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A
lesão

da
m

edula
espinal

é
um

dos
m

ais
graves

acom
etim

entos
que

pode
afetaro

serhum
ano

e
com

enorm
e

repercussão
física,psíquica

e
social.

O
 Q

U
E É A LESÃO

 M
EDU

LAR?



•paralisia (perda da capacidade de m
ovim

ento voluntário de um
 m

úsculo, originada por 

problem
a neurológico);

•ou paresia
dos m

em
bros (perda parcial da m

otricidade);

•alteração de tônus m
uscular;

•alteração dos reflexos superficiais e profundos;

•alteração ou perda das diferentes sensibilidades (tátil, dolorosa, de pressão, vibratória e 

proprioceptiva);

•perda de controle esfincteriano;

•disfunção sexual;

•alterações autonôm
icas com

o vasoplegia;

•alteração de sudorese;

•controle de tem
peratura corporal entre outras.

http://bvsm
s.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_pessoa_l

esao_m
edular.pdf

M
AN

IFESTAÇÃO
:



M
AN

IFESTAÇÕ
ES: TRECHO

 DO
 FILM

E “O
S IN

TO
CÁVEIS”



Inclui:
¾

um
 conjunto de ações que se inicia no prim

eiro atendim
ento e continua até a sua 

reintegração social. 

¾
equipe de atendim

ento deve estar envolvida desde a fase aguda.
¾

a inclusão social e econôm
ica do paciente com

 seqüela de lesão m
edular. 

¾
Este processo deve ser desenvolvido pelo atendim

ento sim
ultâneo e integrado de diversos 

profissionais de saúde. 

CU
IDADO

S| LESÃO
 M

EDU
LAR:



9
M

undial 15 a 40 casos por m
ilhão de habitante/ ano.

9
N

os EUA a incidência é de aproxim
adam

ente 12 m
il novos casos por ano, sendo que 

destes 4.000 vão a óbito antes de chegarem
 ao hospital e outros m

il irão falecer durante a 

hospitalização.

9
N

o Brasil , não existem
 dados precisos a respeito da sua incidência e prevalência.

9
TRM

 é de 40 casos novos/ano/m
ilhão de habitantes, ou seja, cerca de 6 a 8 m

il 

casos novos por ano, sendo que destes 80%
 das vítim

as são hom
ens e 60%

 se 

encontram
 entre os 10 e 30 anos de idade.

9
Estim

a-se que ocorram
 a cada ano no país, m

ais de 10 m
il novos casos de lesão 

m
edular, sendo o traum

a a causa predom
inante . 

9
incidência m

uito elevada quando com
parada com

 outros países. 

IN
CIDÊN

CIA:



IN
CIDÊN

CIA:



•tum
ores intra e extra-m

edulares;

•fraturas patológicas (m
etástases vertebrais, tuberculose, osteom

ielite
e osteoporose);

•estenose de canal m
edular, deform

idades graves da coluna;

•hérnia discal;

•isquem
ia (em

 especial associada a aneurism
as de aorta), 

•Infecciosas (p.ex. m
ielite transversa, paraparesia espástica

tropical) e auto im
unes (p.ex. 

esclerose m
últipla).

CAU
SAS N

ÃO
 TRAU

M
ÁTICAS| 20%

 DO
S CASO

S DE LESÃO
 M

EDU
LAR 



A lesão m
edular é classificada segundo a padronização internacional determ

inada pela 
Am

erican
SpinalInjury

Association
–

ASIA .

http://bvsm
s.saude.gov.br/bvs/publicacoes/dir

etrizes_atencao_pessoa_lesao_m
edular.pdf

CLASSIFICAÇÃO



TERM
O

S IM
PO

RTAN
TES:



Fonte: Sem
pre m

ostre a fonte dos dados apresentados

ATRIBU
IÇÕ

ES:

¾
Realizar

avaliação
nutricionall;

¾
identificando

riscos
ou

deficiências
nutricionais,

para
guiara

adequada
orientação

alim
entar;

✔
O

rientar
ao

paciente/cuidador
e

fam
iliares:

alim
entação

saudávele
equilibrada,com

adequação
de

porções
para

a
idade,

com
foco

nas
principais

necessidadesna
presença

da
lesão

m
edular;

✔
O

rientarprevenção
de

DCN
T`s(DCV

e
DAC).

M
elhoraro

rendim
ento

hoje
e

prevenir
doençasfuturas.

N
utricionista

noscuidadosda Lesão
M

edular



AVALIAÇÃO
 AN

TRO
PO

M
ÉTRICA

1|



EQ
U

IPAM
EN

TO
S: Estadiôm

etro
Equações:

Hom
em

 = 64,19 –
(0,04 x idade) + (2,02 x AJ)

M
ulher = 84,88 –

(0,24 x idade) + (1,83 x AJ)

O
nde: AJ = Com

prim
ento da perna (c)9

((
(Chum

lea
etal.,1985)

O
u 

9
Hem

ienvergadura do braço 
9

Arm
Span: extensão total dos braços

ALTU
RA ESTIM

ADA:



Peso Estim
ado (Chum

lea, 1.989)

(H) Peso= (0,98 x CP) + (1,16 x AJ) + (1,73 x CB) + (0,37 x PCSE) –
81,69

(M
) Peso= (1,27 x CP) + (0,87 x AJ) + (0,98 x CB) + (0,4 x PCSE) –

62,35 PESO



PE
SO

 C
A

D
E

IR
A

N
T

E
M

É
T

O
D

O
 C

A
N

G
U

R
U

PESO



M
AC

A B
ALA

N
Ç

A

C
AD

EIR
A B

ALA
N

Ç
A

PESO



DEN
SITO

M
ETRIA Ó

SSEA (DEXA)

Padrão ouro para avaliação da com
posição corporal



BIO
IM

PEDÂN
CIA ELÉTRICA (BIA)



R
ibeiro N

eto Frederico, Lopes G
uilherm

e H
enrique R

am
os. 

A
nálise dos valores de com

posição corporal em
 hom

ens com
 

diferentes níveis de lesão m
edular. Fisioter. m

ov.
[Internet]. 

2013
D

ec
[cited

2018
July

27] ;
26( 4 ): 743-752. A

vailable
from

: 
http://w

w
w

.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&
pid=S

0103-
51502013000400004&

lng=en.
http://dx.doi.org/10.1590/S

0103-

51502013000400004.

DO
BRAS CU

TÂN
EAS:

Com
posição corporal é 

afetada pela redução:

•da m
assa óssea;

•m
assa m

uscular;

•Água corporal;

Aum
ento da m

assa de 
gordura



https://w
w

w
.nature.com

/articles/sc200920/tables/2

CO
N

CLU
SÃO

 SO
BRE AVALIAÇÃO

 AN
TRO

PO
M

ÉTRICA:

N
enhum

m
étodo

de
cam

po
estim

a
com

precisão
%

de
gordura

corporal
de

pessoascom
deficiência

usando
equaçõesde

predição
disponíveis.

Body
com

position
assessm

entin athletesw
ith

spinalcord
injury: com

parison
offield

m
ethods

w
ith

dual-energy
X-ray

absorptiom
etry.

M
 C M

ojtahedi,R J Valentine
&

E M
 Evans. Sp

in
a

lC
o

rd
volum

e47,pages698–704
(2009)



Gasto energético
2|



Fórm
ulas para cálculo das necessidades nutricionais

Criançase
Adolescentes

Energia:

-13
a

35
m

eses:EER
=

(89
X

peso
da

criança
em

Kg
–

100)+
20.

-3
a

8
anos(m

eninos):EER=
88,5

–
61,9

x
idade

+
FAF

x
(26,7

x
peso

+
903

x
altura)+

20

-3
a

8
anos(m

eninas):EER=
135,3

–
30,8

x
idade

+
FAF

x
(10

x
peso

+
934

x
altura)+

20.

-9
a

18
anos(m

eninos):EER=
88,5

–
(61,9

x
idade)+

[FAF
x

(26,7
x

peso
+

903
x

altura)]+
25

-9
a

18
anos(m

eninas):EER=
135,3

–
(30,8

x
idade)+

[FAF
x

(10,0
x

peso
+

934
x

altura)]+
25.

Adultos

>
19

anos(m
ulheres):EER=354-6,91x

idade+AFX[9,36
X

peso
+

726
X

altura]

>
19

anos(Hom
ens):EER=

662-9,53Xidade
+AFx[15,91Xpeso+539,6xaltura]

Idade
(anos);peso

(Kg);altura
(m

etros)

AF
=

atividade
física

FAF=
fatorde

atividade
física

(relação
entre

o
gasto

energético
totalpelo

basal)



HO
M

EN
S

x
1, se o FAF for estim

ado de ≥ 1 a <1,4 (sedentário)

x
1,11 se o FAF for estim

ado de ≥ 1,4 a <1, 6  (pouco ativo).

x
1,25 se o FAF for estim

ado de ≥ 1,6 a <1,9 (ativo).

x
1,48 se o FAF for estim

ado de ≥ 1,9 a < 2,5 (m
uito ativo).

M
U

LHERES

x
1, se o FAF for estim

ado de ≥ 1 a <1,4 (sedentário).

x
1,12 se o FAF for estim

ado de ≥ 1,4 a <1,6 (pouco ativo).

x
1,27 se o FAF for estim

ado de ≥ 1,6 a <1,9 (ativo).

x
1,45 se o FAF for estim

ado de ≥ 1,9 a <2,5 (m
uito ativo).

Recom
endaçõesN

utricionaisGerais

Proteínas:0,8G/Kg/dia
ou

10
a

35%
do

VCT

Carboidratos:45%
a

65%
do

VCT

Lipídeos:20
–

35
%



GU
ID

ELIN
ES SPIN

A
L CO

RD
 IN

JU
RY



9
TM

R
 (14-27%

 m
enor);

9
22,7 kg/peso/dia -tetraplegia;

9
27,9 kg/peso/dia –

paraplegia;

9
N

ovas equações que predizem
 energia requisitos precisam

 ser validados e testados.

GASTO
 EN

ERGÉTICO
: O

 Q
U

E SABEM
O

S?

E
vidência

baseada
em

um
pequeno

estudo,com
calorim

etria
indireta

e
um

FA
de

20%
aplicado,

de
22

pacientes
participando

ativam
ente

na
reabilitação



EN
ER

G
IA

LM
-reduziram

a
atividade

m
etabólica

do
m

úsculo
desnervado:

9
P

araplegia:27,9
calorias

X
P

eso
corporalem

kg;

9
Tetraplegia:22,7

calorias
X

P
eso

corporalem
kg.

P
reocupações

sobre
essas

fórm
ulas:

elas
não

levam
em

consideração
alterações

associadas
a

sexo
ou

atividade
poridade

GASTO
 EN

ERGÉTICO
: O

 Q
U

E SABEM
O

S?



Dietoterapia
na lesão m

edular
3|



9
Intestino neurogênico

9
Bexiga neurogênica

9
O

steoporose
9

Calcificação heterotópica
9

Litíase renal
9

Espasticidade/ Espasm
os

9
Hipotensão ortostática

9
Disreflexia

Autonôm
ica

Sintom
as associadas  à  lesão m

edular:

Intervenção nutricional:



IM
O

B
ILID

AD
E D

O
S M

EM
B

R
O

S

A
lterações na com

posição corporal  

Principais com
plicações da lesão m

edular

M
assa adiposa

(O
B

ESID
AD

E)

M
assa m

uscular esquelética 
(D

ESN
U

TR
IÇ

Ã
O

 PR
O

TÉIC
A) 

C
onteúdo m

ineral ósseo

G
ordura em

 tronco
˃ risco para SM

Popp, W
erner L. et al. “Estim

ation of Energy Expenditure in W
heelchair-Bound Spinal Cord 

Injured Individuals Using Inertial M
easurem

ent Units.”
Fro

ntiers in
 N

eu
ro

lo
g

y
9 (2018): 

478.P
M

C. W
eb. 9 Aug. 2018.

resistência a 
insulina, diabetes e 
H

AS



PR
O

TEÍN
A

S

9
M

esm
as que os indivíduos não-LM

: 0,8-1,0 g / kg / d;
9

Para feridas curadas ou lesões agudas: 1.2 -2.0 g / kg / d.

N
U

TR
IÇ

Ã
O

 PA
R

A Ú
LC

ER
A

S D
E PR

ESSÃ
O

9
C

alorias
*30kcal a 40kcal por kg/ dia.

9
P

roteína
*1,2g a 1,5g de proteína por kg/dia para úlceras de pressão de estágio II; 

*1,5g a 2,0g de proteína por kg de peso corporal por dia para úlceras por pressão de 
estágio III e IV.

9
Ingestão adequada de vitam

inas e m
inerais.

9
aum

ento de vitam
inas e m

inerais com
o: Vit.A; Vit.C; Vit. E; VitK; Ferro e Zinco

(Agency for 
Health Care and Research). 



Desnutrição: risco de lesão por pressão

9
Se

necessário
orientar

inclusão
de

suplem
ento

alim
entar

hipercalórico
e

hiperprotéico.



BEXIGA N
EURO

GÊN
ICA

•
O

bjetivos no m
anuseio da bexiga:

1-Ter m
enor volum

e de urina na bexiga
2-Ter m

enor pressão no interior da bexiga
3-Evitar infecção
4-M

anter pele seca (↓
 risco de LP e ITU)

Hipoativa (hipotônica): esta é incapaz de 

se contrair, não
havendo o esvaziam

ento 

adequado.

Hiperativa (espástica): esvazia por 

reflexos incontroláveis.



BEXIGA N
EURO

GÊN
ICA

9
C

om
o  m

anter volum
e baixo?

�
O

bservar quantidade de líquidos ingerido

�
E

svaziar rotineiram
ente a bexiga: 

-
C

om
 cateterism

o (suficiente: 4 a 6 vezes), com
 400 m

l ou m
enos de urina

-
Folley/cateter supra púbico: sem

pre drenar a urina, recom
enda-se ˃ 

consum
o de líquidos: indivíduo precisa reconhecer qual é esse volum

e 

(geralm
ente 125m

l/hora) e estabelecer rotina de tem
po de esvaziam

ento  



ESPASM
O

Contração
involuntária

de
um

m
úsculo,

grupo
de

m
úsculos

ou
órgão.

Um
espasm

o
é

tipicam
ente

acom
panhado

de
um

a
dor

localizada.
Pode

ser
causado

porHIDRATAÇÃO
IN

SU
FICIEN

TE
O

U
AU

SÊN
CIA

DE
M

AGN
ÉSIO

.

M
AGN

ÉSIO
Função:

com
ponente

essencial
para

o
funcionam

ento
e

regulação
da

contração
m

uscular.
Fontes:

frutas
(abacate,

banana
e

uva),
hortaliças

(beterraba,
quiabo,

espinafre
e

couve),grãos
e

derivados
(granola,aveia,arroz

integral,m
ilho,

lentilha,grão
de

bico,gérm
en

de
trigo

e
nozes,castanha,pistache,am

êndoa,
am

endoim
),sem

entes
(girassol,gergelim

e
abóbora),outros

alim
entos

(leite,
peixe

e
soja).



Intestino neurogênico

Intestino neurogênico      constipação intestinal         

incontinência fecal 

constrangim
entos

N
ecessidade do 

Program
a  de 

educação 
intestinal
para m

elhorar 
qualidade de Vida

Fonte: FU
R

LA
N

, C
ALIR

I, D
EFIN

O
, 2006



P
R

YO
R

, J.; FIS
H

E
R

, M
.; M

ID
D

LE
TO

N
, J. M

anagem
ent ofthe

N
eurogenic

B
ow

elfor A
dults

w
ith

S
pinalC

ord Injuries. N
SW

 Agency

for C
linicalInnovation, feb

2014.



9
Depende da localização da LM

 
9

intestino neurogênico:
�

reflexivo ou espástico: presença de reflexo e esfíncter anal fechado
�

arreflexivo
ou flácido –

incontinência fecal
9

Investigar tipo de alim
entos consum

idos 
9

Investigar hábitos e frequência do HI antes da LM
9

N
ecessita de equipe interdisciplinar 

9
indicar “m

anobras”e dieta 
9

É individualizado (estim
ulação digital, supositório, m

ini-enem
a, rem

oção 
m

anual)
O

BJETIVO
S:

9
prevenirou

reduzireventosim
previstoscom

o
intestino,

9
favorecerelim

inação
fecalem

quantidadessuficientes
9

favorecerelim
inação

de
fezesem

intervalosde
tem

po
regulare

previsível

REEDU
CAÇÃO

 IN
TESTIN

AL  



9
Inicial:15g/dia;

9
A

um
entos

graduais
até

30g/
dia

de
fibra,

conform
e

tolerado
de

um
a

variedade
de

fontes.U
m

a ingestão de 

fibras de 15g/ dia 

pode estar associado 

a m
elhorias 

significativas função 

intestinal.

Entretanto, um
a ingestão 

de fibra 20g/ dia pode 

estar associado a retardo 

intestinal e tem
po de 

trânsito em
 pessoas com

 

LM
.

M
AN

EJO
 DO

 IN
TESTIN

O
 N

EU
RO

GÊN
ICO

: FIBRAS  



PR
YO

R
, J.; FISH

ER
, M

.; M
ID

D
LETO

N
, J. M

anagem
ent ofthe

N
eurogenic

Bow
elfor Adults

w
ith

SpinalC
ord Injuries. N

SW
 Agency

for C
linicalInnovation, 

feb
2014.

4. M
A

N
EJO

 IN
TESTIN

A
L

4.3.1 O
tim

ização da Ingestão de A
lim

entos e Líquidos

1 colher de sopa = 
1,37g fibra

1 colher de sobrem
esa = 

3,35g fibra
1 unidade m

édia = 
1,44g fibra

1/2 unidade m
édia = 

1,55g fibra

1 unidade m
édia = 1,33g 

fibra

Fonte: TAC
O

 (2011), 
P

IN
H

E
IR

O
 (2002)



P
R

YO
R

, J.; FIS
H

E
R

, M
.; M

ID
D

LE
TO

N
, J. M

anagem
ent ofthe

N
eurogenic

B
ow

elfor A
dults

w
ith

S
pinalC

ord Injuries. N
SW

 Agency

for C
linicalInnovation, feb

2014.

4. M
A

N
EJO

 IN
TESTIN

A
L

4.3.1 O
tim

ização da Ingestão de A
lim

entos e LíquidosFonte: TAC
O

 (2011), 
PIN

H
EIR

O
 (2002)

1 prato de sobrem
esa = 

0,54g fibra

1 prato de sobrem
esa = 

0,76g fibra
3 colheres de sopa = 

0,60g fibra

3 colheres de sopa = 
1,88g fibra

2 fatias = 3,45g fibra



CUIDADO
S IM

PO
RTAN

TES:

•EXCESSO
 DE FIBRAS X FECALO

M
A.

•FARELO
 DE TRIGO

 RETARDA O
 TEM

PO
 DE 

ESVAZIAM
EN

TO
 IN

TESTIN
AL.

•CHIA X CASO
S DE O

BSTRUÇÃO
 IN

TESTIN
AL.

•SEM
EN

TES, PREFERIR TRITU
RADAS.



CU
IDADO

 IN
TESTIN

AL

IN
VESTIGAR:

9
Alim

entação:
�

Líquidos: quantidade e tipo
�

Alim
entação: quais e quanto consom

e de alim
entos ricos em

 fibras? Alim
entos 

constipantes(batatas, pão branco,etc)? Alim
entos m

uito laxativos e 
apim

entados?
9

M
edicação: 

�
Codeína, probantina, antiácidos com

 alum
ínio= constipação

�
Antibióticos (am

picilina) e antiácidos com
 m

agnésio= diarréia
9

Doenças:podem
 afetar o HI só pela restrição ao leito

9
N

ivelde atividade/m
obilidade: quanto de exercício pratica e quanto fica no 

leito?
9

Realização da m
assagem

 externa
(m

ovim
entos circulares em

 sentido horário) ou 
Valvalsa

(forçar o m
ovim

ento para baixo)?



N
utrição no program

a do cuidado intestinal

IN
VESTIGAR: 

9
Hábito intestinal: 

9
frequência, horário de evacuações e consistência das fezes  antes da lesão; 

9
possibilidade de aplicação do program

a: m
anhã ou noite? Sem

pre no m
esm

o 
horário? Depois de um

a refeição ou bebida m
orna?

9
Intervalo entre um

 program
a e outro: ½

 de um
 dia, 1 dia, 2 dias?(m

áxim
o de 

intervalo 2-3 dias para ↓
 risco de constipação, fecalom

a
e câncer de colon)

9
Privacidade e conforto: alguém

 usa o banheiro na m
esm

a hora? Tem
 tem

po 
suficiente para com

pletar seu program
a? Banheiro está adequado às suas 

necessidades?
9

Posicionam
ento: cadeira côm

oda? Vaso sanitário elevado? Banheiro adequado? 
Leito?

9
Estresse em

ocional: Tensão e apetite/alim
entação alterada?



N
utrição no program

a do cuidado intestinal

RECO
M

EN
DAÇÕ

ES
-

ingerir líquidos ou refeições quentes antes do cuidado intestinal pelas 
m

anobras
-

Iniciar o cuidado intestinal com
 m

anobras 30 m
inutos depois de com

er ou 
beber: ajuda a defecar + rápido e com

 m
elhor quantidade e facilidade

LEM
BRAR: os alim

entos podem
 afetar o peristaltism

o e é próprio de cada 
indivíduo  

ASSIM
...  

M
anter registro do horário, tipo  e quantidades 

de alim
entos e líquidos consum

idos e dos horários 
das evacuações.



Líquidos saudáveis



O
s “grãos de kefir” são um

a colônia de m
icrorganism

os 
sim

bióticos im
ersa em

 um
a m

atriz com
posta de 

polissacarídeos e proteínas, form
ada 

porbactérias(lactobacilose
bifidobactérias), podendo 

conterleveduras. Contudo, estudos indicam
 que a sua 

com
posição biológica, quím

ica e nutricional varia conform
e 

a origem
 e o m

odo de produção
[5][6][7

Alim
entos com

 probióticos

K
EFIR



Prebióticos, Probióticose Sim
bióticos



CU
IDADO

S N
U

TRICIO
N

AIS N
A LITÍASE  REN

AL

9
C

uidado com
 suplem

entos de vitam
ina C

 

9
Equilibrar  consum

o de:
alim

entos ricos em
  cálcio (Leite e derivados, brócolis, couve, 

espinafre, agrião tofu, feijão) com
 os ricos em

 oxalato (espinafre, 
beterraba, am

endoim
, nozes pecam

, quiabo, batata doce)  

9
A

dequar a ingestão de proteína anim
al

9
Evitar alim

entos ricos em
 purina (anchova, sardinha, fígado, m

iolo, 
lentilha, m

arisco, bacon, carne de porco, vitela, truta, coelho)

9
Evitar ingestão excessiva de sal (m

áx. 3g/dia)

9
Ingerir alim

entos fontes de potássio

9
Ingerir líquidos para diurese m

ínim
a de 2 L/dia



Cuidados nutricionais na O
steoporose 

¾
O

corre nos prim
eiros quatro a seis m

eses após a lesão 
e se estabiliza doze a dezesseis m

eses após. 
¾

O
corre em

 todos os segm
entos, m

as é m
ais acentuada 

nos segm
entos paralisados.

�
situando-se em

 torno de 4%
 ao m

ês em
 áreas ricas em

 
osso trabeculare 2%

 ao m
ês em

 áreas com
 predom

ínio de 
osso cortical no prim

eiro ano após a lesão.

¾
A  incidência  de  fraturas  se  situa  entre  1%

  a  7%
  e  

estas  são  m
uitas  vezes decorrentes de traum

as m
ínim

os. 

Brito, C. M
. M

. etal. –
Densidade m

ineral 
óssea após lesão m

edularActa
Fisiátrica 9(3): 

127-133, 2002



Cuidados nutricionais na O
steoporose

Fontes de cálcio



Evitar:



Fontes de Vitam
ina D:



50%
 do 

prato deve 
ser vegetais 
sem

 am
ido.

Lim
ite 

carnes processadas e 
rem

ova a gordura da 
carne e da pele das aves 

antes de com
er.



•Escolha 2 porções de fruta inteira a cada dia. 

•Escolha de 2,5 a 3 doses de laticínios com
 pouca gordura todos os dias.

•Consum
ir óleos e pastas saudáveis, nozes, sem

entes, abacate em
 pequenas 

quantidades. 

•Beba principalm
ente água. 

•Evite: suco e drinque suave. 

•Incluir atividade física regular.

ACI Health N
utrition Fact Sheet: Healthy Eating for Adults w

ith Spinal Cord Injury.

Rótulos
Com

pras on-line
Preparo de refeições

A
s pessoas com

 um
 S

C
I não 

precisam
 de  suplem

entos.



Disreflexia
autonôm

ica:
Disreflexia

autonôm
ica é considerada um

a em
ergência m

édica, potencialm
ente fatal. 

Pode ocorrer em
 qualquer paciente com

 lesão m
edular e com

 nível neurológico igual 
ou superior à sexta vértebra torácica.



M
EDICAM

EN
TO

S M
AIS U

TILIZADO
S

Baclofeno

Indicações:
estados

espásticos
nas

m
ielopatias

de
origem

infecciosa,
degenerativa,

traum
ática,

neoplásica
ou

desconhecida,
por

exem
plo:

paraplegia
ou

paraparesia
traum

ática
e

com
pressão

do
cordão

m
edular.

Efeitos
colaterais:

m
uito

com
um

sedação
e

sonolência,
com

um
depressão

respiratória,
delírios,

tontura,
fadiga,

exaustão,
confusão

m
ental,

vertigem
,

dor
de

cabeça,
insônia,

euforia,
depressão,

m
ialgias,

fraqueza
m

uscular,
ataxia,

trem
ores,

alucinações,
pesadelos,

boca
seca.

Transtornos
gastrintestinais:

náusea,vôm
ito

,constipação,diarréia.



M
EDICAM

EN
TO

S M
AIS U

TILIZADO
S

Retem
ic® (cloridrato de oxibutinina) 

Indicações: alívio dos sintom
as urológicos 

relacionados com
 a m

icção, com
o: 

incontinência urinária; urgência m
iccional; 

noctúria
e incontinência em

 pacientes com
 

bexiga neurogênica espástica
não-inibida e 

bexiga neurogênica reflexa.
Efeitos colaterias: secura da boca, dim

inuição 
da transpiração, retenção urinária, visão 
turva, taquicardia, palpitações, m

idríase 
(dilatação da pupila), cicloplegia

(paralisia 
total da m

usculatura interna e externa dos 
olhos), aum

ento da pressão ocular, 
sonolência, debilidade, vertigens, insônia, 
vôm

itos, constipação, im
potência, supressão 

da lactação, reações alérgicas (incluindo 
urticária).



M
EDICAM

EN
TO

S M
AIS U

TILIZADO
S

Antidepressivos

Fluoxetina:diarréia,náusea,cansaço
(fadiga),dor

de
cabeça,insônia,boca

seca,desconforto
gastrointestinal(dispepsia),vôm

itos,dim
inuição

de
peso,

dim
inuição

do
apetite

(incluindo
anorexia),distúrbio

de
atenção,alteração

do
paladar(disgeusia).

Sertralina:
diarréia/fezes

am
olecidas,

dispepsia
,

náusea,
boca

seca,
anorexia,

insônia
e

sonolência.
Venlafaxina:

astenia,
sudorese,

náuseas,
constipação,

anorexia,
vôm

itos,
sonolência,boca

seca,alteraçõesde
apetite

e
peso.



I.C.S.,18
anos,sexo

m
asculino,iniciará

program
a

de
reabilitação:

Diagnóstico:paraplegia
espástica

L2
incom

pleta
AIS

B,traum
a

raquim
edular

em
outubro

de

2017
(FAF

em
coluna

e
clavícula).

Doenças
associadas:insuficiência

de
vitam

ina
D;HDL-c

25
m

g/dl;LDL
–

c
140

m
g/dl,lesão

porpressão
em

estágio
inicial.

Anam
nese:m

ora
com

avó
m

aterna,serve-se
de

3
refeições

por
dia,hábito

intestinal1
vez

porsem
ana.Ingestão

de
água

500
m

l.M
edicam

entos:Retem
ic,lactulona.

Recordatório
de

24
horas:

Acorda
12:00

horas

Alm
oço:Arroz

branco
2

escum
adeiras

grandes
+

feijão
só

caldo
1

concha
+

Ham
búrguer

1

unidade.Paçoca.

Lanche:1
pacote

de
bolacha

recheada.

Jantar:Pão
com

salsicha
2

coposde
refrigerante

Belisca:bolacha,refrigerante.

Vaidorm
ir:04:00

horas,perm
anece

a
m

aiorparte
do

tem
po

no
com

putador.

Caso clínico: Lesão m
edular



Terapias físicas:



CASO
S CLÍN

ICO
S

Inicial ( 
08/03/2016)

Final ( 
04/04/2016)

Peso
(Kg)

77,6 kg
78,8 kg

Estatura
(m

)
1,74 m

1,74 m
Índice

de
M

assa
Corporal(IM

C)
25,6 kg/m

²
26,0 kg/m

²

M
assa

Gordura
(kg)

16,6 kg
12,6 kg

%
Gordura

21,4%
16,0%

M
assa

M
agra

(kg)
61,0 kg

66,2 kg
Água

CorporalTotal
41,4 litros

46,0 litros
%

M
assa

M
agra

67,9%
69,5%

Taxa
de

M
etabolism

o
Basal

1855 kcal
2012 kcal

Resistência
529 ohm

s
449 ohm

s
Reactância

64 ohm
s

67 ohm
s

Lesão
M

edular:
Paciente

LLM
,

lesão
m

edular,
C5,

por
FAF,

22
anos.

Q
ualo

diagnóstico
nutricional?

Valores de 
referência para %

 de 
Gordura Corpórea

%
 Gordura corpórea

Hom
ens

M
ulheres

Risco
de

doenças
e

distúrbiosassociados
à

desnutrição

≤ 5
≤ 8

Abaixo
da

m
édia

6 a 14
9 –

22
M

édia
15

23
Acim

a
da

m
édia

16 a 24
24 a 31

Risco
de

doenças
associadas

a
obesidade

≥ 25
≥ 32

Fo
n

te: Lo
h

m
a

n
, T.G

.eta
l, 1

9
9

1
.



CASO
S CLÍN

ICO
S

Lesão
M

edular:Paciente
LLM

,lesão
m

edular,C5,por
FAF,22

anos,6
m

eses
de

lesão
e

nenhum
a

com
orbidade,sintom

a
constipação.Q

uala
prescrição

dietética?

Sabendo-se que
tem

 6 atendim
entospara aconselham

ento
nutricional

o que
você

abordaria?
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