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RESUMO

Traumatismo raquimedular (TRM) tem se tornado um problema de saide publica
mundial devido a crescente incidéncia decorrente da urbanizacio e violéncia. E uma
lesdo incapacitante e onerosa, que acomete principalmente jovens do sexo masculino.
Com o objetivo de descrever as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas de pacientes
com TRM atendidos em hospital de alta complexidade em Campo Grande - Mato
Grosso do Sul no periodo de julho de 2007 a julho de 2009, realizou-se estudo
epidemioldgico descritivo do tipo série de casos em que foram revisados 91
prontudrios. Os dados foram submetidos a estatistica descritiva e analitica utilizando
os programas Epi Info e BioEstat. Houve predominio de homens na proporcao de 2,8
para cada mulher, média de idade de 39,5 anos, sem companheiro, baixa escolaridade
e atuacdo como prestadores de servicos e comércio. Quedas e acidentes
automobilisticos foram responsdveis juntos por 80,3% dos casos de TRM, com
semelhante propor¢do entre eles. O nivel cervical foi o mais comprometido, com
45,1% das ocorréncias. Um ter¢o dos pacientes apresentou lesdo medular completa e
8,8% evoluiu a 6bito durante a internagdo. A mediana do tempo de internacdo foi de
10 dias, variando de 2 a 135 dias, com maior tempo de interna¢do entre os pacientes
submetidos a tratamento cirtrgico (p<0,001) e predominio de complicagdes nestes
pacientes (p=0,001). O custo da internagdo de todos os pacientes foi de R$ 387.471,90,
com mediana de R$ 809,35 e custos superiores em pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico (p<0,001) A atuagdo da fisioterapia foi discreta, com cerca de um quarto dos
pacientes com este tipo de assisténcia, com prescricdo relacionada a instalacdo de
complicagdes (p<0,001). Grande parte dos pacientes com déficit neurolégico ndo
realizaram fisioterapia e a atuagc@o na prevencdo de complicacdes nao foi encontrada.

Palavras-chave: traumatismos da coluna vertebral, epidemiologia, hospitalizacdo,
fisioterapia.



ABSTRACT

Spinal cord injury (SCI) has become a public health problem worldwide due to
increasing incidence due to urbanization and violence. It is a highly debilitating and
costly injuries that affects mainly young males. Aiming to describe the clinical and
epidemiological characteristics of patients with SCI treated at a hospital of high
complexity in Campo Grande - Mato Grosso do Sul in the period from July 2007 to July
2009 was held descriptive epidemiological study of type series cases in which 91
records were reviewed. Data were submitted to descriptive statistics and analytical using
Epi info and Biostat. There was a predominance of men at a ratio of 2,8 for each
woman, mean age 39,5 years, unmarried, low education and act as service providers and
trade. Falls and traffic accidents together accounted for 80,3% of cases of SCI, with a
similar ratio. The cervical level were the most affected, with 45,1% of cases. One third
of patients had complete spinal cord injury and 8,8% died during hospitalization. The
median length of stay was 10 days, ranging from 2 to 135 days with longer hospital stay
among patients undergoing surgical treatment (p<0,001) and prevalence of
complications in these patients (p=0,001). The cost of hospitalization of all patients was
R$ 387.471,90, with a median of R$ 809,35 and higher costs in patients undergoing
surgical treatment (p<0,001) The role of physiotherapy was small, with about one
quarter of patients with this type of assistance with prescription related to the
installation of complications (p<0,001). Most patients with no neurological deficit
underwent physiotherapy and action in the prevention of complications was not found.

Key words: spinal injuries, epidemiology, hospitalization, physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

A urbanizacdo modificou o perfil epidemiolégico das doengas e agravos no
Brasil. Nas ultimas décadas houve crescente queda das doencgas infectoparasitarias
como causa de morte, ocorrendo aumento das taxas de morbi-mortalidade por causas
externas, como homicidios e traumas, causados principalmente pela violéncia urbana e
por veiculos automotores (MELO, FERRAZ, SOUZA, LAVRADOR, 2000).

Os jovens s@o as maiores vitimas de lesdes por causas externas. De acordo com a
UNESCO, em 1980 as causas externas eram responsdveis por aproximadamente metade
do total de mortes dos jovens do pais e no ano 2000 acima de 2/3 dos jovens morreram
por causas externas (WAISELFISZ, 2002).

Neste panorama, encontra-se o traumatismo raquimedular (TRM), que pode ser
definido como uma agressdo traumadtica a coluna vertebral e seus componentes.
Traumatismos de coluna cervical, tordcica e lombossacra estdo entre as trés principais
causas de morte por trauma (3,3%), precedidos pelo traumatismo de cranio (10,2%) e
lesdo de 6rgaos internos (7,2%) (GAWRYSZEWSKY, RODRIGUES, 2006).

Touno (2008) em estudo que utilizou como instrumento de pesquisa o banco de
dados do SIH/SUS identificou que o Mato Grosso do Sul € a sétima unidade de
federacdo em taxa de internacao por trauma de coluna do pais, com 13,9 internagdes por
cem mil habitantes, seguida pelo Distrito Federal, Mato Grosso, estados da regiao sul do
pais e Sao Paulo. Masini (2001) apresentou estimativas de incidéncia de TRM segundo
as regides brasileiras e descreveu a regido Centro-Oeste como a segunda maior
incidéncia, com 79 casos/milhdo de habitantes/ano.

Acidentes de transito, queda de altura, ferimentos por arma de fogo, acidente por
mergulho e esportes sdo as principais causas de TRM bem documentadas pela literatura.
E um agravo de cardter emergente, pois sua incidéncia tem aumentado nas dltimas
décadas devido ao numero crescente de acidentes industriais e automobilisticos,
decorrentes do processo de urbanizagdo, responsaveis por lesdes complexas e graves da
coluna vertebral (DEFINO, 1999; DIEL, TAVARES NETO, CARVALHO, 2003).

O predominio do TRM no sexo masculino é consenso na literatura e pode ser
explicada pelo tipo de atividade desempenhada pelos homens, maior exposi¢do durante

o trabalho, no transito, em atividades fisicas e maior envolvimento em brigas e
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agressdes (SOUZA JUNIOR, NEVES, MEDEIROS, JALLAGEAS, 2003; REDE
SARAH, 2008). Em relacdo a faixa etdria, ha maior acometimento de adultos jovens,
com pico de incidéncia na faixa dos 20 aos 40 anos de idade (SOUZA JUNIOR,
NEVES, MEDEIROS, JALLAGEAS, 2003; NSCISC, 2008).

O trauma € a principal causa de lesdo medular e ocorre em cerca de 20% dos
casos de TRM (DEFINO, 1999; OLIVEIRA, PIRES, BORGES FILHO, 1996). Com a
interrup¢do da funcdo da medula espinal, pode ocorrer déficit motor, sensitivo e
autondmico abaixo do nivel da lesdo. O quadro clinico e incapacidade dependem do
nivel da lesdo e da gravidade desta: se parcial ou total.

O quadro clinico apresentado pelo paciente com lesio da medula espinal o
predispde a uma série de complicacdes como dulceras de decubito, pneumonias,
infeccdes do trato urindrio, depressdo, dentre outras, que dificultam a reabilitacdo,
prolongam o periodo de hospitalizacdo, aumentam a mortalidade e fazem com que esta
lesdo seja altamente incapacitante e onerosa (GREVE, CASALIS, BARROS, 2001).

O tratamento do TRM vem se modificando nos ultimos anos. Avancos na
instrumentacdo, anestesia e biomateriais, além de aumento da expectativa de vida dos
individuos t€ém aumentado a op¢do pelo tratamento cirdrgico (BARROS FILHO, 2000).

O atendimento hospitalar € essencial para o delineamento do quadro clinico do
TRM. O tipo de tratamento selecionado, se cirdrgico ou conservador, a presenca de
complicacOes hospitalares e atuacdo da reabilitacdo precoce sdo fatores determinantes
do prognéstico do paciente.

Caracterizar clinica e epidemiologicamente os pacientes durante a hospitalizacao
traz uma série de informacdes necessdrias para a realizacdo de campanhas preventivas
direcionadas a populacdo mais vulneravel a esta lesdo. Dados sobre custos hospitalares
com o TRM e freqii€ncia desta lesdo podem estimular os gestores de saide a priorizar a
prevencdo. Informagdes sobre a hospitalizagdo permitem identificar a qualidade do
servico prestado, possibilitando estratégias para aperfeicoar o atendimento a estes
pacientes, especialmente no que se refere a prevencdo de complicagdes, acesso a
reabilitacdo e atendimento especializado.

Diante do exposto, verifica-se a necessidade de descrever as caracteristicas
clinicas e epidemioldgicas das vitimas de TRM, através do estudo de pacientes
atendidos por hospital de alta complexidade, referéncia no atendimento ao trauma,

como a Associacdo Beneficente de Campo Grande.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Traumatismo raquimedular (TRM) compreende as lesdes dos componentes da
coluna vertebral em quaisquer porcdes: dsseas, ligamentar, medular, discal, vascular ou
radicular (CAMPOS, RIBEIRO, LISTIK, PEREIRA, SOBRINHO, RAPOPORT,
2008).

A lesdo da medula espinal ocorre em cerca de 15 a 20% das fraturas da coluna
vertebral e a incidéncia desse tipo de lesdo apresenta variagdes nos diferentes paises.
(DEFINO, 1999; OLIVEIRA, PIRES, BORGES FILHO, 1996). Nos Estados Unidos,
aproximadamente 15% dos pacientes com trauma de coluna vertebral terdo
comprometimento neurolégico, persistindo como melhor conduta a prevengdao
(CAMPOS, RIBEIRO, LISTIK, PEREIRA, SOBRINHO, RAPOPORT, 2008).

O traumatismo raquimedular corresponde a cerca de 80% das lesdes medulares
totais, enquanto 20% correspondem as causas ndo traumdticas de lesdo medular, que
incluem tumores, infec¢des, lesdes vasculares e degenerativas (GREVE, CASALIS e
BARROS, 2001).

Segundo O°Sullivan e Schmitz (2003), o traumatismo raquimedular tem sido
identificado como uma incapacidade de alto custo, que exige importantes alteracdes no
estilo de vida do paciente, visto que eles se tornam dependentes na realizacdo da
maioria das atividades de vida didria, o que acarreta perda da independéncia e da auto-
estima. Estes fatores fazem a lesdo medular ser considerada uma das piores fatalidades
que pode ocorrer com o ser humano devido a sua alta morbimortalidade e grande
impacto socioecondmico causado por suas seqiielas (SOUZA JUNIOR, NEVES,
MEDEIROS, JALLAGEAS, 2003; GASPAR et al., 2003; FARIA, 2006).

O TRM € uma das causas mais comuns de morte e seqiiela apds traumatismo
(SOUZA JUNIOR, NEVES, MEDEIROS, JALLAGEAS, 2003; FARIA, 2006).
Estima-se que 40% das vitimas de TRM morrem 24 horas apds o trauma (SOUZA
JIjNIOR, NEVES, MEDEIROS, JALLAGEAS, 2003). No entanto, a melhoria nos
cuidados e avancos no tratamento médico, cirirgico e reabilitacdo tém diminuido a
mortalidade e aumentado a sobrevida do lesado medular (FARIA, 2006).

No Brasil, a estimativa € mais de 180 mil individuos com lesdo medular, com

aumento de 10 mil novos casos a cada ano (MASINI, 2001). Em 1997, estimava-se a
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existéncia de cerca de seis a oito mil casos novos por ano ou 40 novos casos por milhdao
de habitantes (DEFINO, 1999).

Estimativa realizada por Macini (2001) descreve coeficiente de incidéncia para
TRM de 71 novos casos por milhdo de habitantes por ano no Brasil, incidéncia maior
que a estimativa média mundial, que varia de 30 a 70 novos casos por milhdo de
habitantes. Este autor aponta para a necessidade em aumentar os investimentos na area
de prevencdo e reabilitacdo dos individuos com lesdo medular.

O custo anual para tratamento da lesdo medular no Brasil é estimado em 300
milhdes de ddlares, porém este valor € crescente, devido a maior expectativa de vida do
portador de lesdo medular e aumento em sua incidéncia (DEFINO, 1999; FARIA,
2006).

Nos Estados Unidos, a lesdo medular traumadtica é responsavel por um gasto
anual de 7.736 bilhdes de ddlares e sua incidéncia varia de 10 a 57,8 casos por um
milhdo de habitantes. Em 1957 eram 10 novos casos por milhdo de habitantes por ano
(UMPHRED, 2005). Em 2007 a incidéncia foi de 40 novos casos por milhdo de
habitantes por ano e o nimero de pessoas com lesdo medular neste pais foi estimado em
cerca de 255mil pessoas (NSCISC, 2008).

Os homens sao as maiores vitimas do TRM, devido ao seu maior envolvimento
em brigas, agressdes € seu maior comportamento de risco no trabalho, transito e
atividades fisicas e recreativas (SOUZA JUNIOR, BASTOS, JALLAGEAS,
MEDEIROS, 2002; REDE SARAH, 2008). No entanto o Centro Nacional de Estatistica
de Lesdo Medular - NSCISC norte-americano descreveu em 2008 uma ligeira tendéncia
a diminui¢do percentual de individuos do sexo masculino acometidos por TRM: antes
de 1980, 81,8% das novas lesdes da medula espinal ocorria em individuos do sexo
masculino. Em 2000, este valor foi de 77,8% (NSCISC, 2008).

Em relacdo a faixa etdria, hd maior acometimento de adultos jovens, com pico de
incidéncia na faixa dos 20 aos 40 anos de idade (SOUZA JUNIOR, BASTOS,
JALLAGEAS, MEDEIRQOS, 2002; NSCISC, 2008). Segundo Cardozo-Gonzales, Villa
e Caliri (2001) 60% dos TRM acontece entre as idades de 16 e 30 anos, sendo mais
freqiientes na idade de 19 anos. Mello, Espindola, Silva e Bernardes (2004) relatam em
seu estudo a média etaria de 40,5 anos.

Ao relacionar a idade com a etiologia, Souza Junior, Neves, Medeiros e

Jallageas (2003) descreveram predominio de atos de violéncia como causa do TRM
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durante as trés primeiras décadas de vida. A partir desta idade, houve predominio de
quedas, que refletiu em discreto aumento na incidéncia de TRM apés 50 anos de idade,
provavelmente devido a associacdo com doencas degenerativas. Cunha, Menezes e
Guimardes (2000) observam que a faixa etdria dos pacientes vitimas de acidente de
transito € uma década menor que das vitimas de queda em altura.

A média etaria das vitimas de TRM tem aumentado no decorrer dos anos,
justificada principalmente pelo envelhecimento da populagio (FARIA, 2006 e
JABBOUR, 2008). Nos Estados Unidos, a partir da década de 1970, a idade média da
populacdo aumentou cerca de oito anos e entre 1973 e 2005, a idade média da
ocorréncia do trauma raquimedular passou de 28,7 anos para 39,5 anos, respectivamente
(NSCISC, 2008). Além disso, a percentagem de pessoas com idade superior a 60 anos
de idade com TRM aumentou de 4,7% antes de 1980 para 11,5% entre os ferimentos
ocorridos desde 2000 nos EUA (NSCISC, 2008).

Acidentes de transito, mergulho, quedas e esportes sdo as principais causas do
TRM e etilismo e imprudéncia sd@o condi¢des associadas ao trauma (MASINI, 2001;
SOUZA JUNIOR, NEVES, MEDEIROS, JALLAGEAS, 2003) e fatores complicantes
ao seu manejo.

Acidentes causados por veiculo motorizado respondem por 40% dos casos de
TRM nos EUA, 25% sao resultado de violéncia, 21% por quedas, 10% por acidentes
por mergulho, 4% sdo resultados de acidentes de trabalho ou relacionados ao esporte
(CARDOZO-GONZALES, VILLA e CALIRI, 2001).

Dados descritos pela Rede Sarah relatam que no ano 2000, 57,5% dos pacientes
atendidos neste servico que sofreram traumatismo medular evoluiram com seqiiela de
lesdo medular. Em sua casuistica descrevem que em 37,2% dos casos, a causa do TRM
foi acidente de transito, em 28,7% agressdo com arma de fogo, em 16,8% quedas e, em
8,9% mergulho (REDE SARAH, 2008).

Masini (2001) estimou a taxa de incidéncia mensal da lesdo medular no Brasil
em 942 casos e 11.304 novos casos a cada ano, o que resultou em um valor de 71 casos
por milhdo de habitantes por ano. Esta incidéncia € alta quando comparada com 0s
outros paises, que varia de 30 a 70 novos casos/milhao de habitantes/ano. O Japao e os
EUA apresentam incidéncia de aproximadamente 40 casos, na Austrdlia sao registrados
24 novos casos enquanto na Turquia a taxa de incidéncia é de 12,7 casos anuais por

milhdo de habitantes (MASINI, 2001).
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A incidéncia do TRM varia regionalmente conforme a urbanizagao, habitos e
nivel educacional de uma populagao (BOTELHO et al, 2001). Masini (2001) apresentou
estimativas de incidéncia de TRM segundo as regides brasileiras: a regido Centro-Oeste
foi a segunda maior incidéncia, com 79 casos/ milhdo de habitantes/ano. A regidao
nordeste apresentou a maior incidéncia com 91 novos casos, e a regido Sul, a menor
com 38 novos casos.

A localizacdo anatomica da lesdo estd diretamente relacionada ao mecanismo de
trauma: mergulho em dguas rasas provoca principalmente lesdo em segmento cervical,
sendo a quinta vértebra cervical acometida com maior freqiiéncia (KHAN e LOPES,
2005).

Dentre os pacientes atendidos na Rede Sarah, as tetraplegias foram responsdveis
96,7% do total de casos registrados de lesdo medular por mergulho em dguas rasas, que
foram classificadas como lesdes medulares completas em 65,7% dos casos (REDE
SARAH, 2009 a).

No Brasil, é grande a incidéncia de TRM por mergulho em &guas rasas,
especialmente pelo clima tropical e abundante hidrografia (MANCUSSI E FARO,
2003). O esclarecimento da populagdo com relacdo ao risco € essencial para reduzir esta
estatistica. Em um estudo realizado por pesquisadores da Rede Sarah 78,5% dos
pacientes vitimas de lesdo medular por mergulho nao sabia da possibilidade de adquirir
lesao medular nesta pratica (REDE SARAH, 2009 a).

Outra importante etiologia do TRM sdo os acidentes de transito, que, além de
6bitos, causam incapacidade, invalidez e mutilacdo. Para cada individuo que morre em
acidente de transito no Brasil, cerca de 13 sdo feridos e requerem, em maior ou menor
grau, assisténcia médico-hospitalar. Mais de trés milhdes e 300 mil pessoas sobrevivem
aos acidentes de transito com seqiielas (REDE SARAH, 2009 b). Ha predominio de
homens entre as vitimas de acidente de transito no Brasil: em 1998, 73,2% do total das
vitimas eram de sexo masculino. Em Mato Grosso do Sul, as estatisticas do DETRAN
de junho de 2008 apontam 12 vitimas fatais do sexo masculino para cada vitima fatal do
sexo feminino e entre as vitimas ndo fatais haviam 391 homens e 176 mulheres
(DETRAN, 2008).

Em pesquisa de caracterizagdo dos pacientes vitimas de acidente de transito
atendidos na Rede Sarah, 46,2% de todas as lesdes neuroldgicas registradas ocorreu em

acidentes envolvendo motocicleta (REDE SARAH, 2009 b).
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Em Mato Grosso do Sul, no més de junho de 2008, a cada 13 vitimas fatais, oito
eram motociclistas. Dentre as 572 vitimas ndo fatais contabilizadas, 308 eram
motociclistas, fato que destaca a importancia da atencdo as campanhas de
conscientizacao no transito direcionadas a este grupo (DETRAN, 2008).

Estudos de pericia técnica demonstraram relagdo entre a velocidade dos veiculos
no momento da colisio e a ocorréncia de fraturas da coluna toracolombar. A
obrigatoriedade do uso de cintos de seguranca ndo foi suficiente para reduzir a
incidéncia de TRM no transito, especialmente porque a frota de veiculos e a violéncia
no transito sdo crescentes (MANCUSSI e FARO, 2003).

O cinto de seguranga contribui amplamente para diminui¢do da mortalidade, no
entanto, os cintos subabdominais causam um padrao tipico de lesdo da coluna vertebral
através do mecanismo de distracdo-flexdo da coluna toracolombar, associada ou ndo a
trauma abdominal (COELHO e BRASIL, 1997).

Pacientes vitimas de TRM por acidente de transito admitidos na Rede Sarah
caracterizaram-se por serem, em sua maioria, jovens e adultos jovens do sexo masculino
(71,7%) e residentes em area urbana (91,8%). As paraplegias foram responsdveis por
60,5% do total de casos registrados de lesdo medular e 39,5% dos casos resultaram em
tetraplegia. Em ambos, houve predominio da lesdo completa, registrada em 66,8% dos
casos (REDE SARAH, 2009 b).

Outra causa freqiiente de TRM sdo os ferimentos por arma de fogo, cuja
incidéncia aumentou a partir da década de 60. Segundo estudo que caracteriza as lesdes
por ferimento por arma de fogo, as lesdes medulares foram as principais causas de
internacdo destas vitimas (REDE SARAH, 2009 c). Assim como nos acidentes de
transito, adultos jovens do sexo masculino sdo predominantes.

O traumatismo causa destruicdo mecanica do tecido neural e hemorragia
intramedular, que leva a perda funcional dos axdnios. Esta é a lesdo primdria,
dificilmente modificada pela intervengado terapéutica (GREVE, CASALIS e BARROS,
2001; DEFINO, 1999).

Hemorragia, edema e alteracbes no canal vertebral podem comprometer
estruturas que originalmente nio foram lesionadas. E a chamada lesdo secundéria. Estas
alteracOes fisiopatoldgicas secunddrias resultam no edema da medula espinal e
interferem de forma negativa na funcdo neuroldgica (DEFINO, 1999). Hipotensao

arterial, baixa saturacdo de oxigénio no sangue arterial, hipertermia e quadro de
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hipercoagulabilidade agravam estas lesdes secundarias e devem ser minimizadas com
manejo adequado.

O atendimento pré-hospitalar da vitima de fratura de coluna é imprescindivel
para o reconhecimento da lesdo e prevencdo de lesdes adicionais. O resgate e transporte
deste paciente devem ser cautelosos, especialmente se estiver inconsciente ou
alcoolizado, pois fraturas de coluna instdveis sem lesdo neuroldgica inicial podem
causar lesdao de estruturas neurais e instalacio de um quadro neurolégico (DEFINO,
1999).

Os pacientes com fratura da coluna vertebral sem lesdo neuroldgica apresentam
dor local, que pode irradiar-se para os membros, espasmo muscular e incapacidade
funcional. Nos pacientes com lesdo medular, hd perda da motricidade voluntéria,
resposta reflexa e ao estimulo doloroso, além de respiracdao diafragmatica e alteragdes
do controle dos esfincteres. Sinais de choque neurogénico como hipotensdo e
bradicardia também podem ser manifestados por pacientes com lesdo medular
(DEFINO, 1999; GREVE, CASALIS e BARROS, 2001).

A les@o medular leva a perda total ou parcial da fun¢do da medula abaixo do
nivel da lesdo, caracterizando os quadros clinicos de paraplegia ou tetraplegia.

A tetraplegia resulta da lesdo medular cervical e diminui¢do ou perda da funcao
motora e/ou sensitiva de membros superiores, tronco, membros inferiores e Orgdos
pélvicos. Ocorrem em traumas nas vértebras de C1 a C7, sendo considerada tetraplegia
alta quando o segmento lesado estiver em nivel de C1 até C4, e tetraplegia baixa quando
envolver segmentos C5 a C7 (BARROS FILHO, 1994, SLUTZKY, 1997;
O’SULLIVAN e SCHMITZ, 2003).

Paraplegia resulta da lesdo de segmentos tordcicos, lombares ou sacrais, com
integridade da fung¢ao dos membros superiores e déficit em tronco, membros inferiores e
orgaos pélvicos. (BARROS FILHO, 1994). A paraplegia € classificada em paraplegia
alta e baixa. Em nivel Tl a T6 considera-se paraplegia alta. Sao consideradas
paraplegias baixas lesdes em T12 a L4 (SLUTZKY, 1997).

Os termos tetraparesia e paraparesia referindo-se a lesdes incompletas nao sio
recomendados por descreverem a lesdo de forma imprecisa (BARROS FILHO, 1994).
Em lesdes incompletas, onde ha preservacao parcial da funcio sensitiva e/ou motora

abaixo do nivel neuroldgico, preconiza-se descrever cada nivel separadamente: motor
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esquerdo, motor direito, sensitivo direito e sensitivo esquerdo (GREVE, CASALIS e
BARROS, 2001; BARROS FILHO, 1994).

A Associacdo Americana de Lesdo Medular — ASIA desenvolveu em 1992
padrdes de avaliagdo e classificacdo neuroldgica da lesdo medular, utilizada em todo o
mundo (DEFINO, 1999, BARROS FILHO, 1994). A escala de Frankel e a Medida de
Independéncia Funcional (FIM) também sao utilizadas na avaliagao do paciente com
traumatismo raquimedular (GREVE, CASALIS e BARROS, 2001; DEFINO, 1999,
BARROS FILHO, 1994).

Além do déficit sensitivo e motor, o paciente com lesdao medular apresenta
alteracdes respiratérias, vasculares, urindrias, intestinais, sexuais € autondmicas
decorrentes da perda da funcdo medular (REDE SARAH, 2008; SARTORI E MELO,
2002).

Alexander et al. (2009) em uma revisao sobre normas internacionais de registro
da funcdo autondmica apds lesdo medular, descrevem a inexisténcia da avaliacdo
remanescente desta funcdo apds TRM, visto que as avaliacdes vigentes sdo especificas
para funcOes sensitivas e motoras. Estes mesmos autores propdem um modelo de
avaliacdo autonOmica que inclui a investigacdo das funcdes cardiovascular,
broncopulmonar, vesical, intestinal, sexual e sudorese e sugere que este modelo faca
parte da avaliacdo clinica de individuos com lesdo medular.

Estas alteracOes predispdem o lesado medular a uma série de complicacdes que
contribuem com o cardter oneroso, incapacitante e grave da lesdo medular, interferindo
de forma negativa na qualidade de vida deste individuo (VALL, BRAGA e ALMEIDA,
2006; BAMPI, GUILHEM e LIMA, 2008; LOUREIRO, CHAVES, MANCUSSI e
FARO, 2007).

Imediatamente apds a lesdo, o paciente pode apresentar o quadro de choque
medular, definido como a perda de todas as funcdes neuroldgicas abaixo do nivel da
lesdo medular, mesmo que esta lesdo ndo seja completa e permanente. O retorno do
reflexo bulbocavernoso indica o término do choque medular (DEFINO, 1999, GREVE,
CASALIS e BARROS, 2001).

A espasticidade é uma sindrome que ocorre no TRM apds o término do choque
medular devido a interrupcdo das vias inibitérias do arco reflexo do trato
reticuloespinal, localizado no funiculo lateral (SANVITO, 2006). Caracteriza-se pelo

aumento do tonus muscular, exacerbagdo dos reflexos miotaticos, presenca de espasmos



19

musculares e clonus (GREVE, CASALIS e BARROS, 2001; O’SULLIVAN, e
SCHMITZ, 2003).

A espasticidade interfere de forma negativa na qualidade de vida por dificultar a
movimentacdo do paciente, posicionamento e higienizacdo, além de predispor a
encurtamentos musculares e deformidades (GREVE, CASALIS e BARROS, 2001).

A disfungdo vesical é outra complicacdo do paciente com lesdo medular.
Dependendo do nivel da lesdo, o paciente pode desenvolver bexiga reflexa ou flacida.
Lesoes totais acima do centro medular da mic¢do, localizado nas raizes da segunda,
terceira e quarta vértebras sacrais (S2, S3 e S4) levam a bexiga reflexa, em que a
atividade vesical reflexa estd preservada, porém o desejo miccional é substituido por
sinais disautondmicos como arrepios, sudorese, calor, rubor facial e aumento na
espasticidade. A bexiga autonoma ou flacida ocorre em lesdes no centro medular
miccional ou em cauda eqiiina. H4 tendéncia a retencdo urindria e necessidade de
realizar cateterismo intermitente pela perda do arco reflexo (GREVE, CASALIS e
BARROS, 2001).

O intestino neurogénico, assim como a bexiga, pode ser reflexo ou flacido,
dependendo do nivel da lesdo. Dever haver uma reeducacao intestinal diferenciada para
intestinos reflexivos e arreflexivos, porém, ambas baseiam-se em dieta e hidratacdo
adequados, selec@o de hordrios, posicdes e técnicas auxiliares de evacuagdo adequadas e
controle medicamentoso, avaliando as medicagdes que estimulam e as que inibem a
funcdo intestinal, a fim de se evitar complicacdes relacionadas a obstipacdo e permitir
adequado convivio social (CALIRI, FURLAN e DEFINO, 2005; GREVE, CASALIS e
BARROS, 2001).

AlteracOes cardiovasculares sdo comuns aos pacientes com lesdo medular, tais
como disreflexia autondmica, hipotensao postural, trombose venosa e embolia pulmonar
(GREVE, CASALIS e BARROS, 2001).

A trombose venosa se desenvolve devido a trés fatores, denominados triade de
Virchow: estase venosa, lesdo do endotélio e hipercoagulabilidade (GREVE, CASALIS
e BARROS, 2001). A trombose aparece com maior freqiiéncia sessenta dias apos a
instalacdo da les@o medular (SARTORI e MELO, 2002).

Disreflexia autondmica é um conjunto de sinais e / ou sintomas que ocorrem em
lesdes medulares acima da sexta vértebra tordcica (T6) em resposta a estimulos nocivos

(dor), cutaneos (ulceras de decubito, dobras nas roupas, mudancas de posi¢do) ou
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viscerais (retencdo urindria ou fecal, obstrucdo ou pincamento do cateter vesical de
demora, infec¢des no trato urindrio, lesdes no pénis e bolsa escrotal, acimulo de gazes)
abaixo do nivel de lesdo. Disreflexia autondmica é definida por um aumento da pressao
arterial sist6lica de 20mmHg além da basal e sintomas como dor de cabeca, rubor acima
do nivel da lesdo e palidez abaixo do nivel da lesdo, sudorese, vasoconstri¢do,
bradicardias, ansiedade, nduseas e priapismo (ALEXANDER et al., 2009; SARTORI e
MELO, 2002; GREVE, CASALIS e BARROS, 2001).

Hipotensao ortostética € a diminui¢do da pressao arterial de 20mmHg na pressao
sist6lica ou 10mmHg na diastélica durante a passagem de supino para uma posicao
vertical. Os sintomas incluem tonturas, dores de cabega, fadiga, zumbido, perda subita
da consciéncia ou escurecimento da visdo. No entanto a hipotensdo também pode ser
assintomdtica (ALEXANDER et al., 2009; GREVE, CASALIS e BARROS, 2001).

Alteragdes no controle térmico corporal, como hipo ou hipertermia sem sinais de
infeccdo e alteragdes na sudorese como hipo ou hiperidrose abaixo do nivel da lesao sao
outras alteracdes autondmicas comuns ao lesado medular (ALEXANDER et al., 2009).

Logo apds a lesdo medular ocorre paralisia dos musculos abaixo do nivel da
lesdo, o que pode comprometer a fungao respiratéria em diferentes intensidades: lesdes
entre a terceira e a quinta vértebras cervicais (C3 a C5) atingem o nervo frénico,
responsavel pela inervagdo do principal musculo inspiratério, o diafragma, causando
insuficiéncia respiratdria aguda e dependéncia de ventilacdo mecanica. LesOes tordcicas
entre a primeira e décima segunda vértebras (T1 a T12) comprometem os musculos
abdominais e intercostais em seus respectivos niveis. Lesdes abaixo de T12 ndo causam
comprometimento respiratério (COSTA, 2005; KLEBINE, LINDSEY, WAITES,
ESTILL, 2007).

Todos os pacientes tetraplégicos e grande parte dos paraplégicos apresentam
diminui¢do da funcdo respiratéria imediatamente apés a lesio (PEREIRA, FONTES,
PEREZ, FUKUJIMA, 1998). Estes pacientes apresentam disfun¢do restritiva, com
diminui¢cdo das capacidades, fluxos e volumes respiratérios, exceto o volume residual,
que tende a aumentar (COSTA, 2005). Ha aumento do trabalho respiratério, formagao
de atelectasias e acumulo de secrec¢des, que predispdem a infec¢do respiratdria e
embolia pulmonar, responsdveis pela elevada incidéncia de mortalidade durante os
estdgios iniciais da lesdo (PEREIRA, FONTES, PEREZ, FUKUJIMA, 1998; SARTORI
E MELO, 2002).
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A tlcera de decubito é outra complicacdo de alta incidéncia em pacientes com
lesdo medular. Diminui¢do da mobilidade e alteragdes sensitivas sdo os principais
fatores para o elevado risco de desenvolvimento de tlceras de decubito. Dependendo do
nivel de profundidade da lesdo nos tecidos, dlceras de pressdo podem trazer sérias
complicacdes como osteomielite, septicemia € mesmo levar o paciente a &bito.
(NOGUEIRA, CALIRI e HAAS, 2006).

Middleton, Lim, Taylor, Soden e Rutkowski (2004) em estudo sobre a
readmissdo hospitalar de lesados medulares, identificaram os cuidados com a pele como
0 mais caro tratamento em termos de tempo de internagdo hospitalar. Apesar de
representarem apenas 6,6% de todas as readmissdes, contribuiu com um ndmero
desproporcionado dos leitos (27,9%).

No Brasil, em estudo retrospectivo de pacientes com lesdo traumdtica da medula
espinal hospitalizados, tlceras de pressao foram identificadas nos prontudrios de 34 dos
54 pacientes em estudo (63%). Observou-se o registro de 77 ulceras, com a média de
duas ulceras por paciente (CARCINONE, CALIRI, NASCIMENTO, 2005).

Nos ultimos anos o tratamento do TRM tem se modificado: avangos na
instrumentagcdo, anestesia e biomateriais promoveram aumento na opcdao pelo
tratamento cirdrgico (BARROS FILHO, 2000).

A decisdo quanto ao tipo de tratamento a ser seguido deve levar em consideracao
a estabilidade da coluna e presenca de comprometimento neuroldgico. Idade do
paciente, caracteristicas psicossociais e econdmicas, presenca de doencas associadas ou
politraumatismo devem ser levadas em considera¢do na opcao pelo tipo de tratamento
(GREVE, CASALIS e BARROS, 2001).

O tratamento cirurgico garante estabilidade imediata da coluna vertebral e evita
lesdes adicionais da medula espinal, além de permitir a mobilizacdo precoce do
paciente, facilitando os cuidados de enfermagem e a reabilitacdo precoce pela equipe de
fisioterapia (GREVE, CASALIS e BARROS, 2001; DEFINO, 1999).

De acordo com Barros Filho (2000) a partir da década de 80 estabeleceu-se o
protocolo de tratamento cirtirgico para TRM, que contém a descompressao do canal
medular o mais riapido possivel para possibilitar melhor chance de recuperagdo
neuroldgica; estabilizacdo rigida da coluna vertebral a fim de se permitir a mobilizacdo
precoce dos pacientes, sem a necessidade de grandes aparelhos de imobilizacdo externa

e programas de reabilitacdo precoce, com fisioterapia motora e respiratoria, reeducacao
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de esfincteres e acompanhamento psicolégico visando evitar as conseqiiéncias
decorrentes da lesdo medular (BARROS FILHO, 2000).

Na impossibilidade da realizacdo do tratamento definitivo, a redugdo da fratura e
realinhamento do canal vertebral deve ser realizada por meio de tracdo (DEFINO,
1999).

O tratamento medicamentoso com metilprednisolona, administrado ha menos de
oito horas apds o traumatismo € um importante redutor do edema, minimizando a lesdo
secundaria ao trauma (GREVE, CASALIS e¢ BARROS, 2001; DEFINO, 1999,
BARROS FILHO, 2000).

A fisioterapia hospitalar € imprescindivel para evitar as complicacdes
decorrentes da imobilidade como ulceras de decubito, trombose venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, atrofias musculares, contraturas e deformidades
osteoarticulares (SISCAO, PEREIRA, ARNAL, FOSS, MARINO, 2007). A funcio
respiratoria também deve ser assistida pelo fisioterapeuta, especialmente em pacientes
com lesdo medular alta, a fim de se evitar atelectasias, pneumonia e insuficiéncia
respiratoria.

Os objetivos da fisioterapia em hospital sdo basicamente: determinar a existéncia
de comprometimentos respiratorios, cardiovasculares, neuroldgicos ou musculo
esqueléticos que limitem a funcgdo fisica; preservar e/ou restaurar a fun¢do pulmonar;
manter e/ou melhorar a mobilidade tordcica; melhorar a efetividade da tosse; promover
a higiene pulmonar; reduzir os gastos de energia durante a respiragdo através da
reeducagcdo respiratoria; prevenir e corrigir distirbios posturais associados com
distdrbios respiratdrios; promover orientacdes posturais; melhorar a resisténcia a fadiga
e tolerancia a exercicios gerais; manter e/ou restaurar amplitude de movimento articular
e for¢ca muscular; prevenir complicagdes circulatérias; promover o relaxamento e alivio
de dor e melhorar a funcionalidade e qualidade de vida através de um plano de
tratamento desenvolvido individualmente para o paciente (SOLOAGA, 2007).

A atuacdo do fisioterapeuta estaria relacionada com a precocidade de alta
hospitalar, ja que a atuacdo deste profissional leva a um menor indice de complicagdes,
0 que seria conveniente para o sistema de satde por reduzir despesas hospitalares e
garantir rotatividade de leitos para pacientes mais graves. No entanto, estas afirmacdes

ainda baseiam-se no empirismo (BARROS, 2005).
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De acordo com Masini (2001) 8,6% dos leitos hospitalares brasileiros eram
ocupados por pacientes portadores de lesdo medular em 1992. Gaspar et al. (2003)
descrevem o tempo médio de internacdo hospitalar dos pacientes em 54,5 dias, variando
de 1 a 900 dias de internacdo. Botelho et al. (2001), ao estudar apenas TRM cervical
obtiveram tempo médio de internacdo de 25,86 dias, com variagdo de 2 a 138 dias.
Segundo o Centro Nacional de Estatistica de Lesdao Medular norte-americano, o tempo
médio de internacdo em hospitais norte americano apds lesdo foi de 15 dias no ano de
2005, inferior a 1974, onde o paciente ficava internado em média 25 dias (NSCISC,
2008).

As intercorréncias médicas registradas com maior frequéncia durante a
internacdo hospitalar do paciente com lesdao medular incluem infec¢des do trato urindrio
(55%), infecgdes respiratorias (22%), ulceras por pressdo (15%) e trombose venosa
profunda (7%) (ANDRADE e GONCALVES, 2007). Estas intercorréncias também sao
os principais motivos de readmissdo destes pacientes ao hospital, além da dor,
espasticidade e distirbios gastrointestinais.

Middleton, Lim, Taylor, Soden e Rutkowski (2004) em estudo sobre os padrdes
de morbidade e reinternacdo apds lesao medular em periodo de 10 anos, observou que
253 pessoas com lesd@o medular (58,3%) necessitaram de reinternagdo hospitalar, o que
levou a 977 reinternacdes, com 15.127 dias de interna¢do, numa média de 15,5 dias. A
infec¢do urindria foi a causa mais comum de reinternacdo hospitalar, com 24,1% das
readmissdes, seguida por distirbios gastrointestinais com 11%, problemas de pele
(8,9%), osteomusculares (8,6%) e distirbios psiquiatricos (6,8%).

A complicacdo mais cara em termos de ocupacdo de leitos estava relacionada
com os cuidados com a pele (MIDDLETON, LIM, TAYLOR, SODEN, RUTKOWSKI,
2004).

Além da prolongada hospitalizacdo e reinternagdes, com necessidade de
procedimentos de alta complexidade, este paciente necessitard de intensivo programa de
reabilitacdo, que na maioria das vezes ndo leva a cura, mas a adaptacdo do individuo a
sua nova condicdo (VALL, BRAGA e ALMEIDA, 2006). Condicdo esta, que nao
corresponde as expectativas naturais do mercado e obriga o individuo a se aposentar por
invalidez, uma realidade oposta a vivenciada antes da lesdo, quando eram jovens

economicamente ativos e produtivos.
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As taxas de mortalidade sao significativamente mais elevadas durante o
primeiro ano apds a lesdo do que durante os anos seguintes, em especial para as pessoas
gravemente feridas (NSCISC, 2008).

Soden et al. (2000) relatam que a esperanca de vida de um individuo
tetraplégico € de 70% da de um individuo saudavel, 86% para um paraplégico completo
e um paraplégico incompleto tem 92% da esperancga de vida de um individuo sem lesao.
Os avancos no tratamento da lesdo medular tém aumentado a sobrevida destes
pacientes. Este fato, associado a crescente incidéncia resultam em uma populagdo cada

vez maior de pacientes com lesao medular.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas de pacientes com TRM
atendidos em hospital de alta complexidade em Campo Grande - Mato Grosso do Sul no

periodo de julho de 2007 a julho de 2009.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar os pacientes vitimas de TRM atendidos no periodo estipulado pelo
estudo.

e Levantar as principais etiologias de TRM nos casos investigados.

e Identificar o nivel vertebral da lesdo e presenca de déficit neuroldgico.

e Verificar o tempo de hospitalizacdo, presenca de complicagdes, prescricio de
fisioterapia e 6bitos hospitalares.

e Verificar o custo durante a permanéncia hospitalar e o total gasto com os pacientes

pesquisados.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo do tipo série de casos em que

foram revisados prontudrios de pacientes com TRM.

4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada na Associacao Beneficente de Campo Grande, por este
ser o unico hospital de alta complexidade conveniado ao SUS habilitado em traumato-
ortopedia e neurologia/neurocirurgia no municipio de Campo Grande - Mato Grosso do
Sul. Com 830 leitos, corpo clinico de 530 médicos e resolucdo para todas as

especialidades, € a principal referéncia de alta complexidade para todo o estado.

4.3 Casuistica

Foram estudados os prontudrios de 91 pacientes com diagndstico de traumatismo
raquimedular internados na Associa¢do Beneficente de Campo Grande no periodo de
julho de 2007 a julho de 2009.

Com o auxilio do sistema informatizado de gestio hospitalar MV2000® do
Servico de Arquivo Médico e Estatistico — SAME, foram identificados 100 prontuarios
dos pacientes admitidos com os seguintes Codigos Internacionais das Doencas na
décima versdo (CID10):

e S14: traumatismo de nervos e da medula espinal ao nivel cervical;

e S14.0: concussido e edema da medula cervical;

e S14.1: outros traumatismos e os nao especificados da medula cervical,

e S24: traumatismos de nervos e da medula espinal ao nivel do térax;

e S24.0: concussao e edema da medula espinal torécica;

e S24.1: outros traumatismos da medula espinal toricica e os ndo
especificados;

e S34: traumatismo dos nervos e da medula lombar ao nivel do abdome, do
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dorso e da pelve;
® S34.0: concussio e edema da medula lombar;
e S34.1: outro traumatismo da medula lombar;
e S34.3: traumatismo de cauda eqiiina;

e S127: fraturas maltiplas de coluna vertebral.

4.3.1 Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidos na pesquisa 91 casos comprovados de TRM. Foram
considerados casos comprovados aqueles em cujo prontudrio constou o diagndstico
feito por médico ortopedista e/ou neurocirurgido, comprovado pelo CID10
correspondente.

Foram excluidos da pesquisa:

a) Trés prontudrios que ndo estiveram disponiveis no Servico de Arquivo
Meédico e Estatistico — SAME do hospital pesquisado por motivo de extravio
de documentag¢ao ou por utilizagao interna.

b) Seis prontudrios de pacientes que foram admitidos com o CID10 pesquisado,
porém seu diagndstico ndo correspondia ao CID10 em questdo. Eram casos
de lombociatalgia, fratura de quadril, fratura de face, hematoma

subaracnoideo, acidente vascular encefalico e sindrome de Guillain Barré.

4.3.2 Coleta de dados

Os dados foram coletados dos prontudrios dos pacientes selecionados,
utilizando-se um formuldrio elaborado para este fim (APENDICE) constituido de
questdes fechadas, a fim de estabelecer a caracterizacdo clinica e epidemioldgica dos
sujeitos. As varidveis identificadas no estudo foram: idade, sexo, estado civil,
escolaridade, ocupagdo, residéncia, nivel da lesdo, etiologia, tempo de hospitalizacio,
complicagdes, necessidade de internacdo em CTI, prescri¢ao de fisioterapia, gravidade
da lesdo, tipo de tratamento, convénio médico e custo da internagdo.

As varidveis: “presenca de intoxicacdo alcodlica no momento da lesdo” e
“prescri¢do de fisioterapia apds alta hospitalar” foram excluidas por ndo constarem nos

prontudrios.
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Para classificar a ocupacdo, foi utilizada a Classificagdo Brasileira das
Ocupagdes — CBO, versao simplificada do ano de 2002 elaborada pelo Ministério do
Trabalho e Emprego (BRASIL, 2002).

As cidades de origem dos pacientes provenientes do interior do estado foram
agrupadas por mesorregido, de acordo com a classificacdo elaborada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, que divide o estado de Mato Grosso do
Sul em quatro mesorregides: Centro-norte, Leste, Sudoeste e Pantanais (IBGE, 2000).

Quando a lesdo apresentar mais de um nivel vertebral, foi considerada a vértebra
mais comprometida.

Os custos da hospitalizacdo foram obtidos a partir das Autorizacdes para
Internacdo Hospitalar (AIH) disponiveis em cada prontudrio, que expressam o valor de
recursos pagos pelo SUS na prestacdo de cada atendimento hospitalar.

As complicacdes descritas durante a internagdo foram categorizadas conforme
Mello, Espindola, Silva e Bernardes (2004) em: complicacdes relacionadas ao TRM,
que seriam aquelas descritas como complicacdes cldssicas deste traumatismo;
complicacdes decorrentes da hospitalizacdo, que incluem complicacdes infecciosas e
devido a restri¢do ao leito, adquiridas em ambiente hospitalar; complica¢des devidas ao
traumatismo associado ou doengas prévias, que seriam aquelas decorrentes do
traumatismo, que ndo o TRM ou doencas prévias que o paciente apresentasse € que

complicassem durante a internacdo e as complicagdes cirtrgicas.

4.4 Analise dos dados

Os dados coletados foram submetidos a estatistica descritiva e analitica
utilizando os programas Epi Info versao 3.5.1 (CENTER FOR DISEASES CONTROL
AND PREVENTION, 2008) e BioEstat versio 4.0 (AYRES, AYRES JUNIOR,
SANTOS, 2005).

Para verificar possiveis associacdes entre as varidveis de estudo foi utilizado o
teste Qui-quadrado corrigido por Yates.

A comparacdo das medianas do tempo de hospitalizacdo e do custo do
tratamento do TRM nos grupos que receberam tratamento cirtrgico versus conservador
foi realizada através do teste Mann Whitney.

O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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4.5 Aspectos éticos

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres
Humanos da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul — UFMS e aprovado em 18
de setembro de 2008 conforme protocolo n°® 1274 (ANEXO). A diretoria da Associagcao
Beneficente de Campo Grande autorizou o manuseio dos prontudrios para a coleta de
dados.

Por se tratar de uma pesquisa com dados secunddrios e retrospectivos, foi

solicitado ao CEP a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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S RESULTADOS

Foram identificados 100 prontudrios de pacientes admitidos na Associacao
Beneficente de Campo Grande entre 01 de julho de 2007 e 01 de julho de 2009 com os
CID 10: S14, S24, S34 e S127 e suas variantes.

Dos prontudrios identificados, seis foram excluidos por ndo apresentarem
diagnéstico clinico de TRM e trés prontudrios estiveram indisponiveis no periodo de
coleta de dados. Foram incluidos 91 prontudrios no estudo.

A caracterizagdo sécio demografica da amostra estudada segue nas tabelas 1 e 2.
Houve predominio de adultos jovens na faixa etéria dos 21 aos 40 anos, sexo masculino,
sem companheiro e que atuam como prestadores de servicos e comércio. A mediana de
idade dos pacientes foi de 40 anos, com variancia de 2 a 73 anos e média de 39,5 anos.
Foi de 2,8 a propor¢ao de homens para cada mulher.

Quanto ao estado civil, 65,9% ndo possuiam companheiro, o que inclui o grupo
dos solteiros, vidvos e divorciados. Ja os pacientes casados ou em unido estavel, que
constitufam o grupo denominado “com companheiro” proporcionou 29,7% da
casuistica.

A escolaridade foi uma varidvel prejudicada pela falta de informacdo presente
em apenas 17 prontudrios. Destes, 12 pacientes apresentaram ensino fundamental, o que
corresponde a 70,6% dos prontudrios com esta informagao.

A ocupagdo predominante foi de prestadores de servigos e comércio, com 32,9%
da casuistica, seguido por trabalhadores da produ¢do de bens e servigos industriais, com

20,9%. Os prontudrios sem esta informacao corresponderam a 18,7% do total.
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Tabela 1 — Nimero e porcentagem de pacientes com TRM segundo idade, sexo, estado
civil, escolaridade e ocupacdo, Associacdo Beneficente de Campo Grande
/MS — julho de 2007 a julho de 2009 (n=91)

Variaveis N° Y0
Idade (anos)
0aZ20 11 12,1
21 a40 37 40,7
41 a 60 33 36,2
61 ou mais 10 11,0
Sexo
Masculino 67 73,6
Feminino 24 26.4
Estado civil
Sem informagao 4 4.4
Sem companheiro (a) 60 65,9
Com companheiro (a) 27 29,7
Ocupacao
Sem informacgado 17 18,7
Prestadores de servigos e comércio 30 32,9
Trabalhadores da produgido e bens de
. .. 19 20,9
servicos industriais
Estudantes 9 9,9
Trabalhadores agropecudrios 7 7,7
Aposentados 5 5,5
Servigo administrativo 3 33
Técnicos de nivel médio 1 1,1

Com relacdo a procedéncia dos pacientes (tabela 2), 61,5% eram de Campo
Grande e 37,4% vieram do interior do estado. Destes, 14 eram procedentes da
mesorregidao Sudoeste do estado, oito pacientes vindos da mesorregido Leste, seis
vindos do Centro-Norte do estado e outros seis pacientes da regido dos Pantanais.

Os pacientes da regido Sudoeste do estado eram provenientes das cidades de
Amambai, Bela Vista, Bonito, Dourados (com trés pacientes), Fitima do Sul, Ivinhema,
Maracaju, Navirai (dois pacientes), Ponta Pora (dois pacientes) e Rio Brilhante. Os
pacientes da mesorregido Leste do estado vieram das cidades de: Agua Clara, Chapadio
do Sul (trés pacientes), Nova Andradina (dois pacientes) e Ribas do Rio Pardo (dois
pacientes). Os pacientes da regido Centro Norte eram provenientes das cidades de

Coxim, Rio Negro, Rio Verde de Mato Grosso, Sao Gabriel d’Oeste, Sidrolandia e
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Terenos. Da regido dos Pantanais vieram pacientes moradores das cidades de Anastécio,

Aquidauna, Corumb4, Ladério e Miranda (com dois pacientes).

Tabela 2 — Nudmero e porcentagem de pacientes com TRM segundo procedéncia,
Associacdo Beneficente de Campo Grande /MS — julho de 2007 a julho de

2009
Variaveis n N° %

Procedéncia 91

Campo Grande 56 61,5

Interior do estado 34 37,4

Outros 1 1,1
Interior do estado 34

Sudoeste 14 41,2

Leste 8 23,6

Centro-norte 6 17,6

Pantanais 6 17,6

N

Com relacdo a etiologia, houve predominio de quedas, com 37 ocorréncias
(40,6%) seguidas por acidentes de transito com 36 casos (39,6%).

As quedas foram categorizadas, sendo identificados nove casos de queda da
propria altura, nove de quedas do telhado, ponte, escada ou andaime e oito casos de
quedas de nivel, onde foi relatada a altura que a vitima caiu, porém sem especificar o
local ou ocasido da queda e cinco casos de quedas do cavalo, carroca e drvore. Os casos
de quedas apresentaram diferencas regionais: quedas da constru¢do civil foram mais
frequentes na capital do estado enquanto quedas do cavalo, da ponte ocorreram no
interior.

Os acidentes de transito foram divididos em subcategorias de acordo com o
veiculo envolvido, com predominio de acidentes envolvendo motocicletas, com 16
casos e por automoveis, com 14.

Na tabela 3 s@o apresentados os nimeros e porcentagens de pacientes com TRM,

segundo a etiologia.
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Tabela 3 — Numero e porcentagem de pacientes com TRM segundo etiologia,
Associacao Beneficente de Campo Grande /MS - julho de 2007 a julho

de 2009
Variaveis n N° %

Etiologia 91

Sem informagao 5 5,5

Quedas 37 40,6

Acidente de transito 36 39,6

Ferimento por arma de fogo 7 7,7

Mergulho 3 3,3

Outros 3 3,3
Quedas 37

Sem informagao 6 16,3

Propria altura 9 243

Telhado, ponte, escada, andaime 9 24.3

Nivel 8 21,6

Cavalo, carroca, arvore 5 13,5
Acidentes de transito 36

Sem informacgao 5 13,9

Motocicleta 16 444

Automovel 14 38,9

Bicicleta 1 2,8

Em relacdo a etiologia do TRM e o sexo observou-se que todos os sete casos por
perfuracdo por arma de fogo eram homens, assim como os trés casos de TRM por
mergulho. Dos homens (n=67) que tiveram TRM, 35,8% foi decorrente de acidente de
transito, e nas mulheres (n=24) este percentual foi de 50%. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa (p=0,329, y* corrigido por Yates). Ndo houve diferenca
numérica entre homens e mulheres vitimas de acidentes automobilisticos com sete casos
cada, porém, dentre as vitimas com motocicletas, eram 13 homens para trés mulheres.

A tabela 4 contém dados acerca do nivel vertebral acometido e gravidade do
trauma, incluindo 6bitos. O trauma de coluna cervical foi predominante, com 41
ocorréncias (45,1%), seguido pelo nivel lombar, com 25 casos (27,5%) e toracico com
23 (25,2%). Quanto ao comprometimento neuroldgico, houve predominio da lesdo
parcial com 31 casos (34,1%), seguida pela lesao completa, com 27 (29,6%). Ocorreram

oito 6bitos no presente estudo, 8,8% da casuistica.
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Tabela 4 — Numero e porcentagem de pacientes com TRM segundo nivel vertebral
acometido e gravidade da lesdao, Associacdo Beneficente de Campo
Grande /MS — julho de 2007 a julho de 2009

Variaveis N° %0
Nivel vertebral
Sem informagao 1 1,1
Cervical 41 45,1
Toracica 23 25,2
Lombar 25 27,5
Sacral 1 1,1

Gravidade da lesdo

Sem lesdo neuroldgica 25 27,5
Lesao parcial 31 34,1
Lesdao completa 27 29,6
Obito 8 8,8

Houve necessidade de internacdo em CTI em 12 pacientes (tabela 5). No entanto,
cinco pacientes nao foram admitidos no CTI por falta de vagas. As causas de indicagdo
de terapia intensiva identificadas neste estudo foram a necessidade de via aérea artificial
e instalacdo de ventilagdo mecanica invasiva, decorrentes de insuficiéncia respiratdria
em oito pacientes e por parada cardio respiratdria, ocorrida em quatro pacientes.

Com relacdo ao tipo de tratamento realizado (tabela 5), em 57 casos o tratamento
conservador foi selecionado (62,2%) e a intervencdo cirurgica foi necessaria em 29
casos (31,9%). Houve predominio de internagdes pelo Sistema Unico de Sadde — SUS,

com 85 casos (93,4%) e apenas seis pacientes internados por algum convénio (6,6%).

Tabela 5 — Numero e porcentagem de pacientes com TRM segundo tipo de tratamento,
necessidade de internacdo em CTI e convénio hospitalar, Associacdo
Beneficente de Campo Grande /MS — julho de 2007 a julho de 2009 (n=91)

Variaveis N° %o

Tipo de tratamento

Sem informagao 5 5.5

Cirdrgico 29 31,9

Conservador 57 62,6
Necessidade de CTI

Nao 79 86,8

Sim 12 13,2
Convénio hospitalar

SUS 85 93,4

Outros 6 6,6
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A presenca de complicagdes foi outro aspecto identificado no presente estudo,
visto que 45 pacientes (49,5%) as apresentaram (tabela 6). Geralmente os pacientes
apresentavam mais de um tipo de complicacdo, sendo identificada nos prontudrios a
ocorréncia de 107 complicagdes, agrupadas em quatro categorias: relacionadas ao TRM,
decorrentes da hospitalizacdo, devidas ao traumatismo associado e a doengas prévias ou

complicagdes cirdrgicas.

Tabela 6 — Numero e porcentagem de pacientes com TRM segundo complicagdes
apresentadas durante hospitalizacdo, Associacdo Beneficente de Campo
Grande /MS - julho de 2007 a julho de 2009 (n=91)

Variaveis N° %

Complicacdes

Nao 46 50,5

Sim 45 49,5
Tipo de complicacdo

Relacionadas ao TRM 36 39,6

Decorrentes da hospitalizacao 26 28,6

Devidas ao traumatismo associado 10 11,0
ou doencas prévias

Cirurgicas 3 3,3

" Cada paciente poderia apresentar um ou mais tipos de complicacio, a porcentagem é relativa a 91
pacientes

A tabela 7 contém os tipos de complicagdes categorizados e suas respectivas
freqiiéncias. Dentre as complicacdes relacionadas ao TRM, predominaram a bexiga e
intestino neurogénicos e insuficiéncia respiratéria. Nas complicacdes decorrentes da
hospitalizagdo, tlceras por pressao, pneumonias e infec¢do do trato urindrio foram mais

freqiientes.
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Tabela 7 — Numero e porcentagem de pacientes com TRM segundo o tipo de
complicagdes e as categorias, Associacdo Beneficente de Campo Grande

/MS — julho de 2007 a julho de 2009 (n=91)

Complicacoes N %
Relacionadas ao TRM
Bexiga neurogénica 18 19,8
Intestino neurogénico 13 14,3
Insuficiéncia respiratoria 11 12,1
Choque neurogénico 6 6,6
Dor 1 1,1
Agitacdo psicomotora 1 1,1
Decorrentes da hospitalizagdao
Ulcera por pressio 17 18,7
Pneumonia 11 12,1
Infec¢do do trato urinario 9 9,9
Choque séptico 5 5,5
Candidiase 2 2,2
Devidas ao traumatismo associado ou
doencas prévias
Anemia 3 3,3
Derrame pleural 2 2.2
Convulsoes 2 2,2
Precordialgia 1 1,1
Rebaixamento do nivel de consciéncia 1 1,1
Epigastralgia 1 1,1
Complicacdes cirtirgicas
Infeccdo cirdrgica 2 2,2
Fistula traqueoesofagica 1 1,1

Nota: Cada paciente poderia apresentar um ou mais tipos de complica¢do, a porcentagem ¢ relativa a 91

pacientes

Ao comparar o tipo de tratamento pelo qual o paciente é submetido e presenca

de complicagdes (figura 1) nota-se predominio de complicagdes em pacientes

cirtrgicos.
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= Sem complicagbes

m Com complicacdes

Cirurgico Conservador

Figura 1 - Nudmero de pacientes com TRM segundo a presenca de complicacdes e o
tipo de tratamento, Associacao Beneficente de Campo Grande /MS — julho
de 2007 a julho de 2009 (n=91) (p=0,001, X2 corrigido por Yates)

A baixa freqiiéncia de prescricdo de fisioterapia merece destaque: 24 pacientes
(26,4%), enquanto 67 ndo apresentaram prescricao (73,6%).

Dentre os 67 pacientes sem prescricdo de fisioterapia, apenas 27 deles ndo
apresentavam nenhum déficit neurolégico. Os outros 40 pacientes com déficit
neurolégico nido foram beneficiados com a fisioterapia: 27 pacientes com lesdao
neurolégica parcial, dez com lesdo completa e trés evoluiram a 6bito por complicacdes
respiratérias durante a internacdo e mesmo com tal gravidade, sem assisténcia

fisioterapéutica. A figura 2 ilustra estes dados.
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B Sem fisioterapia com
déficit

m Sem fisioterapia sem
déficit

= Com fisioterapia

Figura 2 — Porcentagem de pacientes com TRM segundo atuacdo da fisioterapia e
déficit motor, Associacdo Beneficente de Campo Grande /MS — julho de

2007 a julho de 2009 (n=91)
Ao comparar a atuagdo da fisioterapia com presenca de complicacdes (figura 3)

nota-se associagdo estatistica (p<0,001). A prescricdo de fisioterapia geralmente era

tardia, apds a instalacdo das complicagdes.

B sem complicagoes

B com complicagoes

sernl (siolerapia  com Asiolerapia

Figura 3 - Numero de pacientes com TRM segundo a prescricdo de fisioterapia e a
presenca de complicagdes, Associacdo Beneficente de Campo Grande /MS
— julho de 2007 a julho de 2009 (n=91) (p<0,001, X2 corrigido por Yates)

Com relagdo ao tempo de hospitaliza¢do, a mediana foi de dez dias, variando de
dois a 135 dias e a média foi de 15,7 dias. Ao comparar os pacientes submetidos a

tratamento cirdrgico e conservador, as medianas de tempo de hospitalizacdo foram de
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15 (minimo de cinco e maximo de 135) e sete dias (minimo de dois e maximo de 39),
houve diferenca estatisticamente significativa (p< 0,001, teste Mann Whitney).

O custo da hospitalizagdo de todos os pacientes foi de R$ 387.471,90, com
mediana de R$ 809,35 (minimo de R$ 229,10 e maximo de R$ 62.153,70) e média de
R$4505,49. Os pacientes submetidos a tratamento cirtrgico obtiveram mediana de custo
de R$ 9.468,80 (minimo de R$ 304,80 e maximo de R$ 62.153,70). J4 os pacientes com
tratamento conservador obtiveram mediana de custo de R$ 555,30 (minimo de R$
229,10 e maximo de R$ 8.889,10). Houve diferenca estatisticamente significativa (p<
0,001, teste Mann Whitney).

Vale ressaltar que o custo hospitalar dos pacientes cirtrgicos ndo inclui placas e
parafusos utilizados para fixacdo da coluna vertebral, que aumentam significativamente

o custo do procedimento cirirgico.
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6 DISCUSSAO

E bem documentado na literatura o predominio de adultos jovens do sexo
masculino vitimas de TRM (BLANES, LOURENCO, CARMAGNANI, FERREIRA,
2009; CAMPOS, RIBEIRO, LISTIK, PEREIRA, SOBRINHO, RAPOPORT, 2008;
MELLO, ESPINDOLA, SILVA, BERNARDES, 2004).

O predominio de homens esteve presente nesta casuistica com 73,6%, em uma
propor¢ao de 2,8 homens para cada mulher.

Souza (2005), em artigo que trata da masculinidade e violéncia no Brasil,
pressupde que a identidade masculina viril tem contribuido para o aumento da
criminalidade e da vitimiza¢do envolvendo a populacdo masculina jovem, e que este
aspecto se intensifica no Brasil devido as desigualdades socioecondmicas, cultura latina
historicamente machista e maior comportamento de risco. A autora, ao analisar
mortalidade por causas externas especificas, disponiveis no DATASUS/MS, observou
que em todas elas o risco do homem € duas a quatro vezes maior que o da mulher.

Com relagdo ao traumatismo raquimedular, a literatura nacional descreve uma
proporcio entre homens e mulheres que varia entre 2:1 e 8:1 (SOUZA JUNIOR,
NEVES, MEDEIROS, JALLAGEAS, 2003). Estes autores descreveram incidéncia de
89,2% no sexo masculino e 10,8% no sexo feminino, entre 250 pacientes estudados na
Amazonia.

Campos, Ribeiro, Listik, Pereira, Sobrinho e Rapoport (2008) relatam o
predominio do sexo masculino nos casos de traumatismo da coluna vertebral, com 86%
da casuistica, porém alertam sobre aumento na incidéncia entre mulheres com o passar
dos anos.

Singh, Sharma e Mittal (2003), em estudo na India, também referem tendéncia a
reducdo na proporcao entre homens e mulheres no TRM, visto que em 1986 a propor¢ao
encontrada naquele pais era de 13,5:1 e, em seu estudo em 2003 identificou propor¢ao
de 2,96:1.

Com relacdo a idade, a média encontrada nesta casuistica foi de 39,5 anos, com
mediana de 40 anos e predominio da faixa etdria dos 21 a 40 anos com 40,7% da

casuistica.
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Nos Estados Unidos da América, a média de idade dos pacientes com TRM no
ano de 2008 foi de 39,5 anos (NSCISC, 2008). Os autores descrevem que em meados da
década de 1970 a idade média de lesdo era de 28,7 anos. No entanto, a partir daquela
década, com o aumento de cerca de oito anos na média etaria da populagdo geral, a
média etdria das lesdes também aumentaram e desde 2005, a idade média dos pacientes
com TRM € 39,5 anos.

A literatura cléssica relata predominio de TRM em adultos jovens, do sexo
masculino no auge de sua fase produtiva (O’SULLIVAN, SCHMITZ, 2003). No
entanto, estudos mais recentes apontam uma tendéncia ao aumento deste tipo de lesdao
na populacdo de maior faixa etdria (JABBOUR, FEHLINGS, VACCARO, HARROP,
2008; NSCISC, 2008). De acordo com estes autores, estudos epidemioldgicos em
populacdes com lesdo medular relatam uma distribuicdo bimodal, em que o primeiro
pico ocorre em adultos jovens e adolescentes, conforme o descrito pela literatura
classica e o segundo pico ocorre na populagdo idosa.

O aumento na expectativa de vida da populagdo, a maior atividade e
independéncia dos idosos contribuem para aumento da média etdria de lesdes tipicas de
jovens, como € o caso do TRM. O idoso estd predisposto a lesdo medular devido a uma
série de fatores, dentre os quais Jabbour, Fehlings, Vaccaro e Harrop (2008) destacam a
osteoporose e osteopenia que ocorrem com o envelhecimento, o aumento das quedas
devido a perda dos mecanismos sensoriais € dos efeitos dos medicamentos utilizados
por esta populagdo e uma taxa mais elevada de colisdes com veiculo a motor por
quildmetro percorrido.

Menos freqiiente € o TRM em criancas. Na presente casuistica foram dois casos
em criancas (de dois e cinco anos de idade), com um caso por queda e outro por
acidente automobilistico. Goulart, Trevisan, Cliquet Junior e Abreu (2007) descrevem
que os acidentes automobilisticos sdo as principais causas de lesdo medular em todas as
faixas etdrias e associado aos acidentes em pedestres e quedas somam 75% das lesdes
ocorridas, que geralmente acontecem na faixa etdria de zero a seis anos de idade.

Com relacdo ao estado civil, houve predominio de pacientes sem companheiro, o
que inclui os solteiros, viivos, divorciados e desquitados, com mais de 65% dos casos.
A ocupacdo predominante foi de prestadores de servigos e comércio, com 33% da
casuistica, seguido por trabalhadores da producdo de bens e servicos industriais, com

cerca de 20%.
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A escolaridade esteve presente em menos de 20% dos prontudrios. No entanto,
nestes prontudrios mais de 70% dos pacientes apresentaram ensino fundamental,
apontando um predominio de pacientes com baixa escolaridade vitimas de TRM.

Blanes, Lourenco, Carmagnani e Ferreira (2009) ao investigarem as
caracteristicas clinicas e sécio demograficas de 60 pessoas com paraplegia traumadtica
residentes na cidade de Sao Paulo, identificaram predominio de homens (86,7%),
solteiros (61,7%), com idade média de 32,9 anos, e com ensino fundamental completo
ou incompleto (63,3%).

Com relagdo a etiologia do TRM, o presente estudo identificou propor¢cao
semelhante entre as lesdes decorrentes de quedas e por acidente de transito, com
diferenca de apenas um caso entre estas duas etiologias.

As quedas tém sido descritas como principal fator etiolégico do TRM no Brasil
(CAMPOS, RIBEIRO, LISTIK, PEREIRA, SOBRINHO, RAPOPORT, 2008; SOUZA
JUNIOR, NEVES, MEDEIROS, JALLAGEAS, 2003; KOCH, GRAELLS e
ZANINELLI, 2007). No entanto, o termo “quedas” pode remeter a uma série de fatores
como: queda da propria altura, mais comum em idosos, quedas de nivel como andaime,
ponte, relatados na construg¢do civil; queda da laje, comuns em Sao Paulo, Rio de
Janeiro e outras capitais que apresentam altos indices de construgdes irregulares; quedas
de cavalos, veiculos de tragdo, drvores e pocos, comuns em zona rural, entre outros.

Campos, Ribeiro, Listik, Pereira, Sobrinho, Rapoport (2008) ao estudar 100
casos de traumatismo de coluna vertebral atendidos em hospital da zona sul de Sao
Paulo identificou como principal causa a queda geral com 40% das ocorréncias, seguida
por acidentes automobilisticos (25%), quedas de laje (23%). A importancia das quedas
da laje é tamanha em S@o Paulo que esta etiologia constitui-se uma subcategoria neste
estudo.

Koch, Graells e Zaninelli (2007) descreveram 502 casos de fratura de coluna
vertebral atendidos no Hospital do Trabalhador da Universidade Federal do Parand e em
seus achados o acidente por queda foi o mecanismo mais freqiiente, com 50,4% dos
casos, seguido de acidente automobilistico com 25,5%.

Os acidentes de transito sdao a principal etiologia de TRM citada em paises
desenvolvidos, conforme descrevem Courris et al. (2010) ao investigarem as causas de
TRM em adultos residentes em Ontério, Canad4d. Em sua conclusdo eles descrevem que,

“apesar de os acidentes automobilisticos constituirem a principal causa de TRM em
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todo o mundo”, em sua casuistica as quedas constituiram a principal causa, e este fato
pode estar relacionado a faixa etdria prevalente estudada, dado que sugere que as quedas
sdo a principal causa de TRM na populacao de meia idade, visto que em sua casuistica,
a média de idade foi de 51,3 anos.

Dryden et al. (2005) ao estudar 233 casos de TRM no Canadd identificaram
proporc¢ao de 49,8% de TRM por colisdes de veiculos motorizados, seguida por quedas
com 26,2%.

As caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da lesd@o variam regionalmente,
influenciadas especialmente pela cultura local, industrializacdo e violéncia. Assim,
conforme demonstrado nos pardgrafos anteriores, a literatura nacional aponta as quedas
como a etiologia predominante do TRM, enquanto a literatura de paises urbanizados
aponta os acidentes de transito como principal causa.

Campo Grande tem sido intitulada pela midia como ““a capital com o transito
mais violento do pais” (PROFISSAO REPORTER, 2009). As hipéteses para este fato
sd0 indmeras: as largas ruas e avenidas com infra-estrutura e sinalizacdo inadequadas,
aliados ao desrespeito a legislacdo, especialmente no que se refere a lei seca,
imprudéncia dos motoristas e sensacdo de impunidade decorrentes da precéria
fiscalizacdo e morosidade da justica s@o algumas das provdveis causas de toda esta
violéncia.

No ultimo trimestre de 2008, os acidentes de transito ocorridos no Estado de
Mato Grosso do Sul causaram a morte de 108 pessoas, de acordo com relatério
divulgado pela Secretaria Estadual de Justica e Seguranga Publica. Neste periodo, foram
32 vitimas fatais na capital e 76 mortes decorrentes do transito no interior, com indice
de quase duas mortes por dia decorrentes de transito no estado (CAMPO GRANDE
NOTICIAS, 2009). No segundo trimestre de 2008 o nimero de mortes no transito se
manteve em 108, porém com 45 ocorréncias na capital e 63 no interior.

Estas informacdes justificam a alta freqiiéncia de TRM por acidentes de transito
encontrados nesta casuistica, proporcionalmente maior que o encontrado em outros
estudos nacionais.

Merece destaque o crescente nimero de acidentes envolvendo motocicletas, que,
além de fraturas de membros inferiores, predominantes nestes acidentes, causam
fraturas de coluna vertebral. As motocicletas estdo cada vez mais abundantes no

transito: o aumento do poder de compra da populacdo, baixo custo e pequeno consumo
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de combustivel tornou a motocicleta uma opcao de locomog¢ao mais barata e rapida do
que os meios de transporte coletivos.

O presente estudo, por abranger pacientes de todo estado, apontou diferentes
etiologias de acordo com a procedéncia dos pacientes, refletindo as caracteristicas sdcio
econOmicas de cada regido do estado: casos de TRM por acidentes de transito foram
mais freqlientes na capital, cuja drea urbana e frota de veiculos apresentam franco
crescimento. Casos de TRM por acidente por mergulho em &dguas rasas foram mais
comuns em pacientes provenientes do interior (dois de trés casos), cuja abundancia de
rios e balnedrios é conhecida. Casos de ferimentos por arma de fogo provenientes da
capital do estado e regido de fronteira com o Paraguai foram predominantes (dois dos
sete casos de perfuracdo por arma de fogo vieram de Ponta Pord e outros quatro de
Campo Grande), caracterizando a violéncia local. Com relac@o aos casos de quedas, na
capital foram mais comuns as quedas da construcao civil enquanto quedas do cavalo,
ponte e trator ocorreram principalmente no interior.

Quanto ao nivel da lesdo, o trauma de coluna cervical foi predominante, com
pouco mais de 45% da casuistica, seguido pelo nivel lombar e tordcico, com
aproximadamente 25% cada.

Mello, Espindola, Silva e Bernardes (2004) descrevem que a regido vertebral
mais acometida foi a cervical, com 37% enquanto Dryden et al. (2005) identificaram
51,9% de individuos com lesdao cervical e 43,3% sofreram ferimentos toracicos,
lombares ou sacrais.

Na casuistica de Dryden et al. (2005), colisdes de veiculos motorizados
representaram a maior proporcdo de TRM com 49,8% das lesdes, seguido por quedas
com 26,2%, o que justifica o predominio de lesdes cervicais. O nivel da lesdo depende
de sua etiologia: o predominio de acidentes de transito apresenta maior indice de lesao
cervical e as quedas apresentam maior porcentagem de lesdo toracolombar.

Touno (2008) descreve o aumento da propor¢do de lesdes cervicais, passando de
25% em 2000 para 45% em 2005. O autor sugere que este fato seja decorrente de lesdes
cada vez mais graves, hipdtese confirmada com seus resultados com o aumento da lesao
neuroldgica: das fraturas de coluna no ano de 2000, 17,2% apresentavam lesdes

neuroldgicas enquanto no ano 2005 esta porcentagem aumentou para 25%.
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No presente estudo a presenca de complicagcdes durante a internagdo foi
registrada em praticamente metade dos pacientes (49,5%). Cada paciente apresentou um
ou mais tipos de complicagdes, totalizando 107 registros.

Com relagdo as complicacdes relacionadas ao TRM, foram freqiientes a bexiga
neurogénica (19,8%), o intestino neurogénico (14,3%), insuficiéncia respiratdria
(12,1%) e choque neurogénico (6,6%). Mello et al. (2004) identificaram menor
propor¢do de casos de insuficiéncia respiratoria, apenas 3,2%. Blanes et al. (2009)
descrevem como principais complicacdes de pacientes com paraplegia traumdtica a
incontinéncia urindria (88,3%) e fecal (45%), espasticidade (65%) e ulcera por pressao
(26,7%).

Dentre as complicagdes decorrentes da hospitalizacdo, predominaram casos de
ulceras por pressdo (18,7%), pneumonia (12,1%) e infec¢do do trato urinério (9,9%).
Mello, Espindola, Silva e Bernardes (2004) identificaram predominio de infeccdo
urindria (13%), seguida pelas tlceras por pressao (8,7%) e pneumonia (8,7%).

Vale ressaltar que esta classe de complicacdes € passivel de prevengdo em
ambiente hospitalar e a ocorréncia encontrada nesta casuistica € maior que a descrita na
literatura. Segundo Carcinoni, Caliri e Nascimento (2005) a ocorréncia de tlcera por
pressdo em pacientes hospitalizados € considerada um indicador da qualidade do
Servico.

Medidas como o cateterismo intermitente ou manobras de esvaziamento vesical
nos pacientes com bexiga neurogénica previnem infec¢des do trato urindrio. A
manutencdo da pele integra, seca e hidratada, utilizacdo de colchdes do tipo caixa de
ovo, de ar ou de dgua, mudanca de decubito a cada duas horas, protecio da pele
submetida a pontos de pressdo e a retirada do paciente do leito sdo medidas preventivas
as ulceras por pressdo (GREVE, CASALIS e BARROS, 2001).

As complicacdes respiratorias podem ser prevenidas com a retirada precoce do
leito, fisioterapia respiratéria, o adequado posicionamento e orientacdes dadas ao
paciente e cuidadores durante a alimentacdo, evitando-se engasgos que predispdem a
pneumonia aspirativa (KLEBINE, LINDSEY, WAITES, ESTILL, 2007).

As complicagdes infecciosas sdo prevenidas em ambiente hospitalar através das
medidas de precaucdo padrdo e higienizacdo adequada das maos pelos profissionais de
saude e acompanhantes. Nota-se que a prevencao destas complicagdes depende mais de

recursos humanos do que materiais.
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Os casos de complicagdes secunddrias ao trauma ou doencas associadas foram
menos comuns e distribuiram-se entre anemia, derrame pleural, convulsdes,
precordialgia, rebaixamento do nivel de consciéncia e epigastralgia. Mello, Espindola,
Silva e Bernardes (2004) identificaram nesta classe de complica¢Oes casos de trauma
craniencefdlico, hematoma extradural, politrauma, pneumotérax, hemotérax e
hematoma subdural. A grande discrepancia entre estes achados deve-se a diferencas
metodolégicas: o presente estudo ndo identificou casos de politraumatismo e
traumatismo cranio encefdlico associados ao TRM, por estes casos provavelmente
serem internados com o Cddigo Internacional da Doenga - CID10 diferente do
estipulado pelo estudo.

As complicagdes cirtrgicas identificadas foram infeccdo da ferida operatoria
(2,2%) e fistula traqueoesofégica (1,1%). Mello, Espindola, Silva e Bernardes (2004)
observaram infec¢ao da ferida operatéria em 7,8% das complicacdes.

Blanes, Lourengo, Carmagnani e Ferreira (2009) ressaltam que todas estas
complicacdes podem ser controladas, porém, em alguns casos, pode tornar-se uma
situacdo tdo ruim quanto a restricdo de movimentos. A incontinéncia urindria e fecal
podem ser embaracosas, restringindo o convivio social do paciente. A tlcera de pressao
¢ a pior das complica¢des, dada sua alta incidéncia, dificil tratamento e frequente
recidiva em pacientes com lesdo medular, levando a problemas fisicos, emocionais e
financeiros.

Apesar da alta frequéncia de complicacdes identificadas, vale ressaltar a
possibilidade de algumas complicacdes terem ficado sem registro por ndo constarem
claramente nos prontudrios. Por exemplo: em prontudrios havia registro febre no
paciente, porém sem um foco infeccioso descrito, em ouros casos havia prescri¢ao
médica de curativo, porém sem mencao a presenca de dlcera por pressao.

Com relagdo ao déficit neuroldgico, mais de 60% dos pacientes apresentaram
alguma lesdo enquanto cerca de 30% nao apresentaram déficits.

Touno (2008) identificou porcentagem de 15 a 17% de comprometimento
neurolégico no TRM. No entanto a incidéncia de comprometimento nas fraturas
cervicais pode chegar a 40% e nas toracicas 15 a 20%, segundo o mesmo autor. O
trauma de coluna cervical gera maior comprometimento da medula espinal, pois neste
segmento a medula estd mais exposta e susceptivel, além dos mecanismos de traumas

cervicais serem mais agressivos.
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O presente estudo apresentou dificuldade em classificar o tipo de lesdo com base
nas evolucdes médicas disponiveis nos prontudrios, pois nem sempre havia um exame
neuroldgico disponivel para quantificar a lesdo. Escalas de avaliagdo como ASIA,
Frankel e a medida de independéncia funcional (FIM), apesar de bem fundamentadas na
literatura como bons instrumentos de avaliacdo da lesao medular, ndo foram utilizados
no servigo pesquisado, reduzindo a objetividade do exame neuroldgico. Desta forma, os
pacientes que apresentaram alguma lesdo (34,1% da casuistica) podem ter desde uma
limitacdo funcional devido a dor, sem ter necessariamente um comprometimento
neuroldgico, até apresentar uma lesao medular completa nao diagnosticada. No entanto,
os quase 30% de casos com lesdo neuroldgica completa apresentaram esta informacgao
clara no prontudrio, porém sem comprovacao por alguma escala de avaliagdo.

A necessidade de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva esteve presente
em 13,2% dos pacientes, cujas causas foram insuficiéncia respiratéria com necessidade
de ventilacdo mecanica invasiva e parada cardio respiratéria. Oito pacientes evoluiram
a obito, 8,8% da casuistica, todos por complicacdes respiratorias. A oferta insuficiente
de leitos de CTI foi identificada neste estudo: entre doze pacientes com necessidade de
cuidados intensivos, cinco nao foram admitidos no CTI por falta de vagas.

Mello, Espindola, Silva e Bernardes (2004) identificaram necessidade de
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva em 14% dos pacientes e 11% de 6bitos,
uma mortalidade dentro da variacao constatada na literatura de 4,9% a 14,2%.

Dryden et al. (2005) descreveram mortalidade de 8,6% pacientes com TRM
durante a internacdo inicial. Touno (2008) descreve mortalidade de 6% em 2000,
declinando para 3,9% em 2005, com lesdo cervical com maior mortalidade.

Neumann, Brasil e Alberts (2009) em estudo retrospectivo sobre fatores de risco
de mortalidade em vitimas de TRM cervical descreveram mortalidade de 26,2% em sua
casuistica. Estes autores descrevem que em estudos internacionais, a mortalidade de 5 a
10% ¢ considerada aceitdvel, porém € maior em lesdes cervicais, visto que sio lesdes
mais incapacitantes e susceptiveis a maiores complicacdes. Complicacdes respiratorias e
faléncia renal foram as principais causas de morte nos pacientes descritos pelos autores.

Saunders et al. (2009) descreveram a mortalidade de TRM entre os anos de 1981
e 1998 no estado de Carolina do Sul — EUA e relatam que houve uma diminui¢do de 3%
a cada ano na taxa de mortalidade no periodo estudado. A severidade da lesdo foi outro

achado significativo, tendo o comprometimento cervical e a lesdo completa maiores
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chances de mortalidade intra hospitalar. Outro achado interessante neste estudo foi o
efeito protetor do sexo feminino na mortalidade (p=0,0116).

No presente estudo, nenhuma vitima do sexo feminino morreu durante a
internacdo hospitalar, porém sem relevancia estatistica (p= 0,131). Os dados sugerem
que, além de menos freqiiente, o trauma nas mulheres provoque lesdes menos
agressivas.

Dentre os oito pacientes que foram a Obito durante a internagdo, sete deles
apresentavam lesdo em nivel cervical e apenas um, tordcica. Outro dado interessante €
que seis destes pacientes eram provenientes do interior e apenas dois da capital, uma
propor¢ao bem diferente da encontrada na casuistica, com 61,5% dos pacientes da
capital e 37,4% vindos do interior.

Existem possibilidades que podem explicar a alta mortalidade de pacientes
vindos do interior: estes pacientes sdao mais graves, com traumatismo de alta
complexidade cujo tratamento nao é disponibilizado nas cidades do interior, € sim em
centro de referéncia, como o hospital estudado. O transporte destes pacientes, nem
sempre com ambulancias equipadas para prover o suporte avangado ao paciente critico,
a grande distancia a ser percorrida e a burocracia na transferéncia deste paciente do
interior para a capital resultam em demora na assisténcia adequada e podem contribuir
para um pior progndstico.

Ao comparar o tipo de tratamento pelo qual o paciente é submetido e presenca
de complicacdes nota-se maior incidéncia de complicacdes em pacientes submetidos a
intervencdo cirurgica, provavelmente por estes casos serem Os mais graves, com
presenca de lesdo medular e instabilidade da coluna, visto que, conforme demonstrado
anteriormente, as complicagdes cirdrgicas foram pouco freqiientes.

Com relacdo ao tempo de hospitalizacdo, a média foi de 15,7 dias e a mediana de
10 dias, variando de dois a 135 dias. Ao comparar os pacientes submetidos a tratamento
cirtirgico e conservador, as medianas de tempo de hospitalizagdo foram de 15 (minimo
de cinco e maximo de 135) e sete dias (minimo de dois € maximo de 39), com diferenca
estatisticamente significativa (p< 0,001), o que sugere que o tempo de hospitalizacao
depende da complexidade do caso, presenga de complicacdes e tipo de tratamento
selecionado. No presente estudo, em mais de 60% dos casos o tratamento conservador

foi selecionado.
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O tempo médio de permanéncia hospitalar apresenta grande variacdo na
literatura, desde 9,2 dias, descrito por Mello, Espindola, Silva e Bernardes (2004), até
39,5 dias encontrados por Singh, Sharma e Mittal (2003).

Touno (2008) descreve que o tempo médio de hospitalizacdo demonstrou
aumento no decorrer dos anos de sua pesquisa, de 8,4 em 2000 para 9,2 dias em 2005. O
nivel da les@o e grau de comprometimento medular interferem no maior tempo, sendo a
média de dez dias para lesdes cervicais enquanto em lesdes tordcicas ou sacras a média
de internacao € de oito dias.

Além da complexidade do caso e predominio de lesdo cervical, ja discutidos
anteriormente, outros fatores foram identificados neste estudo como responsaveis pelo
maior tempo de permanéncia hospitalar dos pacientes cirurgicos: a demora para a
realizacdo de exames como a tomografia computadorizada, falta de vagas no centro
cirirgico e indisponibilidade imediata de materiais como placas e parafusos para
fixacdo da fratura. Isto foi observado nos prontudrios através de evolucdes médicas:
“aguardando cirurgia” ou ‘“aguarda tomografia para alta hospitalar”, ‘“aguarda
tomografia para programar cirurgia”, “esperar material para procedimento” entre outras.
O excesso de pacientes e falta de recursos podem contribuir para o prolongado tempo de
internagdo, o que aumenta ainda mais os custos com cada paciente internado.

O custo do tratamento de todos os pacientes durante a permanéncia hospitalar foi
de R$ 387.471,90, com mediana de R$ 809,35 ¢ média de R$4505,49. Os pacientes
submetidos a tratamento cirdrgico obtiveram mediana de custo de R$ 9.468,80, com
diferenca estatisticamente significativa (p< 0,001) quando comparado aos pacientes
submetidos ao tratamento conservador, que obtiveram mediana de custo de R$ 555,30.

Dados divulgados pelo Ministério da Satde demonstram que a despesa total com
saide no municipio de Campo Grande no ano de 2007 foi de R$ 340.096.388,07 ¢ o
custo total despendido com interna¢des hospitalares foi de R$ 58.311.825,45. O valor
médio de cada internacdo pelo SUS no municipio de Campo Grande no ano de 2007 foi
de R$1034,59, a média de permanéncia hospitalar de 6,9 dias e mortalidade de 4,5%
(BRASIL, 2007).

Considerando que o custo hospitalar identificado foi de R$ 387.471,90 durante
dois anos, pode-se estimar que um Unico servigo hospitalar gastou com TRM 0,057%
das despesas de satide do municipio em um ano e 0,33% das despesas hospitalares

anuais. Esta informac¢do demonstra o impacto econdmico inicial do TRM, que possui
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baixa incidéncia, mas alta complexidade, que refletem em altos custos e maiores
permanéncia hospitalar e letalidade, especialmente nos pacientes submetidos a
tratamento cirurgico.

Vale ressaltar que quando o TRM resulta em lesdo medular hd necessidade de
acompanhamento multiprofissional por toda a vida, com internacdes hospitalares
recorrentes, sendo os custos identificados neste estudo apenas os iniciais com esta lesao.

Touno (2008) descreve que o gasto médio com as internagdes decorrentes de
fratura de coluna no ano de 2005 no Brasil foi de R$1318,85, porém este valor sofre
significativas variagdes quando ha lesdao medular e em casos de lesdes em vértebras
cervicais.

Devido as grandes variacdes de custo encontradas no presente estudo, com alto
desvio padrdo, a mediana (R$ 809,35) melhor representaria a amostra. Porém ao
comparar a média (R$ 4505,49), como fizeram os autores supracitados, os custos
encontrados neste estudo sdo superiores. A maior porcentagem de pacientes com
comprometimento neuroldgico e maior tempo de internacdo justificam esta média de
custo superior: Touno (2008) descreve comprometimento da medula em 16% dos
pacientes e tempo de internacdo médio de 8,4 dias em 2000 e 9,2 dias em 2005
enquanto nesta casuistica o tempo médio de internagao foi de 15,7 dias (mediana de dez
dias) e mais de 60% dos pacientes com déficit neurolégico.

No presente estudo, a prescri¢do de fisioterapia ocorreu em cerca de um quarto
dos pacientes. Dentre os 67 pacientes sem prescricdo de fisioterapia, apenas 27 deles
nido apresentavam nenhum déficit neuroldgico. Os outros 40 pacientes com déficit
neurolégico ndo foram beneficiados com a fisioterapia: 27 pacientes com lesdo
neuroldgica parcial, dez com lesdo completa e trés evoluiram a ¢bito por complicagdes
respiratorias durante a internacdo e mesmo com tal gravidade, sem assisténcia
fisioterapéutica.

A prescricdo de fisioterapia motora ocorreu predominantemente quando havia
lesao completa instalada, no entanto em 13 pacientes, nao houve prescricdo mesmo com
esta condi¢ao.

Esta modesta atuacao da fisioterapia hospitalar nao é uma realidade exclusiva do
hospital estudado. Jorge, Sugawara e Carneiro (2006), em estudo que determina o perfil
funcional e o status fisico de pacientes internados em um hospital geral encaminhados a

Medicina Fisica, o que inclui os servicos de Fisioterapia e Fisiatria, identificaram que os
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pedidos foram predominantemente para obter fisioterapia respiratéria, embora em
muitos pedidos houvesse solicitacio concomitante de fisioterapia motora ou de
avaliagdo fisiatrica propriamente dita. Neste servigco, a Neurologia encaminhou a
Medicina Fisica apenas 1% de seus pacientes internados. Os autores concluem que a
realidade da reabilitacdo na maioria dos hospitais gerais parece se situar aquém do ideal
e demonstra insuficiéncia no que se refere a formacdo de equipes reabilitadoras
inseridas nas enfermarias. A mudanca desta realidade demanda esfor¢o institucional e
um trabalho continuo de promocao do servico de reabilitacao.

Mesmo sendo mais atuante em ambito hospitalar, a fisioterapia respiratéria foi
pouco prescrita nos pacientes pesquisados. Pouco mais de um ter¢co (36,6%) dos
pacientes com lesdo cervical foram prescritos, apesar de ji estarem bem fundamentadas
as disfuncdes respiratdrias no paciente com lesdo medular cervical e tordcica alta, cujas
complicagdes sao a principal causa de morte (KLEBINE, LINDSEY, WAITES,
ESTILL, 2007).

Segundo Wuermser et al. (2007) as taxas de complicacdo pulmonar durante a
internacdo aguda tém sido relatados a 84% para lesOes nos niveis cervicais altos (C1 a
C4), 60% para lesdes cervicais baixas (C5 a C8), e 65% para niveis toracicos, indicando
que todos os niveis neuroldgicos de lesdo apresentam riscos. Os principais contribuintes
para a disfun¢do pulmonar apés TRM sdo a dificuldade em expectorar secregdes,
atelectasia e hipoventilacdo. A presenca de atelectasia foi estimada em 60% dos
pacientes com lesdo medular na admissao da reabilitacdo.

A fisioterapia utiliza recursos voltados a reexpansdo pulmonar como a
respiracdo por pressdo positiva intermitente (RPPI), manobras de expansdao pulmonar,
exercicios respiratorios e espirdmetros de incentivo a fim de reverter atelectasia,
melhorar a ventilacdo alveolar e aumentar a capacidade residual funcional. Com o
intuito de manter a permeabilidade das vias aéreas, sdo utilizadas manobras de higiene
bronquica e técnicas de tosse assistida (PEREIRA, FONTES, PEREZ, FUKUJIMA,
1998; SLUTZKY, 1997).

A insuficiéncia respiratéria € um comprometimento comum na lesdo medular
aguda e a fisioterapia atua nesta condi¢do através do manejo do suporte ventilatério
invasivo ou ndo invasivo e oxigenoterapia. Em fase tardia da lesdo, a fisioterapia
respiratdria tem se mostrado benéfica com o fortalecimento da musculatura ventilatéria

remanescente e condicionamento cardiorrespiratério. A corre¢cdo dos desarranjos
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posturais que comprometem a mecanica ventilatéria deve ser uma preocupagio
constante do fisioterapeuta que atua com estes pacientes (PEREIRA, FONTES, PEREZ,
FUKUJIMA, 1998; LIMA, 2009).

A reabilitacdo precoce tem sido relacionada ao bom progndstico funcional do
paciente: Scivoletto, Morganti e Molinari (2005) em estudo com 150 pacientes
divididos em trés grupos de acordo com o inicio da reabilita¢do, se precoce, mediana ou
tardia, encontraram diferenca significativa na funcionalidade em pacientes submetidos a
reabilitacdo precoce. Concluem que este tipo de intervencao deve comecar o mais cedo
possivel e em um ambiente especializado, porque os atrasos podem afetar adversamente
a recuperacao funcional do paciente.

Wuermser et al. (2007) também defendem o inicio da reabilitacdo o mais breve
possivel, assim que ndo existam contra-indicacdes médicas ou ortopédicas a fazé-lo. No
entanto, o presente estudo identificou 12 pacientes com lesdo completa instalada sem
prescricdo de fisioterapia, e esta, quando prescrita, como no caso dos outros 15
pacientes com lesdo completa, geralmente era iniciada tardiamente.

Outro achado relevante é o fato de uma série de pacientes possuir em suas
prescricoes médicas indicagdes como “sentar fora do leito”, “sair do leito”, “caminhar”
ou “mover-se a cada duas horas” sem que fosse prescrita fisioterapia. Se o paciente é
capaz de mover-se, mas ndo o faz espontaneamente, e por esse motivo € necessdria uma
prescricdo médica para tal, seria imperativa a atuacao do profissional para identificar a
causa da restricdo ao movimento, incentivar e orientar que este paciente saia do leito e
reduza as complicacdes decorrentes do imobilismo. Este é um dos papéis do
fisioterapeuta.

Sabe-se que a restricdo ao leito proporciona efeitos deletérios sist€émicos, dentre
os quais se destacam no sistema cardiovascular a redu¢do do volume plasmatico e
desempenho cardiovascular, hipotensdo ortostitica e tromboembolismo. No sistema
respiratorio hd reducdo do volume corrente com tendéncia a microatelectasias, redu¢ao
da atividade mucociliar e tosse, com tendéncia a broncoaspiracdo e pneumonias. No
sistema musculo esquelético hd atrofia muscular, rigidez articular, osteopenia e
contraturas. O trato gastrointestinal adapta-se a restricdo ao leito com reducdo do
peristaltismo e constipacdo intestinal e no sistema urindrio hd estase urindria, com

tendéncia a formacgdo de célculos renais e predisposi¢do a infeccdo (KNOBEL, 2006).
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Estas complicagdes ocorrem em pacientes sem lesdo neuroldgica, pelo repouso
em si, fazendo com que a préitica da restricdo ao leito tenha sido cada vez mais
contestada. As complicacdes apresentadas por pacientes com lesdo neuroldgica sdao
ainda mais devastadoras e incapacitantes, o que fortalece a abordagem da reabilitacdao
precoce.

A atuacdo da fisioterapia na prevencdo das complicacdes decorrentes da
restricdo do paciente ao leito e analgesia ndo foram identificadas em nenhum momento.
Nenhum paciente sem lesdo neuroldgica foi prescrito, a fim de se evitar tais
complicagdes, o que ressalta a pequena preocupagdo com a fisioterapia na profilaxia.

E fato que alguns pacientes submetidos a tratamento conservador necessitam de
imobiliza¢gdo do segmento vertebral fraturado. No entanto esta condi¢do ndo implica em
repouso absoluto nem contra indica a fisioterapia, conforme descrevem Wuermser et al.
(2007): os autores discutem que pode haver relutancia na mobilizacdo do ombro devido
a preocupagdo com a estabilidade da coluna, porém nao ha provas de que a mobilizag¢ao
deste segmento em um paciente em posi¢do supina usando um colar cervical rigido
altera o alinhamento espinhal. Tanto que, conforme ressaltam os autores, a posicdo de
nadador é utilizada rotineiramente em situagdes de emergéncia em radiografias para
avaliar lesdo na coluna cervical, sem a preocupagdo que isso possa induzir a
deteriorac@o neuroldgica.

Melchiorre (1999) em estudo norte americano identificou a funcionalidade na
alta hospitalar e a quantidade de fisioterapia recebida por pacientes neurologicamente
intactos com fratura de coluna toracolombar estabilizada com 6rtese. Em sua casuistica
de 27 pacientes, apenas dois (7,4%) nao receberam fisioterapia. No momento da alta
hospitalar, 89% dos sujeitos deambularam independentes, com ou sem um dispositivo
de apoio apds ter recebido uma ou duas sessdes de fisioterapia. Cinqiienta e nove por
cento dos individuos receberam alta hospitalar no dia em que obteve alta da fisioterapia
por adquirir deambulacdo independente. Este artigo reflete a importancia da atuacdo da
fisioterapia na funcionalidade e alta hospitalar precoce e o quanto é subestimada a
atuacao deste profissional no Brasil com relac@o aos paises desenvolvidos.

A discreta atuagdo da fisioterapia pode ser um dos fatores contribuintes para a
alta freqiiéncia de complicagdes registradas neste estudo: metade dos pacientes
apresentou algum tipo de complica¢io durante a internagdo. E certo que muitas das

complicagdes sao decorrentes do trauma e sua prevencdo nao ocorre em nivel
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intrahospitalar e sim na comunidade, evitando-se o préprio TRM. No entanto algumas
complicacdes decorrentes da internacdo sdo passiveis de prevencdo e o fisioterapeuta
tem seu papel dentro da equipe de saide para preveni-las. Sdo elas: pneumonia,
insuficiéncia respiratoria, atelectasia, ulcera por pressdo, atrofias e encurtamentos

musculares, deformidades osteoarticulares, dor, trombose venosa profunda.
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7 CONCLUSAO

A avaliacdo dos 91 prontudrios de vitimas de TRM permitiu elucidar o perfil
clinico e epidemioldgico destes pacientes, com predominio de homens na propor¢ao de
2,8 para cada mulher, média de idade de 39,5 anos, sem companheiro e que atuam como
prestadores de servigos e comércio.

Quedas e acidentes automobilisticos foram responsdveis juntos por mais de 80%
dos casos de TRM, com semelhante propor¢ao entre eles. A alta proporc¢ao de vitimas
de acidentes de transito identificados nesta casuistica provocou maior porcentagem de
casos com lesdes cervicais, geralmente mais graves. Com isso, a propor¢do de pacientes
com lesdo neuroldgica, o tempo e custo de internagcdo foram superiores ao descrito na
literatura.

Metade dos pacientes apresentou complicacdes durante a hospitaliza¢do, com
destaque as complicacdes infecciosas. A atuacdo da Fisioterapia foi discreta, em pouco
mais de 25% dos pacientes, com sua prescricdo relacionada a instalacdo de
complica¢des. Grande parte dos pacientes com déficit neurolégico ndo realizaram

fisioterapia e sua atuagdo na prevenc¢ao de complicacdes ndo foi encontrada.
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APENDICE - Formulério de pesquisa

1. Identificacdo (numérica): Prontuario n°:

2. Idade (anos): Data de nascimento:___ /_ /

3. Sexo: () masculino; ( ) feminino.

4. Estado civil: ( ) com companheiro; ( ) sem companheiro.

S. Escolaridade: ( ) Nivel superior () Ensino médio

() Ensino fundamental ( ) Analfabeto ( ) ndo consta

6. Residéncia: ( ) Campo Grande; ( ) Interior do estado: especificar:

() Outros estados: especificar:

7. Causa do TRM: () acidente de transito; ( ) FAF; () mergulho em dguas rasas;

() Quedas; ( ) Outros: especificar:

8. Intoxicagao alcodlica no momento da internagcdo: () Sim () Ndo () ndo consta

9.CID 10: () S14; ( )S24; ( )S34; ( )S127.

10. Nivel da lesdo: () Cervical; ( ) Toracica; ( ) Lombar.

11. Ocupacio:

12. Admissdaoem: ___/___/ Altaem: ___/___/ Dias de internagdo:____

13. Complica¢des durante hospitalizagao:

( )Nao; ( ) Sim: especificar:

14. Necessidade de internac¢do no CTL:

( ) Nao; ( ) Sim. Causa: N° dias:

15. Incapacidade:
() nenhuma; ( ) lesdo parcial; ( ) lesdo completa; ( ) dbito.

Especificar:

16. Prescricao de fisioterapia durante internacao:

( )Nao; ( ) Sim. Motivo:

17. Prescricao de fisioterapia apds alta hospitalar:

( )Nao; ( ) Sim.

18. Atendimentos de fisioterapia:

() Motora: atendimentos. () Respiratodria: atendimentos.

19. Custo da hospitalizagdo: R$:

20. Tipo de tratamento: ( ) conservador: () cirdrgico:

21. Convénio: () SUS ( ) Particular ( ) outros
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ANEXO - Carta de aprovacdo Comité de Etica em Pesquisa

/AN
Universidac’le Federal de Mato Grosso do Sul ,‘&\\\.
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS W % v

N

Carta de Aprovacgdo

A minha assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 1274 da
@Pesquisadora JERUSA ELENA FAVA intitulado *“Traumatismo Raqui Medular,
caracteristicas Epidemiologicas e Clinicas de Pacientes atendidos em Hospital de alta complexidade
conveniado ao SUS em Campo Grande-MS no periodo de 2007 a 2008", ¢ o seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, foram revisados por este comité e aprovados em
reunido extraordindria no dia 18 de setembro de 2008, encontrando-se de acordo com as

resolucoes normativas do Ministério da Saiide.

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS

Campo Grande, 18 de setembro de 2008.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
http://www.propp.ufms.br/bioetica/cep/

bioetica@propp.ufms.br

fone 0XX67 345-7187




