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RESUMO

O grande aumento do contingente de deficientes físicos, decorrentes de lesões raquimedulares, é um fato alarmante no mundo atual. Na maioria dos casos, essas lesões têm origem traumática sendo o ferimento por violência urbana com armas de fogo, arma branca, quedas e acidentes automobilísticos. O objetivo deste trabalho é Identificar atitudes que possam favorecer uma melhor sobrevida ao paciente, avaliando as condutas da enfermagem. Para a realização desta pesquisa seguiu-se a metodologia pela qual foi realizada consulta descritiva de revisão bibliográfica  utilizando as plataformas de dados SIELO, BIREME, BVE, cujos dados foram coletados no período de fevereiro a outubro de 2010. A coluna vertebral é constituída de 33 vértebras, divididas em cinco regiões: cervical, torácica, lombar, sacral e coccígea, articuladas entre si formam o canal vertebral o qual se localiza a medula espinhal, ao ser lesionada provoca o que chamamos de traumatismo raquimedular e pode evoluir com complicações como: paraplegia, tetraplegia, hipotensão ortostática, alterações gastrintestinais e metabólicas, alterações vesicais dentre outras. Diante desse quadro, verifica-se a necessidade de uma equipe multiprofissional para assistir o paciente traumatizado durante a ação pré-hospitalar, hospitalar, e pós-hospitalar, durante o período de reabilitação. Enfim, a equipe de enfermagem tem um papel fundamental em suprir as necessidades do paciente quando aos cuidados assistenciais, bem como em educar para a saúde, orientando o paciente e a família ao autocuidado, permitindo assim sucessos durante a reabilitação.

Palavras-chave: Traumatismo raquimedular. Assistência de enfermagem. Qualidade de vida. 


ABSTRACT
The large increase in the number of disabled people, resulting spinal cord injuries, is an alarming fact in today's world. In most cases, these lesions have been traumatic injury in urban violence with firearms, knives, falls and automobile accidents. The objective is to identify attitudes that may promote better patient survival, assessing the conduct of nursing. For this research followed the methodology by which consultation was carried out descriptive literature review using data platforms SCIELO, BIREME, BVE, whose data were collected from February to October 2010. The spine is made up of 33 vertebrae, divided into five regions: cervical, thoracic, lumbar, sacral and coccygeal, interconnected form the spinal canal which is located in the spinal cord to be damaged causing what is called a spinal cord injury and can evolve with complications such as paraplegia, quadriplegia, orthostatic hypotension, gastrointestinal and metabolic disorders, urinary bladder, among others. Given this situation, there is a need for a multidisciplinary team to assist the traumatized patient during the action prehospital, hospital and post-hospital during the rehabilitation period. Finally, the nursing team has a key role in supplying the needs of patient care when care, as well as health education, advising the patient and family self-care, thus allowing for successful rehabilitation.


Key words: Traumatic spinal cord injury. Nursing assistancia. Quality of life.
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INTRODUÇÃO

O grande aumento do contingente de deficientes físicos, decorrentes das lesões raquimedulares, é um fato alarmante no mundo atual. Na maioria dos casos essas lesões têm origem traumática sendo o ferimento por arma de fogo (FAF), arma branca (FAB), acidente automobilístico e queda as causas externas mais freqüentes no Brasil predominantemente adultos jovens, em idade.
Acredita-se que o tratamento dos TRM deve ter início no momento do acidente por meio da avaliação primária e do transporte adequado da vítima, considerando-as como as primeiras e importantes ações a serem desenvolvidas, podendo com isso, amenizar ou mesmo impedir o chamado segundo acidente.
O objetivo deste trabalho é descrever ações de enfermagem para favorecer uma qualidade de vida para o paciente portador de TRM e avaliar a assistência de enfermagem prestada.
As intervenções precoces devem minimizar os danos físicos, psíquicos e sociais inerentes à patologia, a reabilitação dos pacientes, deve ser realizado toda assistência na prevenção desse tipo irreversível de lesão.

Segundo Machado (2010) de fato, o fenômeno da violência no trânsito afeta de diversas formas a sociedade, bem como a estrutura e o funcionamento do sistema de saúde. Além disto, produz um impacto sobre os indicadores de saúde e absorve recursos que poderiam ser direcionados para ações preventivas.
Diante de Delfino (2005) os dias de hoje, principalmente nos centros maiores, com o problema de congestionamento de tráfego, a motocicleta têm sido utilizadas como um meio de transporte rápido, econômico, de custo e manutenção reduzidos, e o seu uso têm aumentado bastante em alguns ramos comerciais, principalmente de prestação de serviços, que exigem maior agilidade .

Assim, questiona-se qual será a assistência de enfermagem prestada pela equipe de enfermagem ao portador de TRM? Que tipo de atendimento este paciente gostaria de ter? Que interferência teria na melhora da convivência com seus familiares? Esse tipo de assistência uma realidade com profissionais de enfermagem, ou a equipe multidisciplinar que atuam nas unidades de saúde?

Para fornecer uma assistência adequada ao paciente e fundamental conhecimento para que se possa avaliar e implementar a assistência prestada os pacientes aos quais são portadores de TRM proporcionado uma melhor qualidade de vida. Sabendo que a importância ao atendimento de enfermagem deixar de ser meramente paliativo e se torna pratico e eficaz. Investindo em treinamento e na qualificação da equipe a assistência prestada torna-se humanizada no cuidado evitando a rotina e diminuindo a mecanização da equipe.

Para a realização desta pesquisa seguiu-se a metodologia pela qual foi realizada consulta descritiva de revisão bibliográfica de artigos científicos, revistas científicas, livros, teses, monografias, e dissertações que se relacionavam com o tema proposto. As bases de dados utilizadas foram: SCIELO, BIREME, BVE. Os quais têm se relações de períodos do ano de 2000 a 2010.  A pesquisa e seleção do material aconteceram entre os meses de fevereiro a outubro de 2010, quando então se partiu para a construção da monografia e considerações finais. As palavras chave utilizadas foram: Assistência, trauma-raquimedular, assistência de enfermagem, qualidade de vida.
2 A PERSPECTIVA FISIOPATOLÓGICA DO TRAUMA RAQUIMEDULAR
O trauma é um problema de saúde pública de grandes proporções, onde várias pessoas morrem de lesões que podem ser prevenidas. Enquadra como a principal causa de óbito na população jovem, podendo diminuir com melhorias na organização e planejamento dos serviços de atendimento ao trauma.

Segundo Botelho (2001) diante da realidade e dos episódios cotidianos vivenciados pela sociedade, a violência urbana tem aumentado significativamente, bem como os acidentes de trânsito e as agressões por arma de fogo. E desse modo, os acidentes raquimedulares tem se tornado um agravo à saúde humana cada vez mais freqüente.

Inúmeros centros hospitalares estão se reestruturando para que possa ampliar os conhecimentos teóricos e técnicos no campo da saúde. Tendo neste sentido, alguns trabalhos de investigação e as reações e conseqüências do TRM para o paciente e o seu meio social, o qual o indivíduo se encontra inserido, incluindo a melhor propedêutica e as expectativas de qualidade de vida com  um programa de reabilitação .
Para Pereira e Araújo (2005) um indivíduo doente é uma sociedade doente, o traumatismo medular provoca quebra na unidade psicofísica do indivíduo, evidenciando conflitos e alterações psicológicas como depressão, isolamento, impulsividade reacional, agressividade e apatia, estas sensações interferem negativamente na vida do sujeito e da sociedade.
A abordagem terapêutica do TRM deve ser multidisciplinar, desde o momento do resgate e remoção dos pacientes até a sua fase final de reabilitação. Até o momento, não existe nenhum tratamento efetivo capaz de restaurar as funções da medula espinhal lesada. As intervenções precoces devem minorizar os danos físicos, psíquicos e sociais inerentes à patologia, a reabilitação dos pacientes, deve ser realizados todos os esforços na prevenção desse tipo irreversível de lesão.
2.1 Considerações anatômicas da coluna vertebral e medula espinhal

Conforme Dângelo e Fattini (2007) a vértebra é um osso irregular que apresenta projeções para inserção de ligamentos e tendões, os conjuntos destes ossos formam a coluna vertebral. A coluna vertebral é constituída de 33 ou 34 vértebras, de acordo com a variação anatômica. Topograficamente as vértebras apresentam características peculiares que permite classificá-las de acordo com o número e a região a qual pertence. Assim, são 7 vértebras cervicais, 12 torácicas, 5 lombares, 5 sacrais, 3 ou 4 coccígeas. As articulações intervertebrais e zigoapofisárias permitem a formação de um túnel, por onde passa a medula espinhal, denominado canal vertebral. O forame vertebral é formado pela parede posterior do corpo vertebral e parede anterior do arco vertebral, e a superposição dos vários forames vertebrais forma o canal medular, que aloja e protege a medula espinhal.

Segundo o autor supracitado a medula espinhal, nos adultos, apresenta cerca de 45 cm e estende-se desde a altura do atlas (C1) até a primeira ou segunda vértebra lombar. A medula espinhal é constituída de neurônios mistos, capazes de captar a informação, desenvolver um reflexo e efetuar uma ação.
Segundo Tortora; Grabowiski,(2002) a medula espinhal afila-se para formar o cone medular, do qual se estende um filamento delicado, denominado de filamento terminal, resquício de pia máter, que se insere próximo ao primeiro segmento coccígeo. Na parte baixa do canal vertebral, descendem as raízes dos nervos espinhais caudais, que, juntamente com o filamento terminal, formam a cauda eqüina, que tem o seu início no nível de T11 e termina caudalmente, no nível do terceiro segmento sacral, ocupando sozinha o canal vertebral abaixo de L2 .

Segundo Van de Graaff (2003, p. 435) a respeito da divisão estrutural:

A medula espinhal está dividida em segmentos e as raízes nervosas que emergem da medula no nível de cada segmento são designadas por algarismos que se referem ao nível de sua saída. Trinta e um pares de nervos espinhais originam-se da medula espinhal (08 cervicais, 12 torácicos, 05 lombares, 05 sacrais e 01 coccígeo). O primeiro par de nervo espinhal emerge entre o occipital e o atlas (C1), de modo que, na coluna cervical, o nervo emerge, cranialmente, junto a sua vértebra correspondente. Somente a partir do primeiro segmento torácico, o nervo espinhal emerge caudal à sua vértebra correspondente.
Para Tortora;Grabowiski(2002) as raízes dorsais são responsáveis por receber informações sensitivas de áreas da pele e do músculo, onde estão localizados receptores periféricos, estas áreas são designadas dermátomos e miótomos, respectivamente. A localização do segmento da medula espinhal não está na mesma altura do segmento ósseo vertebral correspondente; isto é, a inervação deixa a medula espinhal superiormente a vértebra inferior, indicando níveis diferentes.
A figura 1 aborda a estrutura anatômica da coluna vertebral e da medula espinhal, bem como o tipo de seqüela conforme a localização da lesão.

Para Moore; Daley (2001) a medula espinhal é uma estrutura de comunicação entre os receptores periféricos e os centros superiores do sistema neural, protegidos pela cavidade craniana, é um grande condutor de impulsos nervosos sensitivos e motores entre o cérebro e as demais regiões do corpo. A medula espinhal possui tratos orientados longitudinalmente (substância branca) circundando áreas centrais (substância cinzenta) onde a maioria dos corpos celulares dos neurônios espinhais está localizada. Ao corte transversal, a substância cinzenta apresenta a forma de H e pode ser subdividida em corno anterior, lateral e posterior, ou motora, integrativa e sensitiva, respectivamente 

Segundo Van de Graff (2003) na coluna anterior estão presentes os corpos celulares dos neurônios eferentes, na coluna posterior estão presentes os corpos e a coluna lateral corresponde aos neurônios que fazem parte do sistema nervoso autônomo simpático. As fibras motoras e as fibras sensitivas se juntam para formar o nervo espinhal. Os tratos ascendentes e descendentes estão presentes na substância branca, que conduzem impulsos nervosos em direção ao cérebro e de várias partes do cérebro para o resto do corpo.
Figura 01 – Divisão estrutural da coluna vertebral e funcional da medula espinal
Fonte: MOORE; DALEY, 2001.
Para Moore; Daley (2001) as meninges são membranas de tecido conjuntivo que revestem o sistema nervoso central, desde a medula até os centros superiores. São subdividas em três de acordo com sua peculiaridade morfológica. A pia-máter é a membrana mais delgada e que está em intimo contato com o SNC; a aracnóide-máter, que junto com a pia-máter formam um espaço virtual, denominado subaracnóideo, onde se localiza o LCR (líquido cefalorraquidiano) e a dura-máter, camada mais espessa e contato intimo com o osso. As meninges e o líquor são responsáveis pela absorção de choques e minimização dos impactos raquimedulares.
Quando esses mecanismos são rompidos, a medula espinhal se torna vulnerável as ações impactantes do meio, causando traumatismo espinhal e deixando inúmeras seqüelas no lesionado. Os pacientes com TRM alem de passar por uma assistência adequada de enfermagem necessita de atendimento multidisciplinar para uma boa reabilitação e melhora na qualidade de vida.
2.2Conceito, etiologia e epidemiologia do trauma.
A perda sistemática do controle do ser humano sobre a máquina por ele mesmo criada e comandadas, gera traumas irreversíveis e até vítima fatal. Devidos os acidentes automobilísticos, as quedas acidentais na prática de esportes violentos, aos mergulhos em águas rasas ou praias, agressões da violência urbana por projéteis de arma de fogo ou armas brancas. Causando, um grande número de vitimas do trauma raquimedular.

De acordo com Meyer et al. (2003) o TRM é uma lesão medular traumática, descrita como um conjunto de alterações que afetam a fisiologia da medula espinhal comprometendo-a em vários graus de extensão.  Diante dessa designação, verificou-se que as causas mais comuns dos traumatismos medulares são os acidentes com veículos automotores, as quedas e os mergulhos e os ferimentos com arma de fogo. A incidência anual de traumatismo raquimedular são de 40/1.000. 000 da população, caracterizada como 54% de tetraplegia e 46% de paraplegia.

O TRM é uma das doenças mais devastadoras que atinge a sociedade moderna, afetando, principalmente, indivíduos jovens, apresentando grande impacto social. O conhecimento sobre dados epidemiológicos referentes à doença é fundamental para se propor medidas de prevenção e concentrar recursos técnicos e humanos em serviços de referência ao atendimento e tratamento desses pacientes.

Para Botelho et al (2001) epidemiologicamente, ocorre uma maior prevalência de lesão raquimedular em adultos jovens, entre os 16 e 30 anos de idade, do sexo masculino, sendo a região cervical e a transição toracolombar os seguimentos mais atingidos. Estudo epidemiológico apontou que 60% dos pacientes com traumatismo no seguimento de C3/C7 apresentaram complicações funcionais como perda da motricidade voluntária.
Segundo Souza et al. (2008, p. 224):

As lesões que afetam o seguimento cervical geralmente cursam com diminuição permanente da qualidade de vida, sendo a principal causa das seqüelas que afetam membros superiores e inferiores. A maior incidência dos traumatismos cervicais ocorre nos adolescentes e adultos jovens, resultando em grande perda para a sociedade. Acredita-se que cerca de 60% dos casos ocorram em indivíduos na faixa dos 15 aos 30 anos. E 2/3 dos traumas raquimedulares acontecem na coluna cervical.
Portanto, Simoni et al. (2003) afirma que aproximadamente 20% dos pacientes que apresentam lesões raquimedulares graves podem ter lesões em outros níveis não contíguos. Grande parte das vezes ocorre traumas associados, com lesões simultâneas. Estas lesões podem ser um trauma torácico e abdominal, ou lesões vasculares (carótida e artérias vertebrais), associadas a fraturas da coluna vertebral.
Segundo Delfino (2005) já as crianças são menos susceptíveis a este tipo de lesão, mas se sobressaem na quando se relata traumatismo craniano sendo 1:30. Apenas 5% dos traumatismos raquimedulares ocorrem em crianças. Devido à flacidez dos ligamentos associada à imaturidade da musculatura para-espinhal e o subdesenvolvimento dos processos unciformes, estas lesões tendem a envolver mais ligamentos que ossos.
2.3Fisiopatologia do trauma

Quando se tem o trauma na coluna onde se encontra os filamentos nervosos  com o rompimento ou compressão  dos mesmos, o nosso sistema nervoso central pode-se ter uma lesão temporária ou definitiva isto dependendo da gravidade intensidade do trauma .

A reorganização dos seus circuitos na tentativa de restabelecer sua fisiologia.. Tanto a formação de novas conexões como os restabelecimentos de conexões em projeções pré-existentes são importantes para o processo de regeneração do sistema neural.

Souza et al. (2006, p.221) abordam que:

A capacidade de regeneração do sistema nervoso (SN) promovendo a reinervação do tecido após uma lesão é diferente entre as espécies. A axotomia de um nervo periférico causa uma resposta tissular complexa no sistema nervoso central (SNC). Esta resposta, que afeta tanto o corpo celular quanto o microambiente circunjacente dos motoneurônios axotomizados, manifesta-se através de alterações estruturais, metabólicas, eletrofisiológicas e moleculares. Sabe-se que, nos vertebrados superiores, o sistema nervoso periférico (SNP) é capaz de crescer novamente por longas distâncias, restabelecendo suas conexões com os respectivos pro​longamentos. Porém, em uma grande variedade de animais, o sistema nervoso central (SNC) pode restaurar as conexões que foram destruídas após a lesão. No entanto, no SNC o crescimento do axônio geralmente se limita a poucos milímetros e a regeneração não acontece de forma efetiva.

Segundo Pereira;Araújo (2005) no ser humano não ocorre regeneração dos axônios a nível medular. O mecanismo fisiopatológico ainda é um pouco obscuro, mas sabe-se que as fibras neurais falham na tarefa de cruzar o sítio de lesão, como se não houvesse crescimento, desde a primeira tentativa. Uma das dificuldades de passagem do impulso nervoso é a cicatriz glial, talvez em combinação a um meio imunologicamente proibitivo. Outra barreira é a presença de moléculas que inibem o crescimento de axônios dos oligodendrócitos. Mas existem regiões no sistema nervoso central que são passíveis de regeneração e ultrapassam a lesão, estas regiões incluem o cerebelo, o hipocampo, o sistema olfatório e outras áreas .
De acordo com Delfino (2005) a lesão medular pode ser classificada como primária ou secundária. A lesão primária é imediata ao trauma devido a contusão mecânica e hemorragia, já a lesão secundária ocorre quando uma seqüência de eventos bioquímicos autodestrutivos que podem durar horas ou dias que levam a disfunção e morte celular.

Segundo Smeltzer e Bare (2005, p. 567)

A transferência de energia cinética para a medula espinhal, o rompimento dos axônios, a lesão das células nervosas e a rotura dos vasos sangüíneos causam a lesão primária da medula espinhal, e, no estágio agudo da lesão (até 08 horas após o trauma), ocorre hemorragia e necrose da substância cinzenta, seguida de edema e hemorragia. Formam-se petéquias hemorrágicas na substância cinzenta, logo no primeiro minuto da LME, que se aglutinam dentro da primeira hora, resultando na necrose central hemorrágica, que pode estender-se para a substância branca nas 04 a 08 horas seguintes, como conseqüência de uma redução geral do fluxo sangüíneo no local da lesão. A seguir, células inflamatórias migram para o local da lesão, acompanhadas de proliferação de células da glia, e, no período de 01 a 04 semanas, ocorre a formação de tecido cicatricial e cistos no interior da medula espinhal. 
Para Simoni et al. (2003) a lesão adicional pode ser provocada pela redução do suprimento sanguíneo na lesão medular devido a alteração do canal vertebral, hemorragia, edema ou redução da pressão sistêmica, esta é designada de lesão secundária. Esta isquemia que foi gerada, consequentemente, provoca uma redução da concentração de oxigênio, desenvolvendo um quadro de necrose celular dos axônios que ainda não foram lesados, mas se encontram próximo a área da lesão.

De acordo com Pereira e Araújo (2005, p. 503):

{...} a separação física dos tratos da medula espinhal, geralmente, não ocorre nos traumatismos não penetrantes da medula espinhal, tendo sido observada separação física dos axônios somente em alguns casos de ferimento por arma de fogo. A separação dos axônios é um processo gradual, que ocorre no local da lesão, após alguns dias do traumatismo, sendo o resultado de uma série de eventos patológicos, relacionados à lesão da membrana celular e suas proteínas, e não da separação física imediata do axônio. A interrupção da condução do estímulo nervoso imediatamente após o trauma, provocado pela energia cinética da lesão, pode ser devida a uma despolarização imediata da membrana do axônio, associada à falha de sua repolarização, que ocasiona perda de potássio pelo axônio.
Conforme Souza et al (2006) a redução do fluxo sanguíneo no sistema nervoso central é caracterizada “por um grande influxo de cálcio para as células, e pelas reações metabólicas, como falha das mitocôndrias e ativação das fosfolipases, proteases e adenosina trifosfatase ocorrem”, e o resultado dessas alterações metabólicas é a perda de energia e colapso da membrana celular, que também é mediado pela produção de radicais livres e ativação das fosfolipases e lipases.  As células não conseguem converter o oxigênio em água e gás carbônico, dessa forma, ocorre a formação de radicais livres, que provoca peroxidação lipídica causando falha da membrana celular . 
De acordo com Smeltzer e Bare (2005) as seqüelas do traumatismo raquimedular variam de acordo com o dano à medula espinhal, podendo ir deste um ataque transitório devido a contusão ou compressão da medula, podendo o paciente se recuperar completamente, ou um acometimento mais grave como uma transecção completa da mesma, tornando o paciente paralisado abaixo do nível da lesão traumática.
Dessa forma, Porto (2006) classifica as lesões de acordo com o traumatismo. Na lesão completa as funções motora e sensitiva estão ausentes abaixo dos 3 segmentos caudais consecutivos ao nível da lesão. Na lesão incompleta sensitiva, a atividade motora está presente, mas a sensibilidade está reduzida. Já na lesão incompleta motora não funcional, a atividade motora está ausente ou extremamente diminuída. E ainda, na lesão incompleta motora funcional a função motora está preservada e há funcionalidade abaixo do nível da lesão.
3 ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE TRAUMATIZADO
O tratamento dos TRM deve ter início no momento do atendimento inicial, ainda fora do ambiente hospitalar, durante todo resgate e transporte dos pacientes, com o objetivo de evitar  novas lesões ou complicações adicionais  das lesões já existentes. A imobilização da coluna cervical é de suma importância e deve ser realizada em todos os pacientes politraumatizados e retirada somente após a confirmação da ausência de lesão.
Alguns cuidados especiais devem ser tomados durante a imobilização o transporte dos pacientes e durante a retirada e de capacetes de ciclistas ou motociclistas vítimas de acidente. O tratamento na emergência tem como principal objetivo à manutenção e o restabelecimento das funções vitais do paciente (ABC – vias aéreas, respiração e circulação), de modo que o tratamento específico da lesão do segmento vertebral com lesão medular é realizada somente após a resolução dessa fase.
É importante lembrar a ocorrência do choque neurogênico,hipotensão associada à bradicardia nos pacientes com lesão acima de T6 para evitar-se a administração de líquidos e conseqüente sobrecarga hídrica. As indicações do tratamento cirúrgico têm sido baseadas na presença de instabilidade do segmento vertebral e lesão neurológica.

 3.1 Diagnóstico do trauma raquimedular
De acordo com Fulan (2001) o atendimento do paciente no local do acidente é de grande importância para a sua avaliação inicial, reconhecimento de suas lesões e prevenção de lesões adicionais durante o seu resgate e transporte para o local onde deverá receber o atendimento definitivo. Devem ser sempre consideradas a presença de uma lesão da coluna vertebral e a manutenção da imobilização do paciente até que esse tipo de lesão possa ser avaliado com segurança por meio de radiografias e outros exames complementares, quando necessários.
Segundo Queiroz e Araújo (2005) as lesões instáveis da coluna vertebral sem lesão neurológica, principalmente em pacientes politraumatizados, vítimas de colisões em alta velocidade, inconscientes ou alcoolizados, possuem grande potencial de lesão adicional das estruturas nervosas durante o resgate e transporte dos pacientes, existindo inúmeros exemplos clínicos de pacientes com quadro neurológico normal após o acidente, e que sofreram lesão das estruturas nervosas durante o resgate e transporte. Em pacientes inconscientes e vítimas de colisão de automóveis ou quedas, a possibilidade da coluna cervical estar lesada é de 5 a 10%.

Para Delino (2005) a avaliação do paciente com traumatismo raquimedular compreende a história, exame físico, exame neurológico e exame radiológico. A história do trauma e informações acerca do estado geral do paciente previamente ao trauma são de grande utilidade para auxiliar no esclarecimento do mecanismo de trauma e suas possíveis lesões associadas.
Segundo Sartori; Melo (2005) a presença de traumatismo cranioencefálico, intoxicação alcoólica, lesões múltiplas, traumas da face e acima da clavícula aumentam a probabilidade da ocorrência de fratura da coluna vertebral.
De acordo Cavalcante, e. (2009) no choque medular irá se notar a ausência total da sensibilidade, motricidade e reflexos abaixo do nível da lesão com extensão variável de tempo (na grande maioria após 24 a 48 horas). O término do choque medular é indicado pelo retorno do reflexo bulbo cavernoso que é testado tracionando-se abruptamente, porém com delicadeza, a sonda vesical, ou apertando a glande peniana e observando a presença da contração do esfíncter retal. A ausência do tônus esfincteriano indica que o paciente está na vigência do choque medular. A medula espinhal termina na região da vértebra de L1, portanto as fraturas distais a este nível causam lesões de raízes nervosas.

Segundo o autor supracitado os exames imagenológicos são essenciais para confirmação do diagnóstico do traumatismo raquimedular, e menciona que:
I – As radiografias simples devem ser realizadas em incidências anteroposterior e perfil. Com estas incidências é possível observar o alinhamento e altura dos corpos vertebrais e alterações na distância entre os processos espinhosos, podendo indicar lesão do complexo ligamentar posterior .Fig. 02
II – A tomografia computadorizada fornece imagens axiais, que permitem avaliar e detectar lesões com retropulsão de fragmentos ósseos, fraturas dos elementos posteriores, cominuições ósseas e alterações no diâmetro do canal vertebral. Este método permite, através da reconstrução das imagens, melhor avaliação da fratura e do grau de comprometimento do canal vertebral nos pacientes com luxação bilateral das facetas articulares Fig 03
III – A ressonância magnética é o melhor método para avaliar a integridade de estruturas que não são ósseas, como o disco intervertebral, ligamentos, o saco dural e os nervos. Este exame possibilita a visibilização da integridade dos ligamentos longitudinal anterior e posterior e ligamentos interespinhosos. A avaliação da integridade destes ligamentos é importante para o planejamento do tratamento. Fig 04
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Figura 02 Raio x simples de coluna torácica
Fonte: Neuro-Psiquiatr. vol.62 no.4 São Paulo Dec. 2004
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Figura 03  TC de coluna vertebral - Fratura da coluna vertebral em paciente com secção medular
Fonte: www. boasaude.uol.com.br
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Figura 04 Ressonância magnética de uma fratura-luxaçao da coluna cervical
Fonte:www.institutocoluna.com.br
3.2 Principais complicações do trauma raquimedular

O atendimento ao paciente com TRM é de grande importância para sua avaliação inicial, para reconhecimentos de suas lesões adicionais e complicações geradas pelo resgaste e transporte para o local onde devera receber o atendimento definitivo.

Segundo Sartori e Melo (2003) o paciente pode apresentar mudanças nas funções fisiológicas representadas por alterações respiratórias, vasculares, urinárias, intestinais, e musculoesqueléticas.

Prandine; Fernandes; Tella (2002) os primeiros minutos do traumatismo raquimedular são comuns complicações como a hipertensão arterial e disritmias cardíacas, seguidas da fase de choque, resultante da diminuição do tônus simpático e perda das respostas motora e sensitiva, com duração de três a seis semanas, caracterizada por manifestações cardiovasculares e neurológicas importantes, destacando-se a diminuição do retorno venoso pela vasodilatação periférica; a diminuição do volume sistólico e débito cardíaco; a bradicardia e a diminuição da tolerância ao exercício; a alteração da termorregulação; a diminuição do fluxo sanguíneo para os músculos em atividade e a paralisia flácida.

De acordo com Smeltzer e Bare (2005) as alterações motoras e sensitivas podem desencadear problemas graves da ventilação, infecções pulmonares crônicas, anemia, alterações da termorregulação, embolia pulmonar, atrofia muscular e alterações ósseas. As modificações do metabolismo ósseo, ocasionando desmineralização, podem resultar em deformidades estruturais e fraturas, com limitações da reabilitação desses pacientes, no entanto, a causa da perda da densidade mineral óssea não está bem esclarecida.
Para Delfino (2005) a TVP é uma complicação decorrente da imobilidade comum em pacientes com trauma medular. Aqueles que a desenvolvem estão sob risco de embolia pulmonar. A presença de TVP é avaliada através da mensuração da panturrilha e constatada caso haja aumento significativo na circunferência deste segmento.
Segundo Vall; Braga; Almeida (2006) os problemas respiratórios estão relacionados com o comprometimento da função pulmonar cuja gravidade depende do nível da lesão. Os músculos que contribuem com a respiração são os abdominais-intercostais, inervados por T1 a T11, e o diafragma enervado pelo nervo frênico do plexo cervical com raízes de C3 a C5. Por isso, no traumatismo da coluna cervical alta, a insuficiência respiratória aguda é a causa mais comum de morte.
O paciente com TRM apresenta incontinência urinária e fecal, perda de sensibilidade, alterações no turgor e na elasticidade da pele com estas  circulatórias, tem-se a probabilidade de desenvolver úlcera de pressão com maior incidência. Os locais de maior incidência localizam-se acima da tuberosidade isquiática, na região sacra, na trocantérica, nos calcanhares e nos cotovelos.
Segundo Smeltzer e Bare (2005) a disreflexia autonômica são uma emergência aguda que ocorre em pacientes com lesão medular como resultado de respostas autônomas acentuadas aos estímulos que são inócuos em indivíduos normais. Essa síndrome é caracterizada por cefaléia intensa, hipertensão paroxística, pupilas dilatadas, visão embaçada, piloereção, sudorese profusa, congestão nasal e bradicardia. Acontece comumente em pacientes com lesão medular acima do nível T6.
Para Sartori; Melo (2005) os pacientes tetraplégicos e paraplégicos estão mais predispostos à infecção e sepse, decorrentes de uma variedade de fontes. No trato respiratório, o comprometimento do mecanismo da tosse, passível de estar ausente, contribui para a freqüente ocorrência de pneumonia; doenças intra abdominais podem estar presentes sem sintomas ou sinais localizados. Na pancreatite o exame físico revela aumento da espasticidade e defesa abdominal; áreas de úlceras por pressão apresentam riscos para tornarem-se infectadas causando osteomielite e febre pela própria integridade tissular prejudicada, exposição ambiental e déficits nutricionais.
Segundo Smeltzer e Bare (2005) a hipotensão ortostática ou postural a pressão arterial cai após o paciente ficar em pé ou sentado, sendo acompanhada de zonzeira, tontura ou síncope. A freqüência cardíaca não aumenta o suficiente para compensar os efeitos da gravidade durante a posição ortostática.
Segundo Furlan (2001) nas alterações gastrointestinais e metabólicas o paciente lesado medular tem uma tendência a desenvolver uma distensão visceral devido a uma redução do peristaltismo intestinal e a uma hipotonia gástrica, e isso pode ser um sério risco para o desenvolvimento de úlceras gástricas e duodenais com sangramento, uma vez que há uma hiperatividade simpática, que produzirá um aumento da secreção gástrica.
Ainda, de acordo com o autor supracitado, a lesão medular pode levar a alterações vesicais. O efeito da lesão na coluna sobre a bexiga vai depender da altura da lesão, do grau de dano à medula e extensão de tempo de lesão. O lesado medular pode apresentar tanto uma bexiga reflexa ou não reflexa, mas em qualquer um desses casos, o indivíduo perde o controle da micção.
3.3 Atuação da equipe multiprofissional frente ao paciente traumatizado
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Figura 05: Organograma de assistência ao paciente com traumatismo raquimedular
Fonte: Cavalcante, 2009

Para Queiroz; Araújo (2007) esta relação dos multiprofissionais deve ser entendida como uma construção de co-responsabilidade, admitindo que as demandas trazidas pelo usuário do sistema caminhem em direção à sua plena resolutividade. Ao ser exercido em toda a sua extensão pelos profissionais, o vínculo constitui uma nova forma de ver, entender e praticar a atenção à saúde.
É imprescindível para tratamento e reabilitação desses pacientes, o acompanhamento de uma equipe multidisciplinar e com intervenção precoce, assim que o paciente chega ao Hospital, seja no pronto-atendimento, na enfermaria ou na unidade de terapia intensiva.
Segundo Queiroz e Araújo (2007) compõem a equipe multiprofissional de assistência: médicos clínicos, fisiatras e hematologistas; enfermeiros e auxiliares; nutricionistas; assistentes sociais; psicólogos; fisioterapeutas; terapeutas ocupacionais e professoras. A equipe de enfermagem executa uma rotina de intervenção envolvendo, sobretudo, entrevista de admissão, curativos, cateterismo e orientações de autocuidado.
Segundo Vall; Braga; Almeida (2006) equipe interdisciplinar tem por objetivo principal a reinserção do indivíduo na sociedade e a melhoria da qualidade de. 
Vida através da promoção da independência funcional, além da melhora da auto-estima e inclusão social desses pacientes. 

. Além disso, tem a função de realizar a avaliação neurológica, inspecionar pele para avaliar possíveis contusões/fraturas e avaliar déficits motores e sensitivos que auxiliam na localização da lesão.

4 CUIDADOS INTENSIVOS NO TRAUMA RAQUIMEDULAR

4.1 Cuidados da enfermagem no pré-hospitalar e no hospital

O atendimento das condições crônicas demanda mudança de paradigma que permite a transposição do modelo centrado na doença, para abordagem que valorize o paciente como um todo, visto que tais condições apresentam riscos e possíveis complicações que podem ser trabalhadas no sentido de prevenir, retardar e até evitar o processo de ocorrência, entretanto, é necessário que os profissionais da saúde desenvolvam habilidades e se capacitem de modo a colaborar efetivamente com os pacientes, mantendo atuação eficaz na equipe de saúde (OMS, 2003). 

De acordo Smeltzer e Bare (2005) e Riberto et al. (2005) são atividades desempenhadas pela equipe de enfermagem a nível pré-hospitalar e hospitalar: 

· Imobilização da coluna: uso do colar cervical e prancha rígida;
·  Mobilização em bloco;
· Manter o alinhamento rigoroso no eixo da cabeça-quadril;

· Observar alinhamento da coluna cervical, mantendo coxins sob as regiões escapulares e região occipital, permanentemente;
· Fazer o reposicionamento do paciente em bloco, quando escorregar em direção aos pés da cama através da ajuda de quatro funcionários;
· Orientar o paciente e/ ou família quanto à necessidade de alinhamento da coluna cervical;
· Observar sinais de perda da força e sensibilidade dos membros inferiores, caso presente comunicar imediatamente ao médico;
· Minimizar a possibilidade de ocorrência de aspiração traqueobrônquica por alimentos ou líquidos enquanto imobilizados;
· Manter o sistema de aspiração ao lado da cabeceira do paciente para uso imediato por 24 horas.

· Oferecer líquidos nos intervalos das refeições ao paciente e orientações gerais quanto a alimentação;

· Oferecer alimentos de fácil mastigação e deglutição durante as refeições;
· Observar presença de sinais e sintomas de náuseas;
· Manter vias aéreas pérvias;
· Se o paciente apresentar lesões faciais ou sangramento nasal, não aspirar as narinas;
· Higiene corporal, relacionado à imobilização;
· Proporcionar auxílio durante os procedimentos de higiene corporal enquanto imobilizado;
· Realizar banho no leito, utilizando a mudança de decúbito em bloco, somente em caso de extrema necessidade;
· Manter o paciente em cama desprovida de farelos alimentares e dobras de lençol;
· Fazer massagens de conforto, intensificando-a nas proeminências ósseas após o banho;
· Observar presença de áreas hiperemiadas pela extensão corporal durante o banho;
· Manter calcâneos em salva-pés;
· Preservar a tonicidade muscular e ativar a circulação dos membros superiores e inferiores, enquanto imobilizado;
· Prevenir atelectasia pulmonar;
· Evitar obstipação intestinal;
· Auxiliar nos exercícios passivos e ativos na cama de membros inferiores e superiores 3x/dia;
· Retirar o colar cervical de 8 em 8 horas e se necessário, em decúbito dorsal, para avaliar a integridade cutânea e realizar higiene;
· Colocar protetores nos pontos de apoio do colar – mandíbula, esterno e região occipital;
· Manutenção da pressão arterial média em torno de 85 - 90mmHg;
· Sonda nasogástrica;
· Avaliar distensão, hematomas e dor em região abdominal;
· Avaliar eliminações fecais;
· Sonda vesical de ou se necessário, cateterismo intermitente;

· Regulação térmica – manter normotérmico, utilizar colchão térmico se necessário.

· Cuidados com a pele;
· Profilaxia para trombose venosa profunda;
· Discutir introdução de dieta assim que condições clínicas permitirem.
4.2 Assistência da enfermagem na reabilitação do paciente com trauma raquimedular

Segundo Machado (2010) partindo do princípio de que o cuidar do corpo humano exige, necessariamente, um olhar para a dimensão total do ser, inclusive de sua essência existencial, torna-se imprescindível, os enfermeiros, uma maior conscientização acerca do importante papel que desempenhar ao interferir no espaço de privacidade das pessoas dependentes de nossas intervenções, como aqueles que apresentam deficiência física.
Para Smeltzer; Bare (2005) a Reabilitação é um processo dinâmico, orientado para a saúde, que auxilia um indivíduo que está enfermo ou incapacitado para atingir seu maior nível possível de funcionamento físico, mental, espiritual, social e econômico. O processo de Reabilitação ajuda a pessoa a atingir uma aceitável qualidade de vida com dignidade, auto-estima e independência.
Para Madureira (2000) a equipe de Reabilitação é constituída por Médico Fisiatra, Enfermeiro, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Fonoaudiólogo, Psicólogo e Assistente Social. Além desses, acompanham de perto a reabilitação, os profissionais Ortodontistas/Protético, Engenheiro de reabilitação responsável pela confecção de órteses e equipamentos que visam auxiliar em posicionamento e atividades destes pacientes.

A assistência de Enfermagem na reabilitação tem como principais objetivos auxiliar o paciente a se tornar independente o máximo que puder dentro de suas condições, promover e incentivar o autocuidado através de orientações e treinamento de situações, preparar o deficiente físico para uma vida social, familiar da melhor maneira possível e com qualidade. 

O enfermeiro especializado em reabilitação é responsável, como todo profissional enfermeiro, pela supervisão e orientação a toda equipe de Enfermagem em Reabilitação; pela realização da escala de folgas e dimensionamento de pessoal; supervisão e controle sobre o Processo de Enfermagem e “Primary Nurse”, para que se cumpra adequadamente conforme princípios da instituição; realização de avaliação holística do paciente e acompanhamento de seu desenvolvimento na reabilitação; realização de relacionamento terapêutico; pela integração dos funcionários entre si e com os pacientes; intermediador da Enfermagem com os demais componentes da Equipe de Reabilitação; planejamento de reuniões de treinamento e aprimoramento dos funcionários que atuam com Reabilitação; atuação em conjunto com a Educação Continuada para melhoria da assistência prestada; treinamento e avaliação do funcionário admitido na Equipe de Reabilitação; realização do Processo de Enfermagem; avaliação e acompanhamento do paciente no que diz respeito à sua evolução na reabilitação; orientações quanto aos cuidados com alimentação, higiene, eliminações; autocuidado à família e acompanhantes; realização de curativos específicos que requerem atenção especial, como feridas infectadas, por exemplo. O paciente com LME deve iniciar a reabilitação o mais precocemente possível, para que as complicações apresentadas tenham menor agravamento e com isso, melhorar as condições de vida, diminuindo as reinternações e facilitando a reintegração social. O processo de reabilitação visa a prevenção de incapacidades e a promoção à saúde, de modo a promover maior independência ao paciente (MACHADO, 2010, s.p.)

Segundo Riberto et al. (2005) ainda acrescenta na equipe multiprofissional responsável pela reabilitação o pedagogo, nutricionista e médico de outras especialidades. As intervenções de reabilitação têm como premissas a aplicação de técnicas terapêuticas e um conjunto de ações multidisciplinares que visam restaurar ou promover a aquisição do melhor nível de realização de tarefas de vida diária, mesmo que haja incapacidades residuais.

4.3 Enfermagem e a família no pós-trauma

Segundo Madureira (2000) o papel educativo do enfermeiro foi considerado desde o início da Enfermagem Moderna e hoje os hospitais, como instituições de saúde, têm ampliado a sua finalidade curativa para incluir, também os papéis de prevenção e reabilitação.
Segundo Riberto et al. (2005) destaca o autocuidado voltado à reeducação das eliminações vesicais e intestinais segundo condições funcionais, físico-motoras, sociais e familiares. São estabelecidos, face a tais considerações, programas de treinamento ao binômio paciente-família (cuidador familiar) conforme proposto por especialistas na área. Outras orientações pertinentes à esfera biopsicoespiritual são direcionadas à família e ao paciente, estimulando a participação nos cuidados, reconhecendo os limites e as possibilidades de cada um.
De acordo com Madureira (2000) a interação da equipe e dos serviços de saúde com a díade paciente-família é estratégia que efetivamente possibilita maior resolutividade da assistência. Quando há integração há maior possibilidade de participação ativa em um processo que requer que o paciente e família estejam informados, motivados, preparados com habilidades comportamentais para gerenciar as condições crônicas no domicílio.
Destaca-se, entretanto a importância de integrar políticas de gerenciamento em saúde, sistemas de informações, fortalecer parcerias, organizar os serviços e equipar o pessoal da área de saúde, de modo a apoiar o autogerenciamento e a prevenção (OMS, 2003).
Para Caliri; Furlan; Defino (2005) o ensino do paciente e família é importante aspecto da prevenção e tratamento da úlcera de pressão. O método de ensino adotado irá depender de vários fatores como prontidão do paciente/familiar, nível de compreensão apresentada, interesse e disponibilidade de material de ensino. Os profissionais devem incluir paciente e familiar nas demonstrações e simulações práticas dos procedimentos, usar fotografias e plano de ensino individualizado para atender as necessidades de cada paciente. Devem utilizar os princípios de educação do adulto e considerar o nível de desenvolvimento e a cultura do paciente.
Apesar da complexidade que envolve os pacientes com traumatismo raquimedular, acredita-se, aqui, na importância e necessidade de modificar a prática de enfermagem, a forma de assistir o indivíduo e a família, visando melhorar a qualidade dessa assistência e atender às necessidades do indivíduo e da família que e o cuidador, para que estejam em condições de enfrentar os desafios do cotidiano.
CONSIDERAÇÕES FINAIS

O trauma raquimedular é um problema da saúde pública  no Brasil, visto que diversas são as causas e assim interferem drasticamente no cotidiano da vítima. A enfermagem contribui no momento da recepção ao paciente até sua reabilitação, uma vez que, quanto mais eficiente o atendimento a vítima, menos as seqüelas deixadas pelo trauma.
Para alcançar um sucesso no atendimento a vitima com TRM e importante que todos os profissionais da saúde participam de ações educativas voltadas para melhoria do atendimento e condutas humanizadas.

O tratamento dos TRM deve ser realizado no momento do atendimento inicial, ainda fora do ambiente hospitalar, durante todo resgate e transporte dos pacientes, com o objetivo de evitar novas lesões ou complicações adicionais das lesões já existentes. A imobilização da coluna cervical é de suma importância e deve ser realizada em todos os pacientes politraumatizados e retirada somente após a confirmação da ausência de lesão. Alguns cuidados especiais devem ser tomados durante a imobilização o transporte dos pacientes e durante a retirada e de capacetes de ciclistas ou motociclistas vítimas de acidente. As indicações do tratamento cirúrgico têm sido baseadas na presença de instabilidade do segmento vertebral e lesão neurológica

Contudo, a equipe de enfermagem tem um papel fundamental em suprir as necessidades do paciente quando aos cuidados assistenciais, bem como em educar para a saúde, orientando o paciente e a família ao autocuidado, permitindo assim sucessos durante a reabilitação.

REFERÊNCIAS

BOTELHO, V. R. et al. Epidemiologia do trauma raquimedular cervical na zona norte de São Paulo. Arquivo Brasileiro Neurocirurgia, v. 20, n. 3, p. 64-76, 2001.

CALIRI, M. H. L.; FURLAN, M. L. S.; DELFINO, H. L. Tratamento do intestino neurogênico em adultos com lesão da medula espinhal. Diretrizes para uma prática baseada em evidências. Coluna, São Paulo, v. 4, n. 2, 2005.
CAVALCANTE, E. S. Diretrizes assistenciais de trauma raquimedular. Hospital Israelense Albert Einsten, mar. 2009.

DANGELO, J. G.; FATTINI, C. A. Anatomia humana sistêmica e segmentar. 6. ed. São Paulo: Atheneu, 2007, 155 p.

DELFINO, H. K. A. Lesões traumáticas da coluna cervical. São Paulo: Bevilacqua, 2005.
FURLAN, M. L. S. Identificação das práticas de autocuidado referentes ao funcionamento intestinal em pacientes com trauma raquimedular. Dissertação (Mestrado). Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da USP, Ribeirão Preto, 2001, 127 p..
MACHADO, W. C. A. O papel do enfermeiro no cuidar de clientes portadores de deficiência. São Paulo: Entre Amigos – Rede de Informações sobre Deficiência, 2010.

MADUREIRA, N. C. M. O saber-fazer do cuidador familiar da pessoa com deficiência física: um estudo no pré e trans-reabilitação. Dissertação (Mestrado). Escola de Enfermagem da USP, São Paulo, 2000.
MEYER, F. et al. Alterações vesicais na lesão medular experimental em ratos. Acta de Cirurgia Brasileira, v. 18, n. 3, p. 230-238, 2003.

MONTEIRO, A. P.; Tratamento fisioterápico em pacientes com trauma raquimedular na fase aguda. In: IV Simpósio Internacional de Fisioterapia. Revista de Fisioterapia da Universidade de São Paulo, v.6, 1999, p.19-35.

MOORE, K. L.; DALLEY, A. F.: Anatomia orientada para a clínica. 4 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001.

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS). Cuidados Inovadores para condições crônicas: componentes estruturais de ação: relatório mundial. Brasil, 2003.
PEREIRA, M. E.; ARAÚJO, T. C. C. F. Estratégias de enfrentamento na reabilitação do traumatismo raquimedular. Arquivo de Neuropsiquiatria, v. 63, n. 2, p. 502-507, 2005.

PORTO, C. C. Exame clínico: bases para a prática médica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2006.

PRANDINI, M. D.; FERNANDES, M. R.; TELLA, O. I. A reabilitação no paciente com lesão medular por traumatismo raquimedular. Revista Brasileira de Neurologia, v.38, n.3, 2002, p. 11.

QUEIROZ, E.; ARAUJO, T. C. C. F. Trabalho em equipe: um estudo multimetodológico em instituição hospitalar de reabilitação. Revista Interamericana de Psicologia, v. 41, n. 2, 2007, p. 221-230.

RIBERTO, M.; PINTO. N. P. P.; SAKAMOTO, H.; BATTISTELLA, L. R. Independência funcional de pacientes com lesão medular. Acta Fisiátrica, São Paulo, v. 12, n. 2 2005. 

SARTORI, N. R.; MELO, M. R. A. C. Necessidades no cuidado hospitalar do lesado medular. Medicina, v. 35, n. 2, 2005, p. 151.

SIMONI, R. F. et al. Hiperreflexia autonômica em gestante tetraplégica. Relato de caso. Revista Brasileira de Anestesiologia, v. 53, n. 4, p. 481-488, 2003.

SMELTZER, C. S.; BARE, G. B. Brunner e Suddarth Tratado de enfermagem medico cirúrgica. v..2, 10.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005. 
SOUZA, A. S. et al. Estudo experimental das alterações vasculares da medula espinhal induzidas por traumatismo mecânico e compressão do canal vertebral. Revista Brasileira de Ortopedia, v. 41, n. 6, p. 221-226, 2006.

TORTORA, G. J.; GRABOWSKI, A. Corpo humano: fundamentos de anatomia e fisiologia. 4. ed. São Paulo: Artmed, 2002.
VALL, J.; BRAGA, V. A. B. ALMEIDA, Paulo César. Estudo da Qualidade de Vida em Pessoas com lesão medular traumática. Revista de neuropsiquiatria. v. 64, n. 2, 2006.

VAN DE GRAAFF, K. M. Anatomia humana. 6. ed. Barueri: Manole, 2003. 










































































_1349423378.bin

