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I - Introducgdao

Em Outubro de 1986 sofri um acidente de viacdo que me provocou
uma lesdo vertebro-medular (LVM) a nivel cervical, cuja

consequéncia imediata foi uma paralisia dos membros superiores e

inferiores.

Esta lesdo provocou-me também graves e profundas alteracces

orgdnicas, algumas das quais com importantes reflexos a nivel

alimentar.

Verificando haver pouca informacdo sobre este tipo de lesédo, e
baseando-me na minha experi@ncia pessoal, resolvi realizar este

trabalho, de forma a poder ajudar outras pessoas que tenham o

mesmo problema.

Este trabalho,depois de devidamente adaptado, fara parte

de um livro cujo titulo serd " BGuia do deficiente fisico "



IT - Sistema nervoso e coluna vertebral

) Sistema nervoso

0 sistema nervoso pode ser dividido de uma forma global em dois

grandes grupos:

- Sistema nervoso central

. Sistema nervoso periférico

D sistema nervoso central & composto pelo cérebro e medula
espinhal, e o sistema nervoso periférico encontra-se dividido em
dois componentes: somatico e visceral. O componente somatico &
formado pelos 12 pares de nervos cranianos e pelos 31 pares de
nervos espinhais. 0 componente visceral ¢ composto pelo sistema
nervoso autoenomo (19,26).

A fungdo principal do sistema nervoso & a interligagdo dos
diferentes neurdnios , nos quais se originam as respostas
adequadas aos diversos estimulos, quer venham dos meios  externo
ou interno. €& uma 4rea de intermediacdo entre as informagoes
aferentes e as respostas aos efectores (9,12).

Especificamente o sistema nervoso periférico & composto por
condutores que fazem a ligagdo entre o receptor situado
perifericamente e os orgidos efectores através da intermediacdo do
sistema nervoso central.

Um componente muito importante do sistema nervoso perifeérico & o



sistema nervoso autdénomo, que regula as funcées viscerais do

organismo. Este sistema ajuda a controlar a pressdo arterial,
motilidade, secregao gastrointestinal, emissao urinaria,
sudorese, actividade do mdasculo cardiaco e outras. Este

componente actua através de reflexos viscerais: sinais sensitivos
provenientes de diferentes partes do corpo enviam impulsos aos
centros medular e encefdlico, que por sua vez transmitem as
respostas reflexas aos orgdos viscerais para controlar as suas
actividades. 0s impulsos auténomos sdo transmitidos ao corpo

pelas duas subdivisces deste sistema: sistema simpatico e

parassimpatico.

b) Coluna vertebral

e formada por 33 vértebras , divididas pelos seguintes grupos

desde a nuca até ao coccix (7):

— Coluna cervical formada por 7 vértebras

— Coluna dorsal e toraxica formada por 12 vértebras
— Coluna lombar formada por 5 vértebras

— S5acro formado por 5 vértebras

— Coccix formado por 4 vértebras

A sobreposicdo das vértebras permite a formagdo do canal

vertebral, no interior do qual se aloja a medula espinhal, da 12

vertebra cervical &4 22 lombar.

Cada vertebra ¢ formada por uma parte central macica, denominada



corpo vertebral, que se encontra solidamente unida aos corpos das

veértebras superior e inferior por um disco fibrocartilaginoso.

c) Medula espinhal

E uma longa massa de forma cilindrica, formada por feixes de
fibras nervosas que a unem ao cérebro, recoberta de fora para
dentro por tr@s membranas ou meninges: dura-mater, aracnoide e
pia-mater (26).

Os feixes de fibras nervosas encontram-se organizados da seguinte
forma: de cada lado da coluna vertebral entre a vértebra superior
e a inferior saem as raizes espinhais, dorsais e ventrais de
acordo com a sua localizagdo, que se unem para formar 0s nervos
espinhais, que por sua vez se dirigem As diferentes partes do
corpo. Estes nervos sdo de duas classes: sensitivos e motores que
formam por sua vez as chamadas vias sensitiva e motora.

As vias sensitivas levam as diversas sensagoes externas e
internas a medula e desta ao cérebro, e as vias motoras
transmitem as respostas que provém do cérebro & medula e desta as
distintas partes do corpo.

Em termos globais, podemos considerar a medula espinhal como uma
zona de passagem das vias nervosas que sobem ao cérebro, vindas
das diferentes partes do corpo, e das gque descem deste com as
respectivas respostas.

Trata-se pois duma zona intermédia que transporta fungoes

nervosas e sensitivas entre o cérebro, que ¢ o centro nervoso por



excel®ncia, e o sistema nervoso periférico formado pelos nervos e
suas ramificagoes.

Além de ser uma importante via de comunicacdo entre o cérebro e
as diferentes partes do corpo, a medula espinhal ¢ também um
centro regulador gue controla diferentes funcées, nomeadamente a
respiragdo, circulagdo, miccdo, actividades intestinal, sexual e
controle térmico.

Quando, por qualquer motivo, a coluna vertebral sofre uma lesao,
a medula pode ser eventualmente afectada, havendo compressdo ou
mesmo seccao dos feixes nervosos dando origem a uma lesdo
vertebro-medular (LVM). Como consequéncia imediata os impulsos
aferentes ndo conseguem ascender da zona lesionada ao cerebro, e
os impulsos eferentes ndo descem para além desta, o que provoca
graves alteragoes a nivel sensitivo, motor, visceral, sexual e

trafico.



III - Lesaes Vértebro — Medulares

a) Classificacgao

As LVM podem ser classificadas de acordo com a sua origem, nivel

e grau.

1 — Origem

As lesces medulares podem ser classificadas em 2 grandes grupos,

de acordo com a sua origem:

* Lesoes traumaticas, resultantes de acidentes que poderdo ser de

viagdo, trabalho, desporto ou

* Lesces ndo traumdticas que poderdo ser de diferentes tipos:

« tumorais ( metastases )
. infecciosas ( abcessos, mielites )
. vasculares ( aneurismas, tromboses )

. degenerativas ( esclerose maltipla )

2 — Nivel da lesio

Em relagdo ao nivel da lesdo, as lesées acima do segmento medular

T (a nivel cervical) podem causar tetraplegia, com paralisia dos

membros inferiores, tronco e membros superiores, enquanto que
abaixo deste causam paraplegia, com paralisia dos membros
inferiores, e todo ou parte do tronco (12,14).

Quanto mais alta for a lesdo, maior ¢ a perda das fungees



sensitiva, motora e autonoma, e maiores as alteragsées metabdlicas

do organismo.

3 - Grau da lesdo medular

No respeitante ao grau da lesdo medular no plano transverso, esta
pode ser total ou parcial. No caso da lesdo ser total, h& um
comprometimento de toda a espessura medular, com uma perda
sensitivomotora total na 4rea do corpo suprida a partir do nivel
da lesdo e abaixo desta. Estamos perante uma sindrome medular
transversa completa, na qual h& uma secgao total da medula.
Quando a lesdo & parcial, so alguns feixes medulares sio
atingidos, devido a compressdo ou seccéo incompleta, dando origem
a uma grande variedade de sindromes incompletas de acordo com os
feixes atingidos.

Nos casos de lesdes parciais em que a paralisia motora nido é
completa, falamos de tetraparesia quando sdo atingidos tanto os
membros superiores como os inferiores, e de paraparesia quando sé

h& comprometimento dos inferiores.

b) Principais complicagées organicas

As LVM provocam importantes alteragoes metabdlicas a nivel

organico, mas dado o ambito deste trabalho, apenas as que exigem

cuidados alimentares e nutricionais vio ser analisadas.



Complicagoes digestivas

Uma vez que habitualmente apés LVM ndo ha complicagoes
alimentares na parte superior do aparelho digestivo, excepto uma
diminuicdo das fungoes secretérias das glandulas digestivas
(salivares e pancreas) que se traduz por uma anorexia (121},

apenas irdo ser abordadas as repercussées a nivel intestinal.

Fisiologia

0 intestino tem duas fungées: uma de absorgdo, coadjuvada pelas

glandulas digestivas e flora bacteriana, e outra mecdnica
(dependente do sistema nervoso autdnomo) que desencadeia a
contraccéo do mdsculo 1liso, com consequente criacédo dos
movimentos peristalticos que levam & progresséo do bolo

alimentar.

Apos uma progressdo regular no intestino delgado, com uma duracéo
media de 6 a 7 horas, o bolo alimentar chega ao recto-sigmdide
onde as fezes se formam até A& sua evacuacgido. A defecagdo ¢ um
acto dependente do controle voluntdrio @€ & normalmente -iniciada
pelo movimento das fezes, o que desencadeia um reflexo com origem
no recto que se propaga para a medula espinhal e dai volta ao
colon descendente, sigméide, recto e anus, para intensificar o
reflexo intrinseco da defecagdo do plexo mioentérico. O sigmoide
e recto contraem-se em conjunto com posterior relaxamento do

recto e cdélon inferior. Este processo repete-se até que o

intestino inferior esteja vazio.




Fisiopatologia

Apos lesdo medular, o reflexo da defecacdo €& muitas vezes
bloqueado ou alterado. Normalmente existe um bloqueamento da
parte voluntdria do acto de defecar apesar da preservacdo dos
reflexos medulares bdsicos para essa actividade. Associado a este
problema, ha ainda gque ter em conta a perda da capacidade de
aumento da pressdo abdominal e da distensdo do &nus pelos
misculos pelvicos, o que leva 4 perda de auxilio voluntario para
a defecacdédo.

De wuma forma mais detalhada, poderemos dizer que o problema

intestinal nas LVM evolui em duas fases:

- Imediatamente apés secgdo subita da medula, todas as fungoes
motoras tornam—-se deprimidas, a ponto de esquecimento, dando
origem a chamada fase de choque medular. Esta fase traduz-se por
perda da fungdo gastrointestinal reflexa, distensdo abdominal e
atonia intestinal com déficit de peristaltismo acompanhado de

retencgédo fecal.

— Uma segunda fase de retorno da actividade reflexa, -mas com

aus@ncia do controle voluntdrio de defecacdo.

As dificuldades intestinais dependem do tipo de lesdo, que pode
ser mais ou menos alta. Normalmente quando a lesdo ocorre até A&
122  veértebra tordcica e 12 lombar, o intestino serda do tipo

espastico. Se a lesdo for abaixo da 12 vértebra lombar, estamos

perante um intestino flacido.



Complicacoes vesicais

Sendo o rim um orgdo e ndo um masculo, ndo ¢ directamente
afectado apés LVM. Irdo portanto ser apenas abordadas as

complicacoes vesicais.

Fisiologia da micgéo

A bexiga & constituida por musculo liso denominado detrusor que
tem a capacidade de se dilatar durante o seu enchimento. A micgédo
normal e a evacuagdo periddica, controlada e completa da urina
alojada na bexiga. Esta vai-se enchendo gradualmente até que as
suas paredes atingem o limiar da capacidade de armazenagem. A
partir dai ocorre o reflexo de micgdo que provoca o desejo
consciente de wurinar. Se o processo de miccdo se inicia, ha
contracgdo do detrusor, associada a uma abertura do colo vesical
e relaxamento dos esfincteres externos da bexiga e periuretral. A
micgdo processa-se até que a bexiga esteja vazlia, mas pode-se
voluntariamente interromper o processo.

A bexiga estd sob controle encefdlico, dependendo directamente

dos segmentos sacrais da medula onde se localiza o centro da

micgdo (cone medular situado entre S2 e S4). As fibras sensoriais
saem da bexiga associadas aos nervos parassimpaticos (cuja
excitagcdo leva & contracdo do mausculo detrusor) e entram na

medula atraveés dos nervos pélvicos e do plexo sacral. 0 esfincter
externo da bexiga & controlado pelo nervo pudenda, originario dos
primeiros segmentos sacrais da medula.

0 reflexo da miccdo & um reflexo automatico completamente



medular, mas que pode ser inibido ou facilitado pelos centros
cerebrais por via de fibras nervosas que passam pela medula,
atraveés das quais s&o transmitidos os sinais de micgdo ao cérebro
e provenientes dele.

Portanto o acto de urinar ¢ fundamentalmente um reflexo espinhal
facilitado ou inibido pelos centros cerebrais, e tal como a

defecagdo, sujeito & acgdo da vontade.

Fisiopatologia

Apdés lesdo medular subita, a medula apresenta uma depressdo de
toda a sua actividade nervosa, que resulta na aboligdo de toda a
actividade voluntaria a nivel vesical. A bexiga torna-se flacida
0 que leva a retengdo de urina, sendo eliminado somente o volume
que excede a capacidade vesical maxima. A solugdo imediata para
este problema & a colocagdo de uma sonda uretral para drenagem
vesical continua, passando posteriormente a ser intermitente.
Apds a fase do choque medular, hd regresso do reflexo da micgdo,
mas sem controle voluntdrio, isto & sem inibic&o ou facilitacgéo
dos centros cerebrais.

As disfungoes vesicais podem ser classificadas de acordo com a
localizagdo neurocanatémica da lesdo e seus efeitos sobre a fungao

vesical. Teremos assim:

a) lesées do neurdnio motor superior
b) lesces do neurénio motor inferior

No 12 caso estamos perante lesses situadas acima do centro da



micgdo. O arco reflexo da miccdo continua intacto e referimo-nos
a uma bexiga de neurdnio motor superior, que tem como
caracteristicas principais ser contractil, espastica e
hiperténica. Conforme a bexiga vai enchendo, o detrusor contrai-
-se continua ou periodicamente, desencadeando a micgdo.
Normalmente tetraplégicos ou paraplégicos com O segmento
vertebral acima de T12 preservado, apresentam este tipo de bexiga
(11,12,14,15,259) .

No 22 caso a lesdo situa-se ou no centro da micgdo ou abaixo

deste com danificagdo do arco reflexo da micgdo. A bexiga é&
do tipo de neurdnioc motor inferior » apresentando-se nao
contrdctil, flacida, hipoténica, de grande volume e com grandes

guantidades de volume residual de urina, que pode atingir os dois

litros. Paraplégicos com lesses vertebrais abaixo de Tie,
normalmente t€m uma bexiga deste tipo (11,12,14,15,25). Tanto num
caso como noutro, continua a haver uma ligeira contracgao, que
ndo e de forma alguma suficiente para um completo

esvaziamento, originando infecgdo e formacdo de calcules.

Complicagoes cutadneas

S80 de dois tipos:

Atrofia da pele
A imobilizagdp prolongada, a anorexia e a nutrigdo inadequada

resultam na perda de gordura subcutanea e contribuem



para alteracoes da saude da pele.

Escaras de decubito

540 4reas de necrose celular da pele e tecidos subcut3neos que
foram submetidos a pressdo supra-capilar por periodos
prolongados. Ocorrem normalmente sobre as proeminéncias dsseas
que sustentam peso, e estdo cobertas apenas por pele e pequenas
guantidades de musculo e tecido subcutdneo.

Ha uma série de factores predisponentes ao seu aparecimento:

- factores mec@nicos: compressdo prolongada de tecidos moles
entre dois planos duros - o osso de um lado e uma superficie de

apoio do outro (11,12,14,17).

- factores neurolégicos: a paralisia provoca uma diminuigdo de
sensibilidade , deixando de haver consciencializagdo dos sinais

de alarme: dor e desconforto (11,12,14,17).

- outros factores: desnutrigdo, balango negativo de azoto devido
a 1imobilizagdo, hipoproteinemia resultante da catabolizagdo de
grandes quantidades de proteinas - todos estes factores reduzem a
resisténcia tecidular (11,12,14,17).

A obesidade também pode provocar escaras, devida ao facto do peso
excessivo aumentar a pressdo, com diminuicdo da vascularizagdo
do tecido adiposo.

Pacientes com LVM correm graves riscos de desenvolverem escaras
de decubito, pois devido a falta de sensibilidade e a um déficit

de movimento, ndo sdo0 capazes de modificar a sua posigdo




apos periodos prolongados. Este perigo & maior durante a fase de
consolidagdo odssea da lesdo, em que o doente tem de estar
acamado, por vezes durante meses, e nas lesoes completas,
sensitivo-motoras e altas. HA também que ter em conta que uma
escara se pode desenvolver muito rapidamente, mas que o seu
tratamento € muito longo 8 doloroso, causando considerdveis
perdas de proteinas, nomeadamente de albumina.

0 tratamento preventivo inclui um posicionamento correcto no
leito, viragens periodicas de 3 em 3 horas, massagens, boa

higiene corporal e nutricdo adequada.

Complicacoes do metabolismo &sseo

A integridade do metabolismo ¢sseo humano e o equilibrio entre
deposicdo e reabsorgdo da massa esquelética dependem em grande
parte dos esforgos e tensces impostos pela acgdo de traccdo dos
tendoces e pela forga da gravidade durante a posicdo em pé (12). A
paralisia e imobilizagdo resultantes de les3do medular causam
alteragoes profundas no sistema esquelético, que se traduzem por
uma osteoporose de evolugdo rdpida ( 6 meses em média ‘) e de
grande amplitude ( perda &dssea média de 30 % ). A osteoporose
varia com o nivel da lesdo sendo mais frequente e mais marcada,
quanto mais alto for esse nivel (17).

A grande perda de calcio da matriz ¢ssea devido & imobilizacdo
leva a wuma hipercalcemia que provoca graves problemas a nivel
renal, nomeadamente hipercalciduria e litiase.

Poder-se-a, em termos alimentares, tentar minorar este problema.



IV — Necessidades nutricionais e cuidados alimentares

As necessidades nutricionais dos individuos que sofreram LVM séo

diferentes consoante a fase de evolugdo em que se encontram.

a) Fase de choque medular

Imediatamente apaés lesdo medular traumdtica, hd& paragem de todas
as fungoes motoras, resultante do choque medular, estando
ausentes todos os reflexos profundos abaixo do nivel da lesio.
Durante esta fase a atonia intestinal obriga a nutrigdo
parenteral. Os tetraplégicos necessitam também de aspiracdo por
tubo nasogdstrico e de reposigdo hidrica. A nutrigdo parenteral
deve ser mantida até se verificar retorno de peristaltismo
(normalmente dois a tr8s dias apdés o choque medular), detectado
atraves da auscultagdo dos ruidos hidroaéreos abdominais. A
substituigdo deste tipo de alimentagdo por alimentagdo enteral
oral ou por sonda, deve ser o mais precoce possivel para se poder
combater de wuma forma eficaz o hipercatabolismo proteico e o
balango negativo de azoto, bem como suprimir as eventuais portas
de entrada microbianas que sdo as vias venosas.

Segundo Hachen (10), a nutricdo parenteral administrada aos
individuos com LVM, deve fornecer todos os constituintes de uma
nutrigdo normal, em quantidades que respondam as necessidades do

estado patoloegico do individuo, sob forma de um volume de liquido



que ndo exceda as capacidades de eliminagdo, que poderiam
desencadear uma hiperosmolaridade e acidose.

As necessidades nutricionais e energéticas sdo as seguintes:

* Necessidades caléricas: para um homem adulto de 65 Kg as
necessidades de base didrias situam—se entre 14600 - 2000 Kcal.
Em caso de agitagdo ou febre, estes aportes devem ser aumentados
na ordem dos 20 a 25 %.

35 a 40 % deste aporte caldrico pode ser fornecido sob a forma de
lipidos, ou seja 114 g/ dia ( ndo ultrapassando 2 g/ Kg/ dia)
(10). Os restantes &0 % repartem-se entre A4cidos aminados e
hidratos de carbono. Se, num tetraplégico no estado agudo se
fixar em 10 %4 o aporte calérico azotado, teremos 50 g de Aacidos
aminados. No entanto, como durante esta fase, o individuo perde
entre 15 a 20 g de azoto por dia, deve haver um aporte de 70 a 80
g de 4cidos aminados por dia, o que equivale a 16 % do aporte
calorico total. Os restantes 44 % devem ser dados sob forma de
hidratos de carbono, ou seja 220 g para um aporte global de 2000
Kcal, afim de evitar a cetoacidose e diminuir o catabolismo

proteico (10).

* Electrolitos: No que diz respeito ao sédio, a nutrigéao
parenteral total deve compensar as perdas diarias obrigatérias.
Em relagcdo ao potdssio deve-se administrar 1 mmol/ Kg/ dia ou
30-40 mmol/1000 Kcal/dia. Para o cdlcio, as necessidades diarias
sdo da ordem de 0.11 mmol/Kg. As necessidades de magnesio rondam

0.04 mmol/ Kg/ dia (10).



b) Fase de retorno de actividade reflexa

bl) Imobilizagio

Apes retorno de actividade reflexa intestinal, pode iniciar—-se a
alimentagdo enteral. No entanto, numa primeira fase o individuo
tem que continuar imobilizado, para completa consolidagdo da
fractura ossea. Este repouso forgado no leito pode ter a duracgéio
de varios meses, situacdo esta que desencadeia varios problemas,

alguns deles com importantes reflexos a nivel alimentar:

- riscos de aspiragdo e problemas de deglutigdo
— anorexia

- balango negativo de azoto

- escaras de decdbito

- obstipagao

- infecgdo urinaria

— urolitiase

As necessidades nutricionais do individuo e 0s cuidados
alimentares a ter, para fazer face a estes problemas sdo os

sequintes:

— Riscos de aspiracéo:
0s primeiros cuidados alimentares que se deve ter quando se

inicia a alimentagdo enteral estdo relacionados cam o0s riscos de



aspiracdo que o individuo corre por se encontrar em hiperextenséo
e em decdbito dorsal.

Os tetraplégicos correm riscos ainda maiores, pois além de
apresentarem graves defici®ncias musculares a nivel respiratario,
tém também sérios problemas em mastigar e deglutir os alimentos
devido & exist@ncia.de um colar cervical, cuja fungdo & impedir
os movimentos rdpidos do pescoco, de forma a que a consolidacgédo
ossea seja mais rdpida e segura.

Sendo assim, a alimentagdo enteral de um individuo com LVM,
principalmente no caso dos tetraplégicos, comega por ser
administrada através de sonda naso-gdstrica, & base de produtos
homogeneizados hiperproteicos. A medida que o individuo melhora,
retira-se a sonda e vai-se passando gradualmente de uma
alimentagdo semi-liquida para uma alimentagdo mole hiperproteica
com cuidadosa selecgdo da consisténcia dos alimentos, devido aos
problemas de degluticgdo.

As proteinas deverdo ser incorporadas em preparacgoes nas VvArias
refeicoes didrias. Os suplementos em po podem faornecer 83-920 % de
proteinas animais (ovo, leite, frango) ou vegetais (soja).

A substituicdo de wuma alimentacgdo semi-liquida por uma mole
deve ocorrer o mais cedo possivel, ja que ¢ dificil conseguir uma
boa proporgdo entre proteinas, lipidos e hidratos de carbono em

dietas semi-liquidas (1).



- Anorexia:

a alimentagdo deverd ser o mais diversificada possivel, de
aspecto agradavel, criativa e saborosa; fraccionada em varias
pequenas refeigoes ( & refeigoes didrias ), Aas quais se véo

aumentando gradualmente as quantidades até se atingir o aporte
calarico pretendido.

As prefer@ncias alimentares do individuo deverdo também ser
respeitadas, definidas através de um inquérito nutricional

detalhado.

— Balango negativo de azoto:

a imobilizagdo provoca um balancgo negativo de azoto,
fosforo, enxofre, c&lcio e cataboliza grandes quantidades de
proteinas corporais, fazendo com que individuos acamados durante
largos periodos de tempo, possam perder entre 7.5 a 10 Kg de peso
corporal (4). A ingestdo caldérica e proteica deve ser
proporcional as necessidades metabdlicas do individuo enquanto em
repouso no leito. Para tal o regime alimentar deve ser
hipetcalérico (2300 - 3000 Kcal/ dia) e ligeiramente
hipenéroteico ( 14 a 15 % das calorias totais, ou seja 90 - 110 g
dia). Os restantes 85 % do VCT sdo distribuidos entre lipidos
(30 %) e hidratos de carbono (55 %), (17).

Quando o estado do individuo exige um aporte proteico suplementar
( escaras, caquexia ) o regime alimentar pode conter ateé 150 a}

de proteinas ou seja 20 % do VCT (17).



As proteinas alimentares deverdo ser de alto valor biolégico
( AVB ) de forma a assegurar o balango azotado. Deve-se ter em
atengdo que as fontes de azoto sdo essencialmente os 4cidos
aminados, que a digestdo das proteinas torna disponiveis no
intestino, e de que quanto maior for o valeor biolégico de uma
proteina, maior a percentagem de azoto retida pelo organismo. As

proteinas AVB encontram-se nos seguintes alimentos: leite, ovo,
figado, carne e peixe que deverdo constituir uma importante parte
do regime alimentar deo lesionado vértebro medular enquanto
acamado.

Durante as primeiras semanas apsés LVM deve—-se também aumentar o

aporte de fdésforo (4).

- Escaras de decdbito:

0 balango negativo de azoto é um factor contributivo para o
aparecimento de escaras de decdbito, assim como a anemia por
favorecer a hipoxia celular e a necrose. A ingestdo alimentar tem
que ser adequada para preservar a saude geral dos tecidos. Deve-
se tambem fazer uma verificagdo das reservas de ferro e ajuste
dietetico, se necessdrio, para evitar car@ncia. 0 regime
alimentar devera ser hiperproteico, pois as proteinas ocupam um
papel importante na reparagdo dos tecidos, com adequado aporte de
vitamina C ( 60 mg / dia ) para protecgdo da pele e de ferro

(homens: 3-9 mg/dia ; mulheres: 14-28 mg/dia) para prevencdo de

anemia (20).




Para rapida cicatrizagdo das escaras, a alimentagdo tem que

obedecer as seguintes regras:

* Dieta hipercalérica e hiperproteica - ter em atencdo que uma

grande escara faz perder cerca de 200 g de proteinas / dia (3)

* Suplementos vitaminicos, principalmente vitamina A, vitamina C

e tiamina.

* Incluir zinco se necessario, jd4 que a sua caréncia provoca
ulceragoes cutdneas. Convém realcar que a imobilizagdo provoca
perdas aumentadas de zinco, devido ao grave "stress" a que o
individuo esta submetido, levando a um aumento das
necessidades didrias que se éituam entre os 0.3-0.6 mg/Kg/dia

(20).

* Refeigoes pequenas e frequentes dadas por sonda se necessario.

- Obstipagdo:

como apos LVM ha um deficiente funcionamento inteétinal a]
individuo sofre de obstipacdo, agravada pela imobilizagdo forcada
a que esta sujeito. Por estes motivos, ¢ obrigatério haver um
treino para evacuacdo intestinal reflexa, mal o individuo esteja
fora do choque. Este deve ser & base de massagens abdominais,

colocagdo de supositdérios de glicerina e de uma alimentacé&o

cuidada.




Numa fase 1inicial de reeducagdo intestinal, o individuo deve

ingerir (oralmente, ou por sonda naso—gdstrica), liquidos (por
exemplo: leite, chd) a uma temperatura que ronde os 38YE; 30
minutos antes de se iniciar o esvaziamento intestinal, pois os

alimentos quentes quando chegados ao estémago desencadeiam uma
contracgdo do uGultimo segmento do tracto intestinal, facilitando
assim a defecagdo.

A dieta deve ser equilibrada e com alto conteudo de fibras, de
forma a facilitar o peristaltismo. Para tal deve ser rica em
verduras, frutos e cereais. 0 sumo de ameixa & um bom laxante
natural, sendo por isso muito usado (25).

No entanto s&do de evitar alimentos ricos em celuloses duras, como
pdo integral, farelo de trigo e massas escuras, porque este tipo
de fibras pode provocar pequenos ferimentos a nivel da mucosa
intestinal, desencadeando espasticidade, o que dificulta bastante
a defecagédo.

Uma larga ingestdo de ligquidos para hidratacgdo das fezes também é

aconselhavel.

- Infecgdo urinaria:
tendo em conta que as infeccées urindrias sdo frequentes, a

alimentagdo deve obedecer aos seguintes requisitos:

* Ingestdo abundante de liquidos, pelo menos 2 litros por dia,

sendo metade sob a forma de 4gua simples @€ o restante sob a



forma de bebidas ndo agucaradas e ndo alcodélicas, de forma a
assegurar uma drenagem continua dos rins e da bexiga,
reduzindo assim a possibilidade de proliferagdo bacteriana
causadora de infecgoes. A ingestdo de liquidos obedece as

seguintes regras: 250 a 300 ml de 2 em 2 horas, mas de

preferéncia fora das refeigoes; beber antes de deitar para
evitar a hiperconcentragdo urindria nocturna e de manh3d em
jejum para provocar polidria e limpeza das vias urindrias do

micro-sedimento formado durante a noite.

Sendo a wurina alcalina éptimo meio para desenvolvimento da
flora bacteriana, o regime alimentar deve contribuir para que o
pH urinario lseja sempre inferior a 6 (2). Por este motivo &
dada prefer@ncia a alimentos acidificantes, como por exemplo:
cereais, peixes, carnes e ovos (2,3,13,21). ¢ de evitar a
ingestao de alimentos alcalinizantes: alperce, cenoura,
espinafre, laranja, limdo, tomate e azeitonas, bem como

bebidas carbonatadas, como os refrigerantes (2,3,13,21).

Urolitiase:

em termos alimentares os cuidados que se devem ter para diminuir

0s riscos de urolitiase sdo os sequintes:

*

Ingestdao abundante de liquidos (4gua, bebidas nio agucaradas

e ndo alcoolicas) para ajudar & excrecdo de cdlcio.



¥ Tendo em conta de que os cdlculos provocados pela osteoporose

sdo essencialmente de fosfato de calcio, aconselha-se uma
limitagdo da 1ingestdo de cdlcio de 700 mg/dia durante os

primeiros 3 a &b meses apds a lesdo ou ateé que o individuo

retorne & actividade, e uma ingestdo de fésforo que néo
ultrapasse os 1000-1200 mg/dia (18). Como o c&lcio alimentar é&
fornecido principalmente pelo leite e seus derivados, o]

individuo ndo deve beber mais que 0.5 1 de leite por dia, o que
equivale a um aporte de cdlcio de aproximadamente 630 mg. Deve
ser evitada a ingestdo de outros alimentos ricos em cdlcio como
por exemplo: leguminosas secas (feijdo, grdo-de-bico, soja),
cacau, chocolate, couve galega,couve portuguesa, nabigas, aipo,
figo, am&ndoa e aveld.

Um outro fornecedor de cdlcio alimentar & a agua que merece
aqui wuma refer&ncia especial. 0 grau de dureza de uma agua &
indicador da quantidade de sais de calcio e de magnésio que
ela contém. Assim quanto mais dura for uma agua, mais cdalcio
ela terd, e este factor estd directamente relacionado com a
regido de origem. A 4gua das zonas calcdrias rica em carbonato
de cdlcio, ¢ muito dura, enquanto que a das zonas graniticas
e bastante mais leve. Temos camo exemplo a 4&gua de
abastecimento da rede pablica de Lisboa que contém cerca de
120 mg de c&lcio por litro, enquanto que a do Porto néo
ultrapassa 28 mg/litro.

Tendo em conta estes dados e sabendo que a ingestdo didria de

dagua ndo deve ser inferior a 1 litro, © individuo devera



escolher 4guas leves para beber. Em regises em que a 4gua da
rede publica & dura, como as do Sul do pais, €& aconselhavel
preferir 4quas de mesa ou minerais provenientes de zonas

graniticas.

# QOutro factor importanté a ter em conta na génese da litiase
renal & o teor orgdnico de vitamina A. Uma car@ncia de vitami-
na A favorece a formagdo dos calculos e mantém a infecgéo,
devido & diminuigdo da capacidade de defesa do organismo (13).
Como forma preventiva, o regime alimentar deve ser rico em
vitamina A de forma a haver um aporte adequado que satisfaca
as necessidades didrias que sdo de 750 mg (20).

Alimentos ricos em vitamina A s&o o figado, os 6leos de peixe e
a gema de ovo. 0Os carotenos ou provitamina A, precurssores da
vitamina A encontram-se nos legumes verdes, frutos corados,

cenouras e tomates.

Em resumo, durante a fase de imobilizagdo, apés LVM, a

alimentacdo deve ter como caracteristicas principais:

- ser hiperproteica, rica em proteinas de AVB

- mole, se necessario

— c€om aporte adequado de tiamina, niacina, vitamina B6,
vitamina C, vitamina A e ferro

- rica em fibras alimentares

— rica em alimentos acidificantes da urina

- restritiva em alimentos ricos em cdlcio

- prefer@ncia por 4&guas leves.



b2) Retorno A actividade

Apes perfeita consolidagdo da fractura ¢ssea, hd um retorno &
actividade normal, dentro das limitagées decorrentes da LVM, que
obrigam o individuo a deslocar-se permanentemente em cadeira de
rodas.

No que diz respeito & alimentacdo, deverd ter-se sempre em

atengdo o seguinte:

- pessoas com paralisia ou outras disfungoes motoras que limitam
permanentemente a sua actividade fisica, precisam de um menor
apor te calorico para suprimento das suas necessidades
energeticas. A dieta bdsica deverd ser bem planeada, para gue em
cada dia sejam consumidos o0s nutrientes adequados, sem excesso de
calorias.

Assim, a ragdo caldrica dos paraplégicos serd entre 10 a 15Y%
inferior em relagdo ao normal (4) que & de 3.000 Kcal/dia para os
homens e de 2.200 Kcal/dia para as mulheres (20).

Os tetraplégicos terdo uma ragdo calérica diaria entre 1.7&0
Kcal, no caso das mulheres e 2.400 Kcal no caso dos homens,
ou seja 20 % inferior ao normal (4).

Caso a ragdo caldrica ndo seja adaptada as necessidades do
deficiente motor, facilmente este se tornar4 obeso, com todos os

problemas dai decorrentes.




0 aporte proteico, glucidico e lipidico situa-se dentro dos
valores habituais:

Proteinas 10 — 12 %

Hidratos de Carbono a0 — &0 %

Lipidos 29 = 30 %
A alimentagdo deverd ser variada, equilibrada e distribuida em

varias refeigoes por dia.
Sdo0 de evitar alimentos excessivamente calericos, i.e., alimentos

que contenham grandes quantidades de acucar e gordura. Pelos

mesmos motivos, deve-se evitar a ingestdo de bebidas alcoslicas.

- 0Os deficientes motores tornam-se frequentemente obstipados
devido & imobilidade em que vivem e & dieta pobre em fibras.
Portanto para um bom funcionamento intestinal, a alimentacdo

continuard a ser rica em fibras e com largo aporte de liquidos. 0O

intestino deverd ser acostumado a um horario regular e ritmo
constante: dia sim dia ndo, ou de 2 em 2 dias, de manhd ou
antes de deitar. €& conveniente continuar com as massagens

abdominais, supositérios de glicerina e ingestdo de alimentos

quentes algum tempo antes de se iniciar a defecacéo.

— 0 posicionamento vertical didrio de pelo menos duas horas, &

extremamente benéfico para melhoria do transito intestinal, do

funcionamento renal e para diminuigdo da hipercalcemia éssea.




- Para diminuir os riscos de infecgées urindrias, ¢ conveniente

continuar a ingerir muitos liquidos e alimentos acidificantes.

- A ingestdo de calcio ndo deve exceder as necessidades diadrias:
0.4 - 0.3 g/dia (20) de forma a evitar hipercalciuria e litiase.
Para tal, continuard a haver uma limitacgdo da ingestdo de leite a

0.3 1/dia e de alimentos ricos em cdlcio. Optar por Aguas leves.

- Evitar o mais possivel o consumo de bebidas alcooelicas, pois

alem de terem elevado valor caldrico, provocam alteragoes no bom

funcionamento dos rins e espasticidade.

Dispositivos de auxilio:

Um problema particular gque convém focar, @ o que diz respeito &
auto-alimentagdo dos tetraplégicos. 0 individuo fisicamente
incapacitado pode ser incapaz de se alimentar adequadamente em
virtude da perda de capacidade de preensdo, de amplitude dos
movimentos e de coordenagdo. A utilizagdo de dispositivos de
auxilio e de mecanismos de compensagdo ¢ de grande utilidade pois
diminui a sensagdo de frustracdo do deficiente fisico, aumenta a
sua independ&ncia e ajuda a obter um balanco nutricional
adequado. Entre as muitas solugées que se podem encontrar,

apresentam—se algumas:




cinto de seguranga & volta da cintura para estabilizacdo do

tronco e para que a postura seja o mais normal e cémoda

possivel ( fig. 1 ).
utilizagdo de canudinhos para ingestdo de liquidos ( fig. 2 )
ou outros sistemas que permitam beber usando uma sé mdo ¢ fig.

3, 4 e 5 ).
chavenas pequenas e leves com asas em ambos os lados.
utilizagdo de talheres, copos e pratos em pldstico.

cabos com adaptagcdo em esponja, espuma de borracha ou madeira,

nos quais se inserem colheres ou garfos ( fig. 6 e 7 ).

manguitos de couro presos as mdos, nos quais se adaptam os

talheres ( fig. 8 e 9 ).
utilizagdo de espuma de borracha molhada colocada sob o prato

ou de uma tdbua com um orificio que se adapta 4 mesa e na qual

se encaixa o prato, para que ele ndo escorregue ( fig. 10 ).

_.89_.



De wuma forma detalhada foram abordados neste trabalho os
cuidados alimentares a ter apés LVM. Uma alimentacdo correcta e
equilibrada, que tenha em conta as limitagées do individuo, & um
factor extremamente benéfico na reabilitacdo fisica e psiquica do
mesmo .

g importante que tanto as instituicdes hospitalares onde estejam
internados individuos com LVM, como os préprios, déem importancia
a este factor, imprescindivel a uma mais facil e rapida

recuperacdo funcional a nivel motor.
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