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INTRODUCAO / RACIONAL

O trauma raquimedular apresenta taxa de incidéncia em torno de 11 mil casos
por ano no Brasil. A lesao da medula espinhal acomete pessoas jovens, em
sua maioria, na faixa etaria entre 18 e 40 anos, tendo como principais causas:
acidentes de transito, mergulho em aguas rasas (verdao) e traumatismos por
arma de fogo. As intervencdes precoces devem minimizar os danos fisicos,
psiquicos e sociais inerentes a patologia.

OBJETIVOS

Sistematizar o atendimento inicial ao paciente vitima de trauma raquimedu-
lar;

Identificar o nivel da lesao;
Classificar o grau de acometimento medular;

Padronizar acdes sequenciais que otimizem a recuperacdo do paciente, seja
cirdrgico ou conservador.

MATERIAL/PESSOAL NECESSARIO

1.

No vk W

10.
11.
12.

13.

Equipe multiprofissional e interdisciplinar treinada para o acolhimento do pa-
ciente, composta por:

« meédico clinico, enfermeiro, técnicos (de radiologia, de enfermagem trei-
nados para remocao, de laboratério), assistente social, psicélogo, nutricio-
nista e fisioterapeuta.

Equipe médica e de enfermagem treinada segundo os preceitos da ATLS;
Neurocirurgido;

Ortopedista;

Urologista;

Anestesista com experiéncia em cirurgia de coluna;

Radiologia convencional, tomografia computadorizada, resso nancia magne-
tica;

Infraestrutura de bloco cirtrgico 24 horas (sala de cirurgia com mesa cirurgica
radiotransparente);

Intensificador de imagem;

Instrumental cirdrgico especifico para cirurgia de coluna;

Equipamentos para ventilagcao (invasiva e nao invasiva),

Material para verificacdo de sinais vitais, balanco hidrico, manutencéao da hi-
giene e conforto, da integridade cutanea, mobilizacdo e imobilizacao;

Cuidados especiais com a alimentacdo, eliminacdes urinarias e intestinais,
SONO e repouso, secrecoes respiratoérias;

ATIVIDADES ESSENCIAIS

1.

Admissao na sala de emergéncia com mobilizacao e imobilizacao adequa-
das (realizada pelo médico de plantdo na emergéncia, com habilitacdo pelo
ATLS);

Identificacdo das comorbidades e outros acometimentos relacionados ao trau-
ma, com exame clinico minucioso;

Atencdo ao choque medular ou neurogénico: hipotensao, bradicardia, vaso-
dilatacao;

Aplicacdo da Escala ASIA (se ndo houver instabilidade clinica) APENDICE I
Instalacao de medidas de ressucitacao e suporte;
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6. Propedéutica imaginolégica:
« Raio X simples;
« Raio X funcional;
« Tomografia;

« Ressonancia magnética (na suspeita de lesdes de partes moles).

7. Tomada de decisdo: APENDICE .

ITENS DE CONTROLE

1. Numero de complicacoes definitivas (paraplegia e tetraplegia) em pacientes
socorridos por pessoal treinado x pacientes socorridos por leigos;

2. Numero de complicacdes definitivas em submetidos a cirurgia x tratamento

conservador.

SIGLAS

TC- Tomografia Computadorizada

TCCC - Tomografia Computadorizada de Coluna Cervical

TRM — Traumatismo Raquimedular
IRM-Imagem de Ressonancia Magnética

APENDICE |
EXAME NEUROLOGICO DO LESADO MEDULAR
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Nivel Neurolégico D E Completa ou incompleta 1 Zona de preservacao parcial
0 segmento mais caudal ~ Sensitivo [ [ |  Incompleta = qualquer sensacio D E

com funcao norme| Motor [J[]  oufuncao motora de s4-55 Sensitivo ][]
ASIA - Escala de Redugao [ ] motor [_1[_]

GRAU DE FORCA MUSCULAR

0 — Paralisia total.
1 — Contracao visivel ou palpavel.

2 — Movimento ativo, amplitude de movimento total se eliminada a gravida-
de.

3 — Movimento ativo, movimento com amplitude normal contra a gravidade.

4 — Movimento ativo, total amplitude do movimento, contra gravidade e con-
tra alguma resisténcia.

5 — Movimento normal, com amplitude normal, contra gravidade e resisténcia
normal.

NT — Nao Testavel devido a fatores como dor, imobilizacao ou contratura.

ESCALA REDUCAO ASIA
O A= Completa: Nenhuma funcdo motora ou sensorial preservada nos seg-
mentos sacrais.

O B=Incompleta: funcao sensorial, mas nenhuma funcao motora esta pre-
servada abaixo do nivel neurolégico e inclui o segmento sacral S4-S5.

O C=Incompleta: Funcdo motora é preservada abaixo do nivel neurolégico,
e mais da metade dos musculos principais abaixo do nivel neurolégico tem um
grau de 3 ou 4.

O D= Funcao motora é preservada abaixo do nivel neurolégico e no minimo
metade dos musculos principais; tem um grau de forca de 3 ou mais.

O E= Normal: Funcoes motoras e sensoriais estdo normais.

SINDROMES CLIiNICAS

Sindrome Central da Medula
Brown-Sequard

Sindrome Medular Anterior
Cone Medular

Cauda Equina

OooOooOooOoao

ETAPAS NA CLASSIFICACAO
A seguinte ordem é recomendada na classificacdo de individuos com lesao
medular
Determinar o nivel de perda sensorial dos lados direito e esquerdo.

2. Determinar o nivel motor para os lados direito e esquerdo.

Nota: na regiao onde nao ha miétomo a ser testado, o nivel motor é presumi-
do como o mesmo do nivel sensitivo.

3. Determinar o nivel neurolégico. Esse é o segmento inferior onde as funcoes
motora e sensorial estdo normais em ambos os lados, e o mais cefélico dos
niveis motores e sensoriais determinados nas etapas 1 e 2.

4. Determinar se a lesao é Completa ou Incompleta (preservacao sacral): se nao
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ha contracdo anal voluntaria e toda a sensibilidade de S4 e S5 esta abolida e
nao ha sensibilidade anal a lesao é completa, por outro lado a lesao é incom-
pleta.

5. Determinar o nivel de diminuicao da escala ASIA
A lesao é completa?

o Se sim, ASIA — A Registre o nivel do derm&tomo inferior ou miétomo
com alguma preservacao.

A lesao é incompleta?

« Sim, contracdo anal voluntaria ou funcdo motora por mais de trés niveis
abaixo do nivel motor em um dado lado.

Estdo, no minimo, metade dos musculos principais abaixo do nivel neurolégico
graduados como nivel 3 ou melhor:

« ASIA=C ASIA=D

Se a sensibilidade e funcdo motora estao normais, ASIA E é usada nos testes
de avaliacdo do segmento clinico do paciente quando um individuo, com uma
documentada lesao medular, tem recuperado suas funcées normais. Se no
exame neurolégico inicial do paciente nenhum déficit é encontrado, o indivi-
duo esta neurologicamente intacto. A escala ASIA nao se aplica.

APENDICE 11 A1 111TITITEVEVEVEVELEVREREREREUEEREEERELEEEEREEELELELLLLL

TOMADA DE DECISAO Resposta clinica

v v

Excluido para lesdo
de coluna cervical
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