar cervical com apoio de mento e tamanho adequado.
Colocar plano duro com aranhas.

Monitorizagdo dos Sinais Vitais(16)(18)(20)(21)(22)(23)(24)(28)(29)(42)(43)(44)

Manter a TA sistélica = 90 mmHg (previne a hipotensdo no choque medular).
- Hidratar com cuidado (risco de sobrecarga cardiaca e / ou agravamento de edema
cerebral).
Administrar terapéutica de acordo com prescri¢do clinica.
Repor electrélitos (em fungdo dos resultados laboratoriais).
« Manter ou iniciar o protocolo da Metilprednisolona.
« Administrar vacinagdo antitetdnica (se necessario).

Sonda Gastrica com Aspiragdo Continua(16)(18)(20)(21)(22)(23)(24)(28)(29)(42)(43)(44)

« Previne vémitos, aspiragdo do conteldo gastrico, distensdo gastrica e abdominal.
Fornece indicagdes de outras lesdes internas (ex. hemorragia interna).
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Drenagem Vesical(16)(18)(20)(21)(22)(23)(24)(28)(29)(42)(43)(44)

Avaliar débitos urinarios e prevenir a distensdo da bexiga.

Vigilancia e Regulagdo da Temperatura(16)(18)(20)(21)(22)(23)(24)(28)(29)(42)(43)(44)

Cobrir a pessoa de preferéncia com mantas isotérmicas. A diminuigdo do ténus simpatico
leva a uma vasodilatagdo permanente, com perda de temperatura em ambientes frios e
incapacidade de transpirar, como defesa, quando ha aumento da temperatura.

Exames Radiolégicos (excepto se ja tiverem sido
efectuados)(19)(18)(20)(21)(22)(23)(24)(28) (29)(42)(43)(44)

- Radiograma da coluna cervical frente e perfil (permite identificar cerca de 90% das lesdes
cervicais).

- Radiograma para visualizagdo da transicdo de C7 e T1 (em casos excepcionais).

+ Radiograma da coluna dorsal e lombar, frente e perfil, torax e bacia (de acordo com a
situagao).
Se a pessoa se encontra inconsciente, pode ser necessario o estudo completo da
coluna.

« TAC, para esclarecimento ou confirmagéo da leséo.

« RM, em situagdes especificas.

Estabelecidas as medidas de reanimagédo cardiopulmonar e observada a
normalizagdo das fungdes vitais, procede-se a uma avaliagdo «secunddria», ou
seja, exame fisico completo, avaliagdo neuroldgica e recolha de todas as infor-
magdes sobre a vitima e circunstancias do acidente:

a) Histéria — mecanismo da lesdo, perda de consciéncia, dorméncia ou

formigueiros, diminuigdo ou auséncia de forca nos membros;

b) Avaliagdo da coluna, equimoses, deformidades, alteracdes da sensibilidade,

dor;

¢) Avaliacdo do nivel sensitivo para determinar o nivel da LM (picada com

agulha);

d) Avaliacdo do nivel motor (avaliagdo do movimento e da for¢a nos qua-

tro membros e do esfincter anal);

e) Avaliagdodosreflexos (de distensido abdominal, cutaneos, bulbocavernoso

e anal)(16)(20)(22)(24)(28)(30)(43) (Consultar Anexo 4).

Colaborar na realizagdo de tracgdo, na colocagdo de compasso craniano e
na transferéncia da pessoa para cama tipo Stryker, de acordo com indicagao
clinica.
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Apoiar a pessoa e os seus familiares com isencdo e verdade.
Justificar todos os procedimentos a efectuar.

B — Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)

As intervengdes dos profissionais de salde sdo no sentido de prevenir o
agravamento das lesdes da medula espinhal, complicagdes cardiovasculares e
respiratorias e estabilizar a pessoa do ponto de vista hemodinamico. Como
quase todos os sistemas sdo afectados, as intervengdes incluem necessaria-
mente a nutri¢do, eliminacio, integridade da pele, mobilidade e apoio psicolo-
giCO.<18)“9)(29)(31)(32)

A prevencdo de todas e quaisquer complicagdes que possam atrasar ou
impedir a reabilitagdo é também um dos objectivos da prestacdo de cuidados
de Enfermagem em cuidados intensivos (Consultar Anexo 7).

3.1 - Ventilagao

A respiracdo é uma necessidade vital e um processo complexo que se
divide em ventilagdo pulmonar, difusdo e transporte de gases, controlo da
respiragao.

Qualquer situagdo que altere uma destas etapas vai afectar a fungao res-
piratéria.

Nas pessoas com TVM em que ha paralisia de mUsculos respiratérios (con-
soante o nivel da lesdo), surge a estase e a acumulacgdo de secregdes por inefi-
cacia dos mecanismos de limpeza (drenagem mucociliar e tosse).

Os movimentos respiratdrios pouco amplos ou ausentes, com consequente
diminuicdo da ventilagdo e baixa hidratacdo, tornam as secrecdes espessas e
estas acumulam-se, constituindo um meio ideal para o desenvolvimento de
bactérias(16)(22)(26)(30)(45)(46)(47)(48) (Consultar Anexo 7, Anexo 9, Anexo 10 e
Anexo 11).

A diminuigdo dos movimentos respiratorios e a ineficacia do movimento
das secrecdes leva a uma ventilagdo ineficaz e a alteragdo da difusdo de O, e
de CO,. Com o aumento do CO, no sangue, pode surgir a hipdxia e, se ndo
houver intervencéo eficaz, pode ocorrer paragem respiratéria e até morte.

As complicagdes pulmonares sdo das mais importantes causas de morte
nas pessoas com TV/\/\.U6)(22)(26)(30)(45)(46)(47)(48)
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Ha quatro grupos musculares envolvidos na respiragdo que podem ser
afectados todos ou em parte, dependendo do nivel da lesdo: musculos aces-
sorios do pescoco, diafragma, musculos da parede toracica, musculos abdomi-
nais.ﬂ9)(24)(29)(3W)(32)(34)(47)(48)(49)

O nivel da LM dita o grau de alteracdo do padréo respiratério e das trocas
gasosas: uma lesdo completa acima de C4 paralisa o diafragma e é inevitavel a
ventilagdo mecénica; lesdes mais baixas, embora nédo interfiram nos movimen-
tos diafragmaticos, podem levar a dificuldade respiratoéria por perda da activi-
dade dos musculos intercostais, necessarios a estabilizacdo da caixa toracica.
Também a disfungdo dos musculos abdominais pode interferir com a dindmica
expiratéria.14)(16)

A avaliagdo permanente da funcdo respiratéria € essencial na prestacdo de
cuidados para despistar alteragdes e prevenir complicagdes nos traumatizados
vértebro-medulares.

Avaliagédo da Fungdo Respiratoria Incluit17)(19)(28)(29)(31)(50)(51)

+ Frequéncia e ritmo respiratorio.

-« Oximetria de pulso (5a0y,).

+ Simetria e expansdo toracica.

- Utilizagdo dos musculos respiratérios acessorios. (Se observarmos a respiragdo de um
tetraplégico, veremos uma elevagdo do abddémen na inspiracdo, conforme o diafragma
desce. Existe a0 mesmo tempo retracgao da parede do térax, o que indica uma resposta
passiva a pressdo intra-toraxica negativa, causada pela descida do diafragma.)

+ Avaliagdo da quantidade e qualidade das secregdes.

« Auscultagido pulmonar.

+ Estado da pele e mucosas.

« Gasimetrias arteriais seriadas.

+ Alteragdo do estado de consciéncia.

A insuficiéncia respiratéria, em geral, é devida a problemas de ventilagao e
de oxigenacgdo. O problema imediato apds a lesdo vértebro-medular é a insu-
ficiéncia ventilatéria: hipoventilagdo devida a paralisia dos musculos respirato-
rios, embora uma pneumonia pré existente, um aumento de secrecdes
bronqguicas e atelectasias secundarias a depressdo do reflexo da tosse possam
contribuir para a insuficiéncia de oxigenagao.

Deve ser dada atencido especial as alteragdes hidroelectroliticas por altera-
¢oes do pH:
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— Acidose respiratoria, devida a hipoventilagao;

— Alcalose metabdlica, por perda do acido cloridrico;

— Acidose metabdlica, que surge por acidose lactica nas situagbes de

esmagamento e choque.(25)(26)(29)(32)(34)(47)(52)

Em todas as pessoas com lesdes vértebro-medulares agudas deve ser des-
pistado o desenvolvimento de insuficiéncia respiratoria.

Se a pessoa ndo esta submetida a ventilagio mecanica, deve ser avaliada
sistematicamente a capacidade respiratéria, através de gasimetrias seriadas e
de exames radioldgicos, de forma a prevenir complicagdes e excluir lesdes
associadas a parede toracica.

Nas pessoas com fractura da coluna cervical e com LM é preferida efecti-
vamente uma intubagdo endotraqueal.(18)(19)(20)(25)(28)(36)(47)(50)

Cerca de 20 a 30% das pessoas com LM necessitam de suporte ventilatério.
Os que tém lesdes ao nivel da C4 ou abaixo podem normalmente fazer o des-
mame do ventilador. Este processo é muito dificil pela dependéncia fisica e
psiquica, envolvendo uma abordagem multidisciplinar muito bem coorde-
nada.

O traumatizado com LM acima da T6 tem alto risco de aspiragdo do con-
tedo gastrico devido a depressdo do reflexo da tosse e diminuicdo da motili-
dade gastrica. Deve ser realizada intubagdo gastrica e esvaziado o contetdo
gastrico. ApOs a estabilizacdo definitiva da fractura, elevar a cabeceira da cama
e iniciar a alimentacdo oral de acordo com a tolerancia da pessoa.

A RFR (Reeducagdo Funcional Respiratdria) é uma medida terapéutica
essencial nos traumatizados vertebrais e / ou medulares. As técnicas melhoram
comprovadamente a ventilagdo, beneficiam a relacdo ventilagido / perfusao,
difusdo dos gases respiratdrios e a propria funcio circulatéria. E particularmente
indicada nas pessoas com traumatismos toracicos, fractura de costelas, defor-
magdes da coluna, da parede toracica e patologias da pleura (pneumotérax e
derrames pleurais).

Nas pessoas ventiladas é necessario fazer uma higiene brénquica eficaz,
com prévia oxigenagao a 100% antes de cada aspiragao.

Nas pessoas com aporte de O, (6culos nasais, mascara) além da aspiracio
de secrec¢des, deve-se hidratar e fazer higiene oral cuidada.

Se aplicadas regularmente, estas medidas diminuirdo significativamente a
morbilidade e a mortalidade.(17)(25)29)B31)(50)(52)(53)
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Outras técnicas podem ser utilizadas, mas ndo na fase aguda (Consultar
421 € 4.2.2).

3.2 - Circulagao

O risco de instabilidade cardiovascular nas pessoas com lesdes entre C3 e
C5 é elevado, embora possam também surgir alteragdes na maioria das lesdes
acima de T6, conduzindo a uma hipertonia vagal relativa, a bradicardia e a perda
do ténus simpatico arterial, responsavel pela hipotensédo (Consultar Anexo 7).

Pode ser tolerada uma pressao sistdlica de 90 mmHg, mas as alteragdes na
perfusdo dos tecidos, secundaria a hipotensao, exigem uma administragao de
liquidos IV. E necessaria uma avaliacdo rigorosa do volume de liquidos pelo
perigo de surgir edema pulmonar. Por vezes, é necessario cateterizar a artéria
pulmonar para despiste desta complicagdo (com uma pressdo de encrava-
mento da artéria pulmonar de 12-15 mmHg, estamos perante uma fungio
ventricular boa e uma melhoria significativa da perfusio), ou proceder a moni-
torizagéo da P\/C.U8)(20)(25)(28)(29)(31)(32)(47)(50)

Nas pessoas com LM alta, surgem com frequéncia bradisritmias que podem
evoluir para paragem cardiaca durante a aspiragao traqueal, por diminuigido do
PO,. Para prevenir esta complicagdo é necessario hiper-oxigenar a pessoa (O,
a 100%), imediatamente antes e apds a aspiragdo de secregdes.

Pensa-se que a hipdxia e as alteragdes do centro termo-regulador presentes
sdo factores predisponentes a bradisritmias e paragem sinusal. E necessario
fazer o uso racional da temperatura ambiente como medida terapéutica e de
conforto, evitando as grandes alteragdes da temperatura corporal.

Nunca usar sacos de dgua quente devido a perda de sensibilidade; se neces-

sario recorrer a outras formas de aquecimento.

As bradisritmias podem ser corrigidas com terapéutica adequada ou pace-
maker provisério.(50)

Segundo alguns autores, a diminui¢do da capacidade de exercicio fisico, pre-
sente nestas pessoas, pode contribuir para baixar o nivel de HDL (Lipoproteinas de
Alta Densidade) e, desta forma, aumentar o risco de doenca cardiovascular9

Do mesmo modo, a auséncia da capacidade de exercicio fisico também
afecta o sistema cardiovascular. Verifica-se uma diminui¢do da resisténcia vas-
cular periférica (TA sistdlica) e um aumento do ritmo cardiaco.
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O débito cardiaco aumenta na posicao horizontal em relagdo a posicao de pé
ou sentado, calculando-se, nestas duas Ultimas, um aumento do trabalho cardiaco
em 30%, devido a alteragdo na distribuicdo de sangue a nivel corporal 59

A hipotensdo postural é um dos efeitos mais significativos da imobilidade
no leito e revela uma incapacidade do sistema circulatério em se adaptar a
posicdo de pé.

Trombose Venosa Profunda

A trombose venosa profunda é uma causa muito importante de morbili-
dade e mortalidade precoce apds o TVM.

O periodo de maior risco é a seguir ao trauma mas pode surgir apos dias
ou meses. A causa parece ser atribuida a imobilidade durante a paralisia flacida,
em fase de choque medular. Alguns autores referem uma menor incidéncia
quando surge a espasticidade.

A estase do fluxo sanguineo nos membros inferiores, devido a auséncia de
contracgdes musculares, e 0 aumento da coagulabilidade sanguinea, aliado a
pressdo externa sobre os vasos em algumas posi¢des, provoca edema e fre-
quentemente fendbmenos tromboembdlicos.

Nestas pessoas surgem também alteragdes do factor VIl e das funcdes
plaquetarias, predispondo a trombose.

Outros problemas comuns a estas pessoas podem também levar a trom-

bose venosa profunda (fractura ou hemorragia dos membros inferiores, ede-
mas).(22)(29)(32)(34)(44)(50)(52)

Como Realizar Diagnéstico

-+ Exame fisico regular dos membros inferiores.
« Exames laboratoriais.
« Eco-Doppler.

A incidéncia da doenga e os riscos muito elevados tém estimulado muitos
profissionais na procura da profilaxia efectiva com:

— Aplicagdo de meias compressivas;

— Administragdo preventiva de heparina de baixo peso molecular;

— Administracdo de antiagregantes plaquetarios, se indicado.
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Tratamento(22)(29)(32)(34)(44)(50)(52)

+ Repouso no leito.

-+ Elevagdo dos membros inferiores.

+ Se ndo houver contra-indicagdo a anticoagulagao inicia-se heparina e varfarina até atingir
o tempo de protrombina desejado.

+ Anticoagulagdo podera ser mantida 6 meses apds a trombose venosa profunda.

3.3 — Mobilidade

A actividade fisica é indispensavel para o funcionamento normal do corpo
humano.(37)

A actividade neuromuscular restrita, devido a paralisia, ¢ um tipo de inac
tividade que pode levar a situagdes de imobilidade.(54

A imobilidade conduz a uma consequente reducdo da actividade muscular
com a redugao da capacidade funcional do sistema musculo-esquelético(50(52)
(Consultar 4.3.1 e Anexo 7).

Todos os estudos efectuados até hoje tém um denominador comum e
salientam os beneficios da actividade fisica por melhorar a circulagdo sanguinea,
linfatica e as trocas celulares.

As articulagdes, musculos, 0ssos e esqueleto sdo estruturas atingidas pelas
alteracdes provocadas pela imobilidade.309/37)(54)

As articulagdes que permanecem imoéveis durante longos periodos perdem
amplitude articular, surgem contracturas articulares e musculares devido a
fibrose, ficam rigidas e os musculos encurtam.(45)(46)(55)

A forca muscular diminui até 15% por semana. A reducdo de actividade
muscular compromete a irrigagdo sanguinea e a actividade metabdlica, com
diminui¢ido do débito de O, e atrofia muscular.59

E do conhecimento geral que a forca da gravidade e as forcas exercidas
pelas traccdes dos tenddes sdo fundamentais para a manutencdo da massa
esquelética. Encontrando-se a acgdo destas duas forcas reduzida na imobili-
dade, verifica-se um aumento da actividade osteoclastica e diminuicdo da
osteoblastica, diminuicdo da massa dssea: os ossos ficam fragilizados e a osteo-
porose confirmada. A imobilidade prolongada conduz a alteragdes do meta-
bolismo célcico.(56)(57)
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Em funcgdo das sequelas resultantes da imobilidade, inevitavel nos traumati-
zados vértebro-medulares, toda a equipa de saide e sobretudo os enfermeiros
devem estar atentos para dar a melhor resposta a cada situagdo (Consultar 4.3).

UP (Ulceras de Pressio)

Além das consequéncias fisicas, devemos ter presentes os elevados custos
sociais e econémicos, entre outros, das UP.

No nosso pails, a incidéncia de UP nas pessoas com TVM é desconhecida,
ou, se existe, é apenas restrita a algum servigo ou a uma pequena parcela geo-
grafica.

No passado, estudos efectuados noutros paises indicavam que cerca de
80% das pessoas com lesdo vértebro-medular desenvolviam UP e cerca de 10%
néo sobreviviam.G7)(53)(58)

Existem factores de risco de UP intrinsecos e extrinsecos. Pela pertinéncia
do tema serdo particularizados os factores neurologicos.

Independentemente dos riscos, devemos ter em conta que em situagdes
de TVM esta comprometida a oxigenagdo dos tecidos e consequentemente
podera surgir isquémia, anoxia, necrose e infeccdo (Consultar Anexo 7).

Aos factores neurolégicos (alteragdes de sensibilidade e da motricidade)
outros factores tdpicos se associam como: pele fragilizada com perda de elas-
ticidade, perda de gordura subcutanea, perda de massa muscular, obesidade,
emagrecimento.(33)(45)(46)

Também as diferentes forgas fisicas (compressdo prolongada, friccio) asso-
ciadas a imobilidade tém consequéncias fisiopatologicas graves e rapidamente
vio aumentar o risco de UPB3)“5)(46) (Consultar Anexo 7).

«+ Alteragdes Neuroldgicas
« Alteracoes Circulatérias Diminui¢do do
- Compressdo Prolongada f débito de O, —Andxia —Isquémia —*Necrose = Infecgdo
+ Alteragdes do turgor e | nos tecidos
elasticidade cutanea
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A Tolerdncia a Isquémia é Determinada Por:37)(54)

— A temperatura axilar de 37° C (Centigrados), a fibra nervosa morre
apos 1 hora de anodxia;

— Mdusculos morrem apds 2 horas de andxia;

— Ossos morrem apds 30 horas de andxia.

Tipo de Tecido

— Aumentando o metabolismo aumentam as necessidades de O,

T t . .
emperatura (aumenta 14,5% por cada grau centigrado acima dos 37° C).

A pressao exercida na superficie corporal das pessoas imobilizadas ndo é
uniforme. A sua distribuicdo depende das proeminéncias dsseas, do tecido
adiposo, do peso corporal e da superficie de apoio.

As zonas atingidas estdo relacionadas com os decubitos realizados, sendo
frequentemente atingidas a regido sacro-coccigea, iliaca, isquiatica, calcanea,
maléolar, occipital, trocanteriana, auricular, cotovelo, omoplata e ombro.7)

Face ao que foi exposto, conclui-se facilmente que a prevengdo é o modo
mais facil, mais barato e mais eficaz de prevenir as UP.(58)

E um dos principais indicadores para avaliar a qualidade dos cuidados de
Enfermagem e é da responsabilidade dos enfermeiros a sua prevengdo.

A ordem pela qual sdo enumerados os principios e as actuagdes é arbitra-
ria, na medida em que, em funcdo de cada pessoa, algumas destas ac¢bes serdo
mais ou menos adequadas do que outras. Assim, para maximizar a mobilidade
eaintegridade da pele, os cuidados de Enfermagem aos traumatizados vértebro-
-medulares devem incidir em quatro areas:

— Alinhar a coluna vertebral;

— Avaliar a melhoria ou deterioragdo da integridade cutanea;

— Facilitar progressivamente a mobilidade;

— Prevenir complicagdes decorrentes da imobilidade.

Principios para a Prevengdo de UP

+ Repartigdo do peso corporal.

« Alterndncia de posicionamentos.
Manutencao do leito limpo, seco e sem rugas.

+ Alimentagéo e hidratagdo adequada.

- Eliminagdo de outros factores de risco.
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No sentido de preservar a integridade cutanea, os cuidados devem comecar
no momento da admissao na UCI, durante a fase aguda, e continuam através do
processo de reabilitacdo. Na fase do choque medular, devido a alteracdes de
sensibilidade, mobilidade e vasculares, as UP poderdo surgir em poucas horas
apds o acidente, o que ira complicar ou impedir a recuperagéo e a reabilitagdo.

Estas pessoas imobilizadas devem estar posicionadas de modo a que o seu
peso corporal esteja repartido por toda a superficie da cama, respeitando o
alinhamento da coluna e dos segmentos atingidos.

A cama deve estar limpa, seca, sem rugas e sem corpos estranhos que podem
rapidamente desencadear uma UP (telemével, radio, tampa do sistema de soros,
relogio).

A pele deve ser cuidada, limpa, seca mas hidratada, evitando a proliferacido
de bactérias.

A massagem suave com creme hidratante é benéfica porque estimula a cir-
culagdo local. A massagem com gelo ndo é aconselhada porque o objectivo é
reduzir o metabolismo e este processo s6 tem esse efeito superficialmente e ndo
nos tecidos mais profundos. Por outro lado, pode provocar necrose capilar e
mini-tromboses.

O uso apropriado de superficies redutoras de pressdo, como colchdes,
almofadas, almofadas de gel, colchdes de gel, sdo essenciais a prevencao de UP
e devem permitir o correcto alinhamento e estabilidade da coluna vertebral.

Em situagdes especificas de TVM da coluna cervical, podera o seu trata-
mento ser efectuado sujeitando a pessoa a uma tracgdo esquelética realizada
em cama tipo Stryker (Consultar Anexo 8).

Fig. 4 — Cama tipo Stryker com apoios dos membros superiores e com almofadas redutoras
de pressdo colocadas no plano inferior ao nivel da regido occipital e sacro-coccigea.
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Quando uma pessoa estiver sobre traccdo mecanica, deve ser realizada
uma observacgio cuidadosa do local de inser¢do dos pinos, os mecanismos para
manter a eficacia da tracgdo e prevenir ou despistar complicagbes.

Alternancia de Decubitos / Posicionamentos na Pessoa com TVM

Os processos de alternancia de declbitos nas pessoas imobilizadas no leito
exigem respeito por alguns principios que assegurem a esta e aos profissionais
um percurso sem incidentes na execugao técnica e a sua maxima rentabiliza-
¢20063)58) (Consultar 4.3.1; 4.3.2).

Existem contra indicagbes na utilizagdo de alguns dectbitos, dando prio-
ridade aqueles que ndo impliquem agravamento das lesdes.

Na fase aguda, os posicionamentos utilizados séo os de estabilidade (decu-
bito dorsal e dectbitos laterais), excepto quando a pessoa estd colocada em
cama tipo Stryker (pode fazer decuibito ventral, se nédo existirem contra-
-indicagdes).

Composigdo da Cama Tipo Stryker(59)

+ Uma base que inclui:
— Um sistema de rodas que permite a sua deslocagéo;
— Um pedal travéo;
— Um pedal que permite subir e descer o plano da cama;
— Um pedal que permite a inclinagdo vertical do tabuleiro.
- Dois tabuleiros, um dorsal e um ventral (com apoio para a regido frontal).
« Um arco que permite a rotagéo lateral dos planos (com sistema de seguranca).
Um sistema que permite realizar tracgdo longitudinal.
« Um sistema de fixagdo dos tabuleiros e de seguranga.
- Dois apoios laterais méveis de bragos.
« Um apoio movel para a pessoa, quando se encontra em decubito ventral.
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Fig. 5 — Componentes de cama tipo Stryker.

Definido que a pessoa com TVM cervical pode ser sujeita a tracgdo em
cama tipo Stryker, quer tenha défices neuroldgicos ou ndo, procede-se a sua
transferéncia para o tabuleiro dorsal, mantendo o alinhamento da coluna.
Posteriormente, ser-lhe-4 aplicado o compasso craniano, aplicada a tracgéo e
retirado o colar cervical.

Se antes da transferéncia for identificada a necessidade de serem utilizadas
superficies redutoras de pressao (almofadas de gel), estas deverdo ser colocadas
antes da sua realizacao.

Procedimento no Dectibito Dorsal em Cama Tipo Stryker(s?)

+ Explicar clara e sucintamente todo o procedimento a pessoa para que possa colaborar na
realizagdo dos procedimentos e na manutengao do alinhamento da coluna.

. Colocar, se necessario, superficies redutoras de pressao (almofadas de gel) na regido occipital,
sacro-coccigea, cotovelos, mantendo sempre o eixo de tracgao.

+ Posicionar a pessoa em dorsal, no centro do colchéo, sobre o tabuleiro dorsal da cama, com
a coluna alinhada seguindo o eixo axial imaginario tragado pela tracgdo que passa pela ponta
do nariz, umbigo e termina entre os membros inferiores.

+ Colocar apoios laterais moveis.

+ Apoiar os membros superiores nos apoios laterais méveis de bragos, em ligeira abdugéo e
flexdo do cotovelo, com as méos apoiadas e o polegar em posigao funcional, em particular
se a pessoa apresenta défices motores e/ou sensitivos a este nivel.

« Colocar os antebragos sobre uma almofada pequena que os eleve a um nivel superior ao dos
bragos para prevengdo de edema, com o cotovelo livre, podendo fazer-se uma ligeira flexdo
do mesmo, em particular se a pessoa apresenta défices motores e/ou sensitivos a este nivel.

« Colocar os membros inferiores em extenséo, caso a pessoa apresente défices neurolégicos
a este nivel, com almofadas pequenas sob a regido trocanteriana, de modo a prevenir a
rotagao externa.

(Continua)
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Procedimento no Decubito Dorsal em Cama Tipo Stryker(5%) (Continuagdo)

Pedir a pessoa para evitar movimentos de flexdo e/ou rotagdo da regido cervical.

- Solicitar a pessoa, se esta ndo apresentar défices motores ao nivel dos membros inferiores,
para evitar movimentos de rotacédo do corpo e movimentos que promovam a_progressdo
do corpo no sentido cefdlico, de forma a ndo anular a forga exercida pela tracgao.

A alternancia de decubitos, em cama tipo Stryker, pode comprometer
gravemente a fungdo respiratéria em pessoas com défices neuroldgicos, por
diminuicdo da amplitude dos movimentos respiratérios, paralisia de musculos
respiratérios, choque medular, associados as implicagdes a nivel dos centros
nervosos medulares, fungdo do musculo cardiaco e circulagdo de retorno.(s9)

Nas pessoas com défices neurologicos devera realizar-se monitorizagdo
cardiaca e avaliagdo permanente da oxigenacdo periférica durante o procedi-
mento de alternancia de decubito.

Colocar disponivel e de facil acesso todo o material necessario para os
procedimentos inerentes a uma paragem cardio-respiratoria.

Avaliar permanentemente o estado de consciéncia da pessoa, solicitando
o dialogo durante todo o procedimento.

Reposicionar de imediato a pessoa em decubito dorsal, na presenca de
alteragdo do estado de consciéncia, bradicardia, ou diminuigdo da saturacio
de O, periférico.

Para a execu¢do da mobilizacédo, alternancia de decubito e posiciona-
mento é necessaria a presenca de pelo menos dois enfermeiros.

Os dois enfermeiros posicionam-se um de cada lado da cama conjugando
gestos, tornando o procedimento mais rapido e seguro.9

E fundamental uma observacio atenta e permanente ao estado da pele,
caracteristicas das lesdes (se as houver), condi¢des de eliminagdo vesical e
intestinal, sinais de compressao.
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Procedimento no Decubito Ventral em Cama Tipo Stryker(5?)

+ Explicar a pessoa o procedimento a que vai ser submetido, assegurando-se que as suas
necessidades fisioldgicas imediatas estdo satisfeitas.

+ Retirar apoios laterais méveis de bragos.

+ Posicionar o pessoa com os membros inferiores em extensio e os membros superiores
junto ao corpo, com as palmas das maos debaixo das coxas.

. Colocar, se necessario, superficies redutoras de pressdo (almofadas de gel) na regido
frontal, ombros, cristas iliacas e joelhos, mantendo sempre o eixo de traccdo. Antes de
realizar a mudanga de decubito é o momento ideal para colocar estas superficies sobre
as areas a proteger, pois ndo sera necessario correr o risco de alterar o eixo de tracgdo
para as colocar quando a pessoa ja se encontrar em ventral.

« Colocar o tabuleiro ventral em cima da pessoa e fixa-lo a base da cama, enroscando a
porca do sistema de fixagdo dos tabuleiros.

+ Assegurar que os ombros serdo apoiados pelo tabuleiro superior.

-+ Assegurar que a regido frontal serd apoiada pelo apoio especifico do tabuleiro superior.

+ Reposicionar sistemas de drenagem de modo a permitir a rotagdo dos tabuleiros.

- Adaptar o arco que permite a rotagao lateral dos planos, fecha-lo e trava-lo.

« Retirar espigdo do sistema de seguranga, travdo do plano da cama.

+ Rodar lateralmente e de forma continua os tabuleiros da cama, até travar o arco.

« Colocar espigdo do sistema de seguranga.

+ Destravar o arco e retira-lo.

+ Retirar o tabuleiro dorsal de cima da pessoa.

«+ Posicionar a pessoa em decubito ventral atendendo particularmente ao alinhamento da
coluna, ao apoio da regido frontal, ombros, e ao posicionamento dos pés (devem
ultrapassar o tabuleiro e cair livremente sem qualquer tipo de apoio).

« Colocar apoios laterais méveis de bragos.

+ Apoiar os membros superiores em abducao, flexdo do cotovelo, com as médos apoiadas
e o polegar em posicdo funcional nos apoios laterais moveis de bragos, em particular se
a pessoa apresenta défices motores e/ou sensitivos a este nivel. Caso ndo apresente
défices, esta pode preferir ficar com os bragos livres para realizar actividades como higiene
oral, alimentacgdo, leitura, utilizando o apoio mdvel que se encontra sob o tabuleiro.

« Confirmar que a pessoa se encontra confortavel.

+ Pedir a pessoa para evitar movimentos de flexdo e/ou rotagdo da regido cervical.

- Solicitar a pessoa, se esta ndo apresentar défices motores ao nivel dos membros inferiores,
para evitar movimentos de rotagdo do corpo e que promovam a progressdo do corpo no
sentido cefdlico de forma a ndo anular a forga exercida pela tracgéo.

+ Acordar o periodo de decubito ventral, atendendo a tolerancia da pessoa e aos cuidados
a prestar.

Mobilizacoes
As mobilizagdes devem ser implementadas dentro das potencialidades da
pessoa (Consultar 4.3.3).
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Para além das mobilizagdes resultantes da realizagdo de posicionamentos,
da prestagdo de cuidados de higiene, é necessario desenvolver um programa
de mobilizagdes passivas, activas assistidas ou activas. A sua execucdo depende
da capacidade da pessoa, limitagdes, imposicdes terapéuticas.(37)(53)(54)(55)(56)

Um programa de mobilizagdes passivas e activas assistidas (da responsabi-
lidade da Enfermagem de Reabilitacdo) podera ser efectuado desde que ndo
existam contra-indicacbes e atendendo a algumas excepcoes.

Excepgoes na Fase Aguda

« Quando hé fractura cervical instdavel, ndo fazer flexdo e abdugdo do ombro ultrapassando
0s 90° porque implica a mobilizagdo da musculatura cervical e pode provocar
instabilidade da coluna.

- Quando a fractura é lombar, na flexdo da coxofemoral, ndo se devem ultrapassar os 90°,
porque se ultrapassar implica «desfazer» a lordose.

3.4 - Eliminagao

O controle da eliminacédo vesical e intestinal aumenta a auto-estima e
facilita a reintegracdo social e familiar.

A Enfermagem tem o papel principal neste campo e goza de autonomia
pelos conhecimentos que lhe sdo préprios e pela relagdo com a pessoa. Esta é
o0 mobil de toda a actuagéo e, por isso, merece da parte de todos respeito pelos
seus valores e crencas e, muito em especial, pela sua privacidade.

Eliminagado Vesical

Para que haja uma eliminagédo vesical eficaz, é fundamental que haja inte-
gridade anatémica bem como comunicagdo entre as conexdes e 0s CENtros
nervosos que regulam o aparelho urinario baixo (bexiga).

Ao estado patolégico caracterizado pela perda da fungdo da bexiga, devido
a interrupgdo total ou parcial das vias, dos centros da micgdo ou dos nervos
que a irrigam, chama-se disfuncdo neurogénica da bexiga ou bexiga neurogé-
nica. (50)(51)(52)(60)

Esta disfungdo é uma situagdo complexa que exige conhecimentos préprios
para se estabelecer um plano, desde o momento da lesdo, que permita um
melhor potencial de reabilitacdo, ou seja, a reeducacao vesical o mais proximo
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possivel da normalidade para a pessoa. Se o plano de reabilitagio vesical nao
for devidamente orientado e cuidado, pode levar a complicagdes que ameagam
a propria vida e dificultam a reintegragdo social.

Existem varios tipos de bexigas neurogénicas na LM: reflexas, auténomas,
mistas (esta designagdo ndo é consensual para todos os autores). Esta classifi-
cacdo esta relacionada com as manifestagdes clinicas e com as causas que lhe
deram origem (Consultar Anexo 7).

Nos proximos capitulos serdo abordados os diversos tipos de bexigas neu-
rogénicas. Neste sera abordado em particular a bexiga atona, que surge na fase
do choque medular.

Fase de Choque Medular

Independentemente do nivel (cervical, dorsal, lombar) da LM e do grau
completo ou incompleto, o choque medular surge quando ocorre uma lesao
aguda da medula espinhal e por um periodo de tempo variavel.

Ao nivel da bexiga, ha abolicido de toda a actividade voluntéria ou reflexa:
ndo ha contracgdo do musculo detrusor; este funciona como um «saco» sem
capacidade para reagir as diferencas de pressdo. A bexiga distende-se passiva-
mente o que leva a retengdo urinaria. A urina sé é eliminada por regur-
gitagao.

Nesta fase, a bexiga sé se esvazia na totalidade realizando algalia-
C30.80B9C0)EN(52)(60)

Objectivos Terapéuticos na Fase de Choque Medular(50)(51)(52)(60)

- Evitar a hiperdistenséo vesical que podera lesar de forma irreversivel a parede muscular
da bexiga, impossibilitando o retorno do seu controlo voluntario ou reflexo, lesar os
ureteres e rins.

+ Evitar complicagdes genito-urinarias resultantes da hiperdistensdo vesical.

Fase Aguda Clinicamente Instavel
Nesta fase, o ideal é a pessoa permanecer com algaliagdo permanente aten-
dendo as caracteristicas da bexiga atona e, ainda, porque é necessario adminis-
trar fluidos (soros) e monitorizar constantemente os sistemas organicos.GMG0
Cuidados especiais devem ser redobrados no sentido de evitar complica-
coes.
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Procedimento na Fase Aguda Clinicamente Instavel

- Usar técnica asséptica rigorosa para prevenir as infecgdes. A infecgao urinaria, a dilatagdo
das vias urinarias superiores (rim, ureteres) e a imobilidade sdo as causas mais frequentes
de estase da urina nas vias urinarias superiores, litiase, pielonefrite e insuficiéncia renal,
o que implica aumento das taxas de morbilidade e mortalidade.

« Usar algalias de baixo calibre (12,14,16 no adulto) evita mais traumatismos.

- Fixar no homem o pénis e sonda vesical ao abdémen desfazendo o dngulo escrotal; nas
mulheres fixar a sonda vesical na face interna da coxa com o objectivo de evitar fistulas
uretrais.

+ Promover a higiene do meato urinario, para diminuir o risco de infecgdo ascendente.

- Substituir a algalia periodicamente, cumprindo as indicagdes do fabricante, e quando ha
suspeita de exteriorizagdo ou obstrugéo.

- Utilizar sondas de latex siliconada (diminui os riscos de falsos trajectos), excepto nas
pessoas sensiveis ao latex. Séo mudadas num intervalo de tempo inferior as de Silastic,
factor que contribui para a prevencdo da obstrucdo do circuito e infecgdo.

-+ Usar circuito fechado na recolha de urina e avaliar as caracteristicas da mesma, para
prevenir a contaminagdo na mudancga do saco e poder identificar quaisquer alteragdes.

- Realizar uroculturas com antibiograma sempre que se suspeita de infecgdo urinaria e
segundo as normas das comissdes de controlo de infec¢do hospitalar. Segundo alguns
autores, a bacterilria assintomatica ndo deve ser tratada com antibioterapia sistémica e
a profilaxia antimicrobiana do aparelho urinario ndo é recomendada.

Eliminagdo Intestinal

O transito intestinal é feito através do célon e recto, que elimina os pro-
durtos residuais da digestao.

A motilidade peristéltica impulsiona as fezes para o anus que sdo expulsas
para o exterior através do reflexo de defecacio. Este reflexo é controlado pelo
centro sacral do SNPS (Sistema Nervoso Parassimpatico) que, por sua vez, é
controlado pelo cérebro.

Além deste centro do SNPS, existem na parede do intestino os plexos
nervosos vegetativos de Meissner e Anerbach que, em circunstancias apropria-
das, podem assumir o papel de centro reflexogénio (ex.. um lactente quando
come, evacua). Estes reflexos ndo sdo habituais no adulto, excepto em situagdes
de ingestao de alcool, gorduras, TVM. Este e outros centros tém a fungdo de
desencadear o reflexo de esvaziar o intestino.(10(16)(17)(21)

Na pessoa com LM, depois de um periodo inicial de atonia e retengéo no
choque medular, surge o intestino neurogénico reflexo, se a LM for acima do
centro sacral do SNPS, e intestino neurogénico autbnomo, se a LM for ao nivel
deste ou abaixo dele28)(38)(50)(52) (Consultar Anexo 7).
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Fase de Choque Medular
Na fase de choque medular ocorre o ileos paralitico, a complicagdo gas-
trointestinal mais frequente nas pessoas com TVM.

Procedimento na Fase de Choque Medular

Realizar a aspiragdo nasogastrica activa, para prevenir a dilatagdo gastrointestinal e
complicagbes respiratorias.

- Efectuar a monitorizagdo constante do equilibrio hidrico.

« Nunca deixar uma pessoa com dtonia e retencdo de fezes, por periodos muito
prolongados (3, 4, 5 dias).
Recorrer a administragido de supositérios de bisacodil ou glicerina para estimular a
ampola rectal e, em alguns casos, a extracgdo manual de fecalomas.

-« Limpar o intestino, antes de qualquer exame, nunca recorrendo a enemas de limpeza,
pelo risco de retengdo do liquido.

Logo que os ruidos hidroaéreos surjam (peristaltismo), pode ser iniciada
dieta liquida e, a0 mesmo tempo, iniciar um programa regular de esvaziamento
intestinal (reeducagao intestinal) (Consultar 4.4.2).

E essencial, por parte dos profissionais de Enfermagem de Reabilitacéo,
motivar a pessoa e promover o ensino, sobre a importancia da dieta rica em
fibras com reforco hidrico, o uso de massagens, conforme cada situagéo, analise
de caracteristicas das fezes e das terapéuticas utilizadas.(28)38)(50)(52)
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4 — REABILITAGCAO DA PESSOA COM TVM

Ultrapassada a fase em que a pessoa necessita de permanecer numa UC],
em que esta estavel do ponto de vista hemodinamico e ja ndo necessita de
ventilagdo mecanica, com estabilizacdo das lesdes associadas, esta em condi-
¢es de ser transferida para uma Unidade / Servico, onde uma equipa multi-
disciplinar Ihe ira continuar a prestar os cuidados inerentes a sua situagao e
onde prosseguird o seu processo de reabilitagdo, que culminara na transferén-
cia para um centro de reabilitagdo.

4.1 — Comunicagao - alguns aspectos psicoldogicos da pessoa
com TVM

Os acidentes com TVM sdo um flagelo social que pode atingir o ser
humano em qualquer altura da vida, penalizando as idades mais jovens.

A reacgado psicologica na pessoa vitima de TVM ¢é tdo desastrosa quanto
inesperada. Por isso, o acidente e as alteragbes irreversiveis provocadas na
medula provocam um choque emocional imensuravel.

Na fase pré-hospitalar, a abordagem, ainda sem diagndstico definitivo,
depende da postura dos profissionais de salide. Além do respeito pelos princi-
pios basicos da ressuscitacdo, a atengdo e cuidados tém de ser dirigidos tam-
bém ao apoio a vitima e familiares, sem formular prognodsticos e com respeito
total pelos valores da vida e da pessoa. O quadro de valores de uns nédo pode

ser imposto d outros.

O acidente é sempre um momento emocionalmente perturbador para
todos os envolvidos, por isso os técnicos de salde tém de ter verticalidade
profissional e humana compativel 33)(35)(36)(38)(61)(62)(65)

As alteragdes psicoldgicas nestas pessoas assumem uma vertente, se Nao
igual, muitas vezes superior a lesdo fisica na fase hospitalar.

Os profissionais de satide, fruto da sua preparagao tedrica e clinica especifica,
olham estas pessoas com muita frequéncia de forma estereotipada, devido a
teorias e concep¢des acerca do comportamento humano. Por outro lado, o con-
tacto com os servicos de salide é marcante para as pessoas com LM, tanto na fase
aguda como em internamentos posteriores relacionados com complicagdes.
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Durante a fase aguda, a pessoa com LM comeca a aperceber-se das limi-
tagdes, dos tratamentos que sdo efectuados, das perguntas que nio sio res-
pondidas ou respostas incompletas e evasivas.

Para enfrentar esta nova situagdo, a pessoa desenvolve mecanismos de
defesa que a protegem da realidade e lhe ddo tempo para se adaptar. Algumas
reaccdes psicologicas possiveis de serem encontradas sdo: negagédo, ansiedade,
tristeza, depressao, luto, frustracédo, raiva, choro, regressio, culpabilizacio,
desespero, agitacio psicomotora.(35)(36)(61)(62)(63)(64)

A identificacdo dos mecanismos de defesa ajuda os profissionais de satde
a melhor compreenderem as atitudes e os comportamentos das pessoas Viti-
mas de TVM, a direccionarem o seu relacionamento de modo a estabelecer
uma relagdo assertiva e terapéutica e o confronto adaptativo com a situagdo
clinica.

Comportamento da Pessoa Vitima de TVM

O sentimento de choque e negacgdo, na fase do diagnostico, e por vezes
no momento da alta, pode aumentar o risco de suicidio. Ndo menos impor-
tante sdo os comportamentos de autodestruigdo, com recurso frequente ao
consumo de alcool e farmacos.39)(61(63)(64)(65)(66)(67)(68)(69)(70)

Negacgdo

Ocorrem situagdes de negacdo da perda de capacidades. Corresponde a
uma fuga e a uma defesa, ao ndo conseguir encarar a realidade por ser tdo
dolorosa, apesar dos resultados a confirmarem.

A pessoa utiliza frequentemente expressdes: «nada me vai acontecer»,
«vou ficar bemy.

E fundamental n4o confundir com a «esperanca», importante para a pes-

soa e familia. Deve-se estar atento quando surge uma reacgao excessivamente
adaptada 2 situacio.39)(63)(64)(66)(67)(68)(69)(70)(71)

Agressividade

A agressividade ¢ traduzida por atitudes de zanga, ressentimento ou furia,
podendo surgir a auto-culpabilizagido porque a pessoa assume a situagdo como
uma punicao.
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E aresposta a sentimentos de impoténcia, medo de perder todo o controlo
sobre si e 0 meio, medo de ser abandonado, ansiedade. E importante que se
proporcione um ambiente saudavel e se estimule a expressdo verbal e ndo

verbal (expressdo emocional), verbalizando a pessoa que ¢é natural este senti-
mento.(39)(63)(64)(66)(67)(68)(69)(70)(71)

Regressdo

A pessoa apresenta comportamentos imaturos, perdendo comportamen-
tos que ja tinha adquirido, por exemplo independéncia, tornando-se infantil,
fraco, menos determinado e passivo, apelativo e exigindo assisténcia superior
a que precisa.

A hospitalizagdo, o isolamento e o confronto com as consequéncias da lesdo
favorecem este comportamento. Os profissionais de salide tém um papel fun-
damental para contrariar esta atitude. O carinho, a afectividade, o respeito pela
individualidade de cada pessoa, a compreensdo e a capacidade de escuta aju-
dardo certamente cada um a mobilizar as suas capacidades no sentido de
ultrapassar as dificuldades inerentes a cada situagdo.39(63)(E4)(66)(67)(68)(E9)(70)(7)

Ansiedade

Habitualmente traduz-se por uma preocupagdo exagerada com a saude,
por fraca resposta ao tratamento, por sensibilidade excessiva a dor e dificil
adaptagdo. Por vezes surgem situacdes de pesadelo que ndo acabam, contras-
tando com desespero e mutismo total. Estes comportamentos sao apenas

tentativas de lidar com o que percebem como catastrofico e os imobilizam
fisica e emocionalmente.(39)(63)(64)(66)(67)(68)(69)(70)(71)

Depressdo

E também uma reaccio psicoldgica a perda e surge mais cedo ou mais tarde
em todas as pessoas com LM. Varia de acordo com a gravidade da lesdo e a
personalidade da pessoa anterior ao acidente.

Por vezes a depressdo manifesta-se sob a forma de «depressdo mascarada»,
através de sintomas como dor, fraqueza, cansago. Esta fase associa-se ao luto,
que a pessoa tem de fazer e que corresponde a tentativa de se ajustar a perda

do seu «Eu» e das capacidades que desenvolveu ao longo da sua vida.(39)3€)
(38)(64)(66)(68)(69)(71)(72)
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ApOs a assuncdo da perda de capacidades fisicas, surge quase sempre uma
grande tristeza. No entanto, a tristeza nem sempre é depressao, COMo muitos
profissionais teimam em afirmar; esta presente o processo de luto.(72)

O sujeito com deficiéncias fisicas adquiridas vé-se obrigado a fazer o luto
por si proprio, procurando no entanto uma linha condutora e integra da sua
identidade — vé-se obrigado a transformar-se para continuar a ser quem era,
mesmo que fisicamente diferente.(69)

Algumas Diferencas entre o Quadro Clinico de Luto e Depressao

A pessoa que faz o luto adapta-se a perda das suas capacidades fisicas e
consciencializa-se de que ndo pode realizar os projectos anteriores, 0 que a
conduz a elaboragdo de um novo projecto compativel com as suas capacidades
actuais. Por outro lado, se deprimida, é por vezes incapaz de aceitar a perda
das capacidades fisicas e de elaborar um projecto futuro.(54(61)(65)(66)(67)(68)(69)
70)(71)

Na depressdo, ha sentimentos de culpa e de inferioridade, porque a perda
de amor do objecto provoca uma baixa de auto-estima; a pessoa é incapaz de
realizar o que se propde, ha apatia e desmotivagdo. Na situagao de luto, apesar
de existirem sentimentos de inferioridade, ndo ha baixa da auto-estima consi-
deravel; a pessoa, apesar de triste, é capaz de realizar os seus projectos.(7")

Apds uma perda de capacidades, é comum surgir a tristeza durante algum
tempo que sé podera ser considerada anormal se esta for demasiado prolon-
gada ou grave.(45)(64)

No periodo de ajustamento a incapacidade, o luto e a depressdo surgem
como reacgdes frequentes, diferindo apenas no periodo de tempo em que se
manifestam.

E fundamental oferecer um espaco para que este processo se dé e nunca

fazer interpretagées erradas acerca da desmotivagdo da pessoa.

Para além dos aspectos referidos e que ajudam os profissionais a compre-
ender melhor a pessoa vitima de LM, ha que ter em conta também as diferen-
tes estruturas de personalidade e formas de reagir:

- Pessoas autoritdrias — é complicada a perda de controlo, aceitar os

compromissos e a empatia dos profissionais de satde.

« Pessoas com o «Eu» rigido — dificilmente conseguem manter a auto-

-estima.
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- Pessoas impulsivas — com dificuldades em aceitar as restrigdes hospita-
lares, tém dificuldades em aceitar o tratamento e falham na sua cola-
boracio.

« Pessoas hipersensiveis — estdo sempre atentas aos procedimentos dos
profissionais, desconfiando constantemente das suas intengdes.

« Pessoas com personalidades agressivas — exprimem-se passivamente,
desmoralizando a equipa de satide.(54)(61(65)(66)(67)(68)(69)(70)(71)

E importante que os profissionais estejam atentos as necessidades de cada
pessoa e que tenham presente que os diferentes tipos de personalidade con-
dicionam o rumo de cada situagao.

A Consciencializag¢ao e o Ajustamento

Foram referidos alguns mecanismos de defesa que surgem no processo de
adaptagdo da pessoa a lesdo fisica. Mas como se consciencializam da sua defi-
ciéncia e como se da o ajustamento psicoldgico?

No inicio surge sempre uma depressdao, com maior ou menor intensidade,
no momento em que a pessoa se apercebe da gravidade da lesdo. Depois, um
periodo de alguma esperanca na recuperacdo das funcdes perdidas.

Os profissionais de salide devem falar todos a mesma linguagem, evitando
discordancias entre os diferentes elementos da equipa e nunca permitir ambi-

guidades que certamente poderdo comprometer a esperanga que a pessoa
deposita nos técnicos e na sua reabilitagdo.(39)(61)(63)(64)(65)(66)(67)(68)(69)(70)

Na fase seguinte, ha uma dependéncia da instituicdo. Se a pessoa perma-
nece muito tempo internada, o desejo de sair do hospital ou do centro de
reabilitacdo é menor porque entende que estes locais podem dar a melhor
resposta as suas necessidades.39)(61)(63)(64)(65)(66)(67)(68)(69)(70)

A consciencializagdo da deficiéncia tem um percurso heterogéneo. Umas
pessoas assumem-no logo no momento do acidente, outros muito mais tarde,
enquanto algumas ndo acreditam na sua situagdo, fazendo uma «fuga» a rea-
lidade. Comum ¢ a esperanca duma solugdo num futuro proximo, ndo sé na
resolugdo de alguns aspectos ligados as alteragdes fisiopatoldgicas e incapaci-
dades, mas também na hipdtese de uma evolugdo da ciéncia que permita uma
técnica terapéutica que trate a lesdo.(39)(61)(63)(64)(65)(66)(67)(68)(69)(70)
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Um processo de ajustamento passa sempre por periodos de negacdo,
agressividade, depressao, reconhecimento, adaptagao e aceitagao.

Atitude dos Profissionais
O apoio psicoldgico e a informacdo com verdade sobre as perspectivas
futuras ndo podem, em momento algum, ser negligenciados. A informagao deve

ser clara, objectiva, tendo em conta os aspectos culturais de cada pessoa.

Devemos admitir que a pessoa com LM tenta ndo aceitar ou valorizar um
conjunto de informagdes que vdo sendo transmitidas pelos profissionais, no
sentido de aclarar as perspectivas futuras. Este comportamento de negacdo ou
fuga torna-se muito doloroso a médio prazo, e torna-se mais doloroso se a
pessoa reconhece que os outros se aperceberam da sua fuga; por sua vez, a
auto-estima diminui. Por outro lado, se a fuga se torna uma reacg¢do habitual
(fuga cronica), a pessoa nunca pode obter o que quer, ou seja, os objectivos
atingidos serdo sempre em funcdo da fuga e nunca em funcao dos seus verda-
deiros objectivos.39)(36)(61)(63)(65)(68)(69)(71)(72)

Cabe aos profissionais de salde prestar a ajuda necessaria. Se a pessoa
enfrentar a situagdo, por mais dolorosa que seja, significa que responde de uma
forma activa e ndo passiva, ou seja, mantém o controlo da situagdo. A aborda-
gem a pessoa com LM, a proposito da sua perspectiva futura, devera ser dis-
cutida e preparada, evitando discordancia entre os elementos da equipa.

E essencial que toda a equipa envolvida no tratamento fale a mesma lin-
guagem e opte pela «verdade», embora todos reconhegam que nem sempre
é possivel. A verdade deve ser dita o mais cedo possivel e nunca de uma forma

brusca. Nao existem momentos «ideais» nem receitas para dizer a verdade.
Deve-se escolher o momento apropriado. A equipa deve estar atenta para
aceitar e valorizar todas as manifestagbes emocionais da pessoa com lesdo.
A abordagem podera ser progressiva ou podera ser necessario confrontar a
pessoa com a situacgdo definitiva.

Para compreenderem a reacgdo da pessoa vitima de TVM, os profissionais
devem conhecer um pouco os seus interesses e objectivos antes da instalagao
da doenca. Se esta gostar de actividades intelectuais, mais orientada cognitiva-
mente, esses interesses serdo provavelmente mais compativeis com a deficién-
cia fisica. Se a sua orientagdo for relacionada com actividades manuais
(agricultor, atleta), as dificuldades serdo outras.35)/36)(61)(62)(63)(64)
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Mesmo que, por vezes, ndo se consiga encontrar palavras de apoio e nio
se consiga ser um «porto de abrigo», basta um sorriso, um aperto de méo, uma
escuta atenta, como bons principios de um relacionamento que ndo deve ser
descuidado.

E também importante que os profissionais déem reforco positivo, no sen-
tido de que havera muitas capacidades que poderéo ser desenvolvidas.

Ndo menos importante é a aten¢do que os profissionais devem dar a sua
propria postura. O trabalho com estas pessoas exige um envolvimento a longo
prazo, muita dedicagdo, grande tolerancia ao stress e a frustracdo de nao ver
resultados imediatos. A relacdo constante com a incapacidade fisica destas
pessoas é emocionalmente perturbadora na medida em que os profissionais
tém de lidar também com as suas necessidades de afecto, aten¢do, muitas vezes
N30 resolvidas. (35)(36)(61)(63)(65)(68)(69)(71)(72)

O fendmeno de transferéncia e projeccdo de sentimentos dos profissionais
provoca, muitas vezes, ansiedade e culpa nas equipas (o simples facto de estar
de pé junto de uma pessoa em cadeira de rodas).

A preparagdo dos técnicos de salde, sobretudo dos enfermeiros que con-
tactam com a pessoa 24h por dia na fase aguda, deve ser orientada no sentido
de que todos os profissionais saibam:

- Desenvolver uma relagdo de ajuda — a neutralidade dos profissionais

pode ser uma defesa contra a proximidade do sofrimento. A relagdo de
ajuda sé existe com um efectivo empenho pessoal. O sofrimento dos

outros ndo nos pode ser indiferente.

- Compreender as necessidades individuais — cada pessoa é Unica.

- Ajudar sem substituir, ensinar e corrigir — em ambiente hospitalar nem
sempre é promovida e motivada a autonomia e independéncia da pes-
soa. A principal causa ¢ a centralidade na realizagdo dos cuidados.
A prépria organizagdo de cuidados é pouco centrada na pessoa e mais
na organizagdo. A familia e amigos, com atitudes de superprotecgao,
utilizam esforcos inadequados, com frequéncia contrarios a promog¢io
da autonomia e independéncia, embora o estimulo e afecto familiar
sejam importantes.

- Tocar.

« Informar com a verdade e comunicar.

- Dar reforco positivo.
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« Dar poder para decidir.

- Contribuir como redutores de ansiedade e angustia.

- Dar resposta as questdes sobre alteragbes (sexuais, vesicais, intestinais).

- Contribuir para o processo de consciencializagdo.3536)(61(63) (65)(E8)©)71(72)

A reabilitagdo é um processo dinamico e varia ao longo das diferentes
etapas. Na primeira fase da-se todo o apoio e compreenséo. Posteriormente é
desejavel que os técnicos encorajem a autonomia.

As pessoas aprendem varias técnicas Uteis, aprendem a lidar com muitas
dificuldades, estdo informadas da sua deficiéncia, desenvolvem as suas capaci-
dades fisicas. A sua reabilitacio fisica depende sobretudo das atitudes e moti-
vagdes da pessoa com lesdo e esta sO sera eficaz e terd sucesso se existir
reabilitagdo psicologica.

Sem a conjugacdo destas duas vertentes, fisica e psicolégica, ndo havera
sucesso na reabilitagdo nem a pratica profissional sera eficaz e humana.

As pessoas com LM necessitam de apoios e ajudas, mas necessitam fun-
damentalmente de uma sociedade integradora, para a qual os politicos, o
cidaddo comum e sobretudo os profissionais de satde, enfermeiros, médicos
e outros, tém de contribuir.

4.2 — Respiragao
4.2.1 - Reeducagao Funcional Respiratdria

A Reeducagio Funcional Respiratoria(RFR) consiste num conjunto de pro-
cedimentos terapéuticos que tém como objectivo ensinar a pessoa a respirar
de forma adequada, utilizando para tal o padréo respiratério diafragmatico com
menor esforco da musculatura acessoria da respiragdo, recrutada progressiva-
mente a medida que a pessoa experimenta crescente dificuldade para respirar,
desencadeando o comprometimento do intercambio gasoso e fadiga muscu-
lar25)(47) (Consultar Anexo 9, Anexo 10 e Anexo 11).

Todo o planeamento da RFR na pessoa com TVM, além de ter por funda-
mento os principios da dinamica corporal, devera ter em atengdo a manuten-
¢do do alinhamento da coluna vertebral, atender ao tipo e nivel de lesdo
vértebro-medular, fixacdo ou ndo da fractura vertebral, défices sensitivos /
motores, choque medular, espasticidade e patologias associadas.
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Objectivos dos Exercicios de RFR(25)(47)

« Melhorar a ventilagéo.

« Prevenir limitagdes e corrigir alteragdes esqueléticas e musculares.

- Corrigir assinergias e deficiéncias ventilatérias, proporcionando um maior ajuste na
respiragao.

+ Recuperar a dinamica toracica e diafragmatica.

+ Fortalecer as actividades dos musculos respiratorios, minimizando o excesso de utilizagédo
dos musculos acessorios na respiragao.

+ Auxiliar na drenagem brénquica e na eficacia da tosse, aumentando a permeabilidade
das vias aéreas.

+ Promover a reexpansio pulmonar, melhorando a distribuigdo e ventilagao alveolar.

+ Reduzir a tensdo psiquica.

+ Reeducar para o esforgo.

Limitagées na RFR“7)

«+ Alteragdes cognitivas e comportamentais. |« SDRA (Sindrome de Dificuldade
« Hemoptises. Respiratéria Aguda).

+ Hemorragias gastricas. « Embolia pulmonar.

+ Edema agudo do pulmaio. « Tuberculose pulmonar activa.

+ Estado de choque. « Cancro do pulmao e da pleura.

E imprescindivel um trabalho em equipa, em que cada caso devera ser pon-
derado criteriosamente, segundo uma correcta avaliagdo, prescricao e orientagao
do tratamento, pois, se as técnicas nao forem bem aplicadas, ndo tém uma acgdo
positiva, podendo mesmo ser nociva para a pessoa (Consultar Anexo 7).

Na pessoa paraplégica, em que se encontra preservada a fungdo dos mus-
culos respiratorios e a funcdao dos membros superiores, os exercicios de RFR
poderédo, numa fase inicial, ser executados de forma individual, o que facilitara
a aprendizagem. Posteriormente, poderdo ser executados com a pessoa inte-
grada num grupo.(74)

Na pessoa paraplégica, em que o nivel de LM acima de T12 determina
alteragdes importantes na fungido dos musculos envolvidos na ventilagéo, e na
pessoa tetraplégica, em que também se encontra comprometida a fungdo dos
membros superiores, todo o programa de procedimentos terapéuticos de RFR
é desenvolvido atendendo a maior dependéncia da pessoa.

O papel do enfermeiro é fundamental na identificagdo das necessidades
da pessoa, na avaliagdo do limite e da sua capacidade de esfor¢o, na avaliacdo
do grau de dependéncia, na ajuda prestada na execugao de programa indivi-
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dualizado e adaptado. E igualmente fundamental o seu papel na identificacio
e envolvimento da familia / cuidador em todo o programa de reeducacio
respiratoria, pois ira ter um papel importante na prevencao de complicagdes
respiratorias apos a alta hospitalar.

A RFR inicia-se pela tomada de consciéncia sobre o que é a respiragao para
uma maior cooperagdo por parte da pessoa.(4”)

Através da orientagdo e minimizacido da ansiedade e da angustia, a RFR
torna-a mais independente no que diz respeito ao controlo da respiracao,
melhoria da fungéo respiratoria e tolerdncia ao esfor¢o.(74)

Em reabilitacdo é essencial dar-se especial atencao a aprendizagem da dis-
sociagdo dos tempos respiratérios e do padrdo respiratério diafragmatico,
devendo cada pessoa adoptar a frequéncia, a amplitude e o ritmo respiratorio
de forma adequada a sua patologia e ao menor dispéndio de energia.

A pessoa com LM, se ndo conseguir tossir nem libertar as secre¢des, podera
entrar em dispneia e ansiedade, agravando a sua situagdo. Para se evitarem
situacoes de hipoxémia crénica, deficiéncias e complicagdes respiratdrias, ha
que melhorar a ventilagdo através de um ensino bem orientado sobre os exer-
cicios a realizar e sobre a utilizagdo de incentivadores respiratérios, com conti-
nuidade assegurada no domicilio.(74)

Atendendo ao nivel, sequelas e fase de evolugdo da LM, os exercicios de
RFR podem ser realizados pela pessoa na posicido de deitado, sentado ou em
posicdo ortostatica. Podem utilizar-se varios meios auxiliares como bastdes,
faixas, inspirbmetro, expirbmetro e outros.
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Principais Procedimentos na RFR(74)

A - Relaxamento Geral e Respiratério
No inicio e no final dos exercicios de RFR, devera proceder-se ao relaxamento corporal para
libertar e reduzir a tensdo muscular, facilitar a colaboragdo e consciencializagéo.

B - Orientagdo Respiratoria

Consiste na adequagdo dos tempos inspiratérios / expiratérios e no padrao respiratorio
adequado a cada pessoa, quer a frequéncia quer ao nivel do volume corrente.

A orientagdo tem ainda como objectivo ensinar a pessoa a utilizar correctamente a
musculatura respiratéria e a compreender os diferentes padroes respiratérios através de
exercicios praticos. E essencial que realize a dissociacdo dos tempos respiratérios inspirando
pelo nariz e expirando pela boca.

C - Coordenagdo e Controle da Respiragdo
Consiste essencialmente em coordenar o tempo e a profundidade da respiragdo, associada
a degluticdo e a fala, associando movimentos ritmicos do tronco e dos membros.

D - Exercicios Passivos e Localizados

Consistem em localizar ou inibir a respiragdo em determinado segmento do pulméo,
direccionando a respiragao para regido especifica toracica ou abdominal onde é necessario
actuar com maior incidéncia.

E - Exercicios de Fortalecimento Muscular Respiratorio

Nestes, o fortalecimento da musculatura respiratéria realiza-se através da respiragdo em
contra-resisténcia, utilizando o meio possivel ao seu alcance, tal como a resisténcia efectuada
pela mdo do enfermeiro ou do técnico, ou com um peso, estando a pessoa em decubito
dorsal ou outro. Devem sempre associar-se os exercicios de fortalecimento da musculatura
abdominal. Pode ainda usar-se, para maior eficacia como ganho de forga e resisténcia
muscular respiratéria, os incentivadores respiratorios (inspiréometro / expirbmetro).
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Principios Gerais no Ensino de Exercicios de RFR(75)

+ Utilizar um local calmo e silencioso onde se possa interagir com a pessoa, sem factores
ambientais que possam interferir no processo de ensino.

« Procurar estabelecer uma relagdo assertiva, que permita a pessoa confiar no enfermeiro,
esclarecer duvidas, aderir ao programa proposto, perceber os ensinamentos e rentabilizar
eficazmente as suas energias.

+ Avaliar o padrao respiratério da pessoa.

- Realizar avaliagdo da funcéo respiratéria.

-+ Explicar os principios e os objectivos dos exercicios.

« Solicitar a colaboragdo da pessoa atendendo ao tipo de TVM, lesbes associadas e fase
de evolugao.

.+ Posicionar a pessoa atendendo ao tipo de exercicio a executar, de forma confortavel,
relaxada e com roupa adequada (nem justa nem apertada).

« Demonstrar o padrao respiratério desejado a pessoa.

- Utilizar indicagbes claras para as diferentes fases de realizacdo dos exercicios, para que a
pessoa identifique o que se pretende que realize.

+ Fazer com que a pessoa demonstre se interiorizou a técnica, praticando a mesma.

- Corrigir sempre que necessario, mas dando tempo para que a pessoa se sinta capaz de
evoluir e confiante nas suas capacidades.

- Incentivar a pessoa a repetir os exercicios ao longo do dia.

Precaugébes na Execugdo dos Exercicios de RFR(75)

+ Orientar o tempo inspiratorio para a utilizagdo do diafragma.

« Promover um padrdo expiratério passivo e relaxado, ndo devendo ser demasiado
prolongado, de modo a prevenir a exaustdo e o broncospasmo.

-+ Realizar 3 a 4 ciclos de respiragdao profunda (inspiracdo / expiragdo), controlados
voluntariamente e relaxados para evitar a hiperventilagao.

Técnicas e Posi¢des de Relaxamento

As técnicas e posicdes de relaxamento sdo utilizadas antes e depois da
realizagdo de um programa de RFR para diminuir a tensdo psiquica e muscular,
facilitar a consciencializagdo do padréo respiratorio, sendo particularmente
importantes na pessoa com LM que apresenta grau moderado ou severo de
espasticidade.33)
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Objectivos das Posigbes de Descanso e Relaxamento(25)

- Reduzir a tensdo psiquica e muscular.
« Facilitar o controlo da pessoa.

« Facilitar o controlo da respiragéo.

- Reduzir a sobrecarga muscular.

« Reduzir a dispneia.

Orientagées Gerais para as Técnicas de Relaxamento(25)

Escolher a hora do dia mais adequada para a pessoa realizar a técnica, sempre que
possivel.

Promover o uso de roupas amplas; se necessario desapertar botdes e sapatos.

Adoptar um posicionamento confortavel para a pessoa e que ndo apresente contra-
-indicagbes relativamente a sua situagao clinica. Inicialmente podera ser adoptado o
decubito dorsal e mais tarde, se preferir, podera ser utilizada a posi¢do de sentado.
Promover ambiente calmo e acolhedor com temperatura ambiente agradavel, musica
suave e com volume baixo que proporcione ritmo aos exercicios, luz moderada de forma
a facilitar a indugdo da sonoléncia, ar o mais despoluido possivel.

Utilizar nos posicionamentos almofadas de material de textura mole e de preferéncia
anti-alérgico.

Incentivar a pessoa a fechar os olhos, a realizar mentalizagdo de todos os movimentos
envolvidos no relaxamento, que deverdo ser lentos, acompanhados de contracgdo e
relaxamento de grupos musculares isoladamente (atendendo ao seu potencial sensitivo
e motor).

Enfatizar a respiragdo diafragmatica, realizando inspiragdes profundas e lentas segundo
as suas capacidades (dependente do nivel de lesdo).

Sempre que a pessoa inicia as sessdes, deve beneficiar de ensino persona-

lizado para melhor consciencializagdo e controlo da respiragdo. S6 depois desta

fase devera integrar um grupo.

O relaxamento pode ser obtido através da combinagdo de utilizagdo de

métodos globais (da corrente psicoterapéutica, com utilizagido de técnicas de

concentragdo mental, visualizagido de imagens e experiéncia de sensacdes) e de

métodos analiticos (da corrente bioldgica, baseando-se na consciencializagdo

da

distingdo entre contracgao e relaxamento de grupos musculares).
Nas pessoas com LM é importante a utilizagdo de técnicas e posi¢des de

relaxamento na prevengdo de crises de dispneia, que surgem muitas vezes

associadas a elevados niveis de ansiedade.(33)
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Também apds crise de dispneia, apesar de ser dificil, poderio ser utilizadas
estas técnicas e posicionamentos que promovem o relaxamento, o conforto e
a diminuicdo da ansiedade, da tensdo psiquica e muscular.

Estas técnicas associam-se aos procedimentos de higiene brénquica e
estendem-se as fases de maior estabilidade da doenca.

Posi¢cdes de Relaxamento

Posicdo em Decubito Dorsal

Posicionar a pessoa em decubito dorsal, almofada na regido popliteia, para
que a coxa faga um angulo de aproximadamente 40° relativamente a perna
(para que os musculos abdominais se mantenham relaxados), e os pés apoiados
na cama.

Se a pessoa se encontrar dispneica e ndo existirem contra-indicagdes rela-
tivamente a lesdo vertebral, podera elevar-se a cabeceira da cama ou colocar-se
uma almofada sob a cabeca para maior conforto.

Posicionar os membros superiores ao longo do corpo.(25)33)

Fig. 6 — Posicdo de relaxamento em dectbito dorsal em pessoas ndo dispneicas.
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i

Fig. 7 — Posi¢des de relaxamento em decubito dorsal em pessoas com dispneia.

Posicdo de Sentado
O relaxamento também podera ser realizado na posi¢do de sentado. Esta

posicdo podera ser adoptada em pessoas com LM dorsal baixa ou lombar,
numa fase mais tardia de evolugdo no processo de reabilitacdo. Exige uma
estabilizagdo da patologia de base, equilibrio estatico e dinamico, dominio da
correcta posicdo de sentado e da propria técnica de relaxamento.

O ensino correcto da posicdo de sentado podera ser realizado em frente
a um espelho quadriculado, contribuindo para melhorar a consciencializagao,
prevenir e corrigir defeitos posturais.

Posicionar a pessoa com a coluna cervical em extensdo e alinhada com a
restante coluna vertebral que se deve encontrar bem apoiada no espaldar da
cadeira, membros inferiores flectidos, em ligeira abducdo e pés bem apoiados
no chio ou no apoio de pés da cadeira, ombros simétricos e alinhados, mem-
bros superiores em ligeira flexdo apoiando as maos no colo.(25)33)
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Fig. 8 — Posicdo de relaxamento sentado.
Exercicios de Reeducacdo Funcional Respiratoria

Respiracdo Diafragmadtica
Técnica utilizada para melhorar a ventilagdo, prevenir crises de dispneia e
mobilizar secre¢des pulmonares.

Envolve retreinamento da pessoa para o uso do seu diafragma, enquanto
se relaxam os musculos acessoérios, tendo como beneficios o aumento do V.
(Volume Corrente), diminuicdo da Cge (Capacidade Residual Funcional) e
aumento da capacidade maxima de oxigénio(s) (Consultar Anexo 9 e
Anexo 10).
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Procedimento na Respiragdo Diafragmatica(42)(75)

Posicionar a pessoa de modo confortavel e que promova o relaxamento.

Demonstrar o método de execugdo da respiragao diafragmatica.

Colocar as médos da pessoa na regido epigastrica ou na regido costal inferior, para permitir
verificar se o padrdo respiratorio se realiza correctamente.

Centrar a atengdo da pessoa, visualizando / sentindo a elevagdo do abdémen sob as maos
ou expansao das costelas inferiores durante a inspiragdo, e a contracgdo / retracgio dos
musculos abdominais na expiragdo, assim como o abaixamento das costelas inferiores.
Pedir a pessoa que:

— Inspire lenta e profundamente pelo nariz, mantendo os ombros relaxados e o térax
superior imovel de forma a permitir que o abddémen relaxado se eleve e o diafragma
desca;

— Sustenha a respiragdo por 1 a 2 segundos;

— Expire lentamente pela boca, contraindo simultaneamente os musculos abdominais,
se possivel, favorecendo a elevagdo do diafragma e esvaziamento dos pulmades.

Repetir o exercicio 6 a 10 vezes e depois permitir a pessoa descansar.

Confirmar se a pessoa inspira pelo nariz e expira pela boca depois desta interiorizar o
exercicio e entender que ja é capaz de respirar usando o padrdo diafragmatico.
Encorajar a realizagdo do exercicio cerca de 10 minutos, de 4 em 4 horas ao longo do dia.
Estimular inicialmente a realizagdo destes exercicios, aplicando uma forga na regidao
abdominal da pessoa.

Incentivar a pessoa a realizar, se possivel, esta pressdo e / ou utilizar sacos de areia (de 1
a 4 Kg) ou uma faixa abdominal (faz contengéo diafragmatica e abdominal para
intensificar o exercicio).

B dil |

Fig. 9 — Respiragdo diafragmética com estimulo abdominal.
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Fig. 10 — Respiragao diafragmatica com consciencializagdo.
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Fig. 11 — Respiragdo diafragmatica com contra resisténcia.

Respiragdo com os Labios Franzidos

Na respiragdo com os labios parcialmente franzidos, existe um aumento da
resisténcia a saida do ar através dos labios, provocando um aumento da pressio
nas vias aéreas, permitindo que as de menor calibre permanegam abertas mais
tempo durante a expiragdo e seja eliminado mais ar. Ajuda a pessoa a prevenir
o aprovisionamento de ar devido ao colapso das pequenas vias aéreas durante
a exp