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RESUMO:

BRITO, M.A. G. M.. Diagnosticos de enfermagem da NANDA identificados em pessoas
com lesdo medular mediante abordagem baseada na teoria do déficit de autocuidado
2007. 227f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Goias, Goiania, Goias, 2007.

A atuacdo do enfermeiro junto a pessoas com lesdo medular € de grande abrangéncia, e requer
dos profissionais conhecimentos voltados as caracteristicas dessa populacdo. O conhecimento
dos Diagndsticos de Enfermagem (DE) que ocorrem nesse grupo de pessoas podera auxiliar
na implementacdo de sistemas de enfermagem mais eficazes. Frente ao exposto, emerge a
necessidade conhecer o perfil diagndstico dessa populacdo. Trata-se de um estudo descritivo
de abordagem quantitativa e teve como objetivos: 1-Analisar o perfil de diagnosticos de
enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) identificados
junto a portadores de lesdo medular usando o Modelo de Orem. 2-Analisar a relacdo do
numero de diagnosticos de enfermagem identificados, com as variaveis: idade, sexo, renda,
estado civil e escolaridade da pessoa com lesdo medular, etiologia, nivel e grau da les&o,
tempo decorrido da leséo, existéncia de cuidador, sexo e grau de parentesco do cuidador. 3
Analisar a relagdo dos diagnosticos de enfermagem identificados, com essas variaveis. Para a
coleta de dados foram realizadas entrevistas, exame fisico e consulta ao prontuario. Na
elaboracéo dos DE foi realizado o processo de raciocinio diagndstico proposto por Helland e
a Taxonomia Il da NANDA Participaram da amostra 30 pacientes com LM, independente do
género, atendidos no ambulatério de triagem de um centro de reabilitacdo do estado de Goias,
entre Novembro de 2005 a Dezembro de 2006, que concordaram em participar da pesquisa
assinando o termo de consentimento livre e esclarecido, sendo 73,3 % do sexo masculino,
média de idade de 32,6 anos (+ 10,29). O tempo médio de lesdo foi de 162 dias (£369,9). A
lesdo foi traumatica em 28 dos casos, 16 apresentaram lesdes completas da medula espinhal.
Destes, 16,7 % ndo eram alfabetizados. A renda familiar variou de zero até 5 SM. Foram
identificados 61 diferentes diagndsticos de enfermagem, com um total de 734 ocorréncias,
sendo a média de 24,46 DE por pessoa. O requisito de autocuidado universal mais afetado, foi
0 de prevencéo de perigos para a vida funcionamento e bem-estar humanos, com 20 DE e 318
ocorréncias. O numero de diagndsticos de enfermagem identificados ndo apresentou
associagdo com as varidveis idade, sexo, renda, estado civil e escolaridade da pessoa com
lesdo medular, etiologia, nivel e grau da lesdo, tempo decorrido da lesdo, existéncia de
cuidador, sexo e grau de parentesco do cuidador, para a amostra estudada. As varidveis com
maior numero de associacdo com os DE foram: nivel da lesdo que apresentou associacao
estatisticamente significativa com os DE deambulagdo prejudicada (p = 0,009); controle
ineficaz do regime terapéutico (p = 0,034); déficit no autocuidado para alimentacdo (p=
0,0006); déficit no autocuidado para higiene oral (p = 0,004); mobilidade fisica prejudicada (p
= 0,034); protecdo ineficaz (0,014) e risco de manutencdo do lar prejudicada (0,015)., e a
variavel grau da lesdo que apresentou associacao estatisticamente significativa com os DE
deambulacdo prejudicada (p = 0,007); disfuncdo sexual (p= 0,005), incontinéncia intestinal (p
= 0,033); incontinéncia urinéria total (p = 0,0006); infeccdo (p = 0,024); integridade tissular
prejudicada (p=0,16); protecdo ineficaz (p = 0,0004); risco de disfuncdo neurovascular
periférica (p = 0,002) e risco de sindrome do desuso (p = 0,015). Esperamos que os resultados
desta pesquisa possam contribuir para fundamentacdo da pratica profissional e para a melhor
assisténcia de enfermagem aos portadores de lesdo medular

Palavras-chaves: enfermagem, diagndstico de enfermagem, teoria de Orem, Traumatismos da
Medula Espinhal.



ABSTRACT

BRITO, M.A. G. M. Nursing diagnosis of NANDA identified in people with acute spinal cord
injury through approaching based on the theory of long term care deficit. 2007. 227f. Paper
(Master in Nursing) — Faculdade de Enfermagem da UFG, Goiania, Goias, 2007.

The nursery role next to people with acute spinal cord injury is of great reaching, and it
requires knowledge from the professionals faced to the features of that population. The
nursing diagnosis (ND) knowledge that occurs on that group of people can help on more
efficient introducing of nursing systems. Facing the exposed above, it emerges the need of
knowing the diagnosis profile of that population. It is about a descriptive study of the
quantitative approaching and aims: 1 - to analyze the nursing diagnosis profile of North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), identified next to acute spinal cord
injury carriers using Orem Model. 2 — To analyze the relation of identified nursing diagnosis
numbers with the variables: age, sex, income, marital status and level of scholarship of the
person with acute spinal cord injury, etiology, level and extent of the injury, lead time of the
injury, existence of a daycare, sex and degree of kinship of the daycare. 3 — to analyze the
relation of the identified nursing diagnosis with those variables. To the data collection, it was
made interviews, physical exam and consulting to the patient files. In the ND developing it
was realized the process of rational thought process proposed by Helland and the Taxonomy
Il of NANDA. 30 patients with acute spinal cord injury participated on the sample,
independent from the gender, attended in the ambulatory of triage of a rehabilitation center of
Goias state, from November 2005 to December 2006, who agreed to take part in the research
signing the informed consent , 73.3% of the patients were male, the medium age was 32.6
years old (x 10,29). The average time of the injury was 162 days (£369,9), 28 of the cases
presented traumatic injury, and 16 presented complete spinal cord injury. From these ones,
16.7% were not literate. The familiar income varied from 0 to 5 minimum wages. 61 different
nursing diagnoses were found, with a sum of 734 happenings, and the average was 24.46 ND
per person. The most affected requirement of universal long term care was the one about
prevention of dangerous to the life function and to the well- being of humans, with 20 ND and
318 happenings. The number of identified nursing diagnosis didn’t present any link with the
variables age, sex, income, marital status and scholarship of the person with acute spinal cord
injury, etiology, level and extent of the injury, lead time of the injury, existence of the
daycare, sex and degree of kinship of the daycare, to the studied sample. The variables with
highest number of association with ND were: level of the injury that presented association
statistically meaningful with ND impaired walking (p = 0.009); useless control of the
therapeutic regime (p = 0.034); lack of care about feeding (p = 0.0006); lack of care about
oral hygiene (p = 0.004); impaired physical mobility (p = 0.034); ineffective protection (p =
0.014); and risk for impaired home maintenance (p = 0.015), and the variable extent of the
injury that presented association statistically meaningful with ND impaired walking (p =
0.007); sexual dysfunction (p = 0.005), intestinal incontinent (p = 0.033); total urinary
incontinent (p = 0.0006); infection (p= 0.024); tissue integrity impaired (p = 0.16); ineffective
protection (p = 0.0004); risk for peripheral neurovascular dysfunction (p = 0.002) and risk for
musculoskeletal inactivity (p = 0.015). We hope the results of this research can contribute to
the grounding of professional practice and to a better nursing assistance to acute spinal cord
injury patients.

Key Words: nursing, nursing diagnosis, Orem theory, Spinal cord injury.
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1 INTRODUCAO

A lesdo medular é uma injuria na medula espinhal que ocasiona prejuizo de diversas
funcdes vitais, de carater sensitivo e/ou motor e do sistema nervoso autbnomo. Trata-se de
“uma das mais graves e devastadoras sindromes incapacitantes que pode atingir o ser
humano” (GREVE; CASALIS; BARROS FILHO, 2001, p.VIII).

Segundo Utida et al. (2005), nos Estados Unidos existem cerca de 300.000 pessoas
com sequelas de trauma raquimedular, com a ocorréncia de 10.000 novos casos a cada ano e,
no Brasil, a estimativa e da ocorréncia de 7.000 novos casos por ano.

Os fatores etiologicos de comprometimento da medula espinhal sdo varios,
compreendendo as causas ndo traumaticas, que envolvem as lesdes congénitas das quais as
mais frequentes sdo aquelas resultantes de fechamento incompleto do canal vertebral, as
doencgas degenerativas, as tumorais, as infecciosas e as vasculares (LIANZA, 2001). Contudo,
sem divida a maior parte das lesdes medulares é de origem traumatica.

A lesdo medular traumatica ocorre principalmente em adultos jovens, abaixo dos 45
anos, com maior incidéncia no género masculino, comprometendo a fase mais produtiva
dessas pessoas, causando sérios problemas de ordem social (KOTTKE; LEHMANN, 1994;
GREVE; CASALIS; BARROS FILHO, 2001).

Atualmente, entre as causas mais freqlientes de lesdo medular traumatica, estdo os
acidentes automobilisticos, quedas, atos resultantes de violéncia como ferimentos por armas
de fogo e os acidentes esportivos, como mergulho em aguas rasas, sendo que, em estatisticas
do mundo todo, o acidente automobilistico tem a maior incidéncia (GREVE; CASALIS;

BARROS FILHO, 2001; LIANZA, 2001; DeLISA et al., 2002).
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A pessoa incapacitada vivencia muitas perdas, pois além de afetar a capacidade de
locomocgdo, comprometendo em graus variados a capacidade para o autocuidado, a leséo
medular pode afetar diversas outras fungdes vitais, como as de eliminagéo vesical e intestinal,
a funcédo sexual, levando a comprometimento da auto-imagem, auto-estima, do papel social
até entdo desempenhado pelo individuo, o que pode gerar desestruturagdo na dinamica
familiar e social na qual a pessoa esté inserida (SMELTZER; BARE, 2002).

Os avancos tecnoldgicos na area da medicina tém permitido salvar muitas vidas e, com
isso, cresce 0 numero de pessoas necessitadas de assisténcia permanente, com seqielas
decorrentes de doencas ou acidentes graves.

Ao contrério do que ocorria na Primeira Guerra Mundial, quando cerca de 80 % dos
soldados com lesdo medular morriam antes de retornarem para casa e dos que retornavam,
apenas 10% sobreviviam ao primeiro ano, em conseqliéncia principalmente de complica¢des
urinérias, na atualidade, os avancgos no tratamento tém permitido a prevencdo e controle das
complicagdes associadas & injaria medular e a expectativa de vida tem aumentado muito nesta
populacdo (KOTTKE; LEHMANN, 1994; D’ANCONA; RODRIGUES NETTO Jr., 2001).

Com isso, 0s servigos especializados em reabilitacdo fisica tém sido cada vez mais
necessarios.

Para Smeltzer e Bare (2002), a énfase da reabilitacdo é restaurar a independéncia da
pessoa ou, quando isso ndo for possivel, promover a maxima independéncia e qualidade de
vida, no menor tempo possivel, por meio de um processo dindmico orientado nao apenas para
0s aspectos fisicos, como também para os de natureza mental, espiritual, social e econémico.

Para DeLisa et al. (2000), os alvos da reabilitacdo sdo amplos, devem ser delineados
individualmente, com a colaboracdo da pessoa, com o objetivo principal de melhorar a vida

do paciente, proporcionando melhora pratica e permanente da funcéo.
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A reabilitacdo requer a atuacdo de equipe interdisciplinar para prover as necessidades
do portador de lesdo medular. Nesse contexto esta inserida a enfermagem.

Os enfermeiros devem ser habeis para ver seus pacientes como agentes de autocuidado
e para diagnosticar a capacidade deles para envolverem-se como agentes de autocuidado
continuos e efetivos (OREM, 2001).

A preocupagdo com o desenvolvimento da capacidade de autocuidado deve iniciar na
fase aguda da lesdo medular. Nessa etapa, segundo Faro (2003), devem ser instituidos
cuidados preventivos para evitar complicagdes e os fatores de risco associados a elas.

Ainda é comum pacientes portadores de lesdo medular que recebem atendimento na
fase aguda em hospitais gerais, chegarem aos centros especializados em reabilitagdo, com
complicagdes instaladas, tais como Ulceras de pressdo, deformidades estruturadas, infeccdes
do trato urinario, entre outras, que comprometem seu estado geral, limitam e atrasam o
processo de reabilitagdo, representando fatores condicionantes béasicos que afetam
negativamente as demandas e as capacidades de autocuidado.

Em nossa experiéncia profissional em dois centros de referéncia no atendimento a
esses pacientes no Brasil, esse fato tem sido observado com muita fregiiéncia.

O conhecimento de enfermagem enquanto ciéncia, nesse contexto, ainda necessita de
bases mais sélidas e abrangentes para fundamentar o cuidado a esta populagdo. Esta situacao
contribui para a fragilidade da identidade profissional da enfermagem e a pouca visibilidade
da participacédo da enfermagem na equipe interdisciplinar de atendimento ao lesado medular.

Apesar de seu nimero expressivo, 0 grupo de pessoas com lesdo medular tem sido
pouco estudado por pesquisadores de enfermagem, em comparagdo a outros grupos
populacionais.

Dada a complexidade desta clientela, o Processo de Enfermagem (PE) é a abordagem

que pode permitir um conhecimento mais completo e detalhado da situacdo que envolve a
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pessoa com lesdo medular, suas reais necessidades e condi¢cdes de enfrentamento do
problema.

O PE é um método sistematizado para orientar a pratica da enfermagem,
fundamentado em conhecimentos cientificos, no qual o enfermeiro, a partir da avaliacdo das
necessidades identificadas junto ao paciente, faz julgamentos, estabelece prioridades, planeja,
implementa e avalia os cuidados necessarios para alcancar 0s objetivos tragados.

Para Guerra, Santos e Aradjo (2002), é de extrema importancia que o PE seja norteado
por uma teoria que guie a coleta de dados, facilite a identificacdo dos diagndsticos, embase as
intervencdes de enfermagem e assegure resultados satisfatorios.

Um modelo conceitual®, segundo Christensen e Kenney (1995, p. 20), “prové uma
ampla estrutura para inter-relacionar os varios aspectos da complexa situacdo de saude do
cliente”.

As Teorias de Enfermagem, além de consolidarem a disciplina como ciéncia,
favorecem a aproximacdo entre a pratica e a pesquisa contribuindo, segundo George et al.
(1993), para o aperfeicoamento da atencdo a saude, a medida que aumentam a base de
conhecimentos sobre a qual é oferecido o atendimento profissional ao paciente e conferem
maior visibilidade para as agdes de enfermagem e a possibilidade de avaliagcdo dos resultados
alcancados.

Existem numerosos modelos tedricos de enfermagem. A selecdo de um modelo
apropriado as condicBes especificas de cada cliente, requer do enfermeiro o conhecimento
acerca dos modelos e a respeito das principais variaveis que afetam a situacdo do cliente
(CHRISTENSEN; KENNEY, 1995).

Uma das Teorias que apresenta uma congruéncia com o foco especifico de atencdo ao

portador de lesdo medular é a Teoria do Autocuidado de Dorothea E. Orem, uma vez que,

! Embora Teorias de Enfermagem e Modelos Conceituais sejam constructos distintos, segundo estudiosos da
epistemologia do conhecimento em enfermagem, operacionalmente pelos profissionais da area sdo referidos
indistintamente, desta forma, utilizaremos estes termos como sindnimos.



25

assim como nesta Teoria, na reabilitacdo a proposta € a participacdo ativa do paciente no seu
tratamento, inclusive na definicdo das metas, para o alcance do maior nivel possivel de
independéncia.

Orem (1993), considera que 0s seres humanos sdo capazes de cuidar de si mesmos e
que, quando surgem situacdes de desvio da salude ou quando 0s mesmos atravessam etapas
desenvolvimentais, nas quais esta capacidade para o autocuidado se torne menor do que as
exigidas para a manutencdo da satde, configura-se a necessidade da enfermagem.

Portanto, para Orem (1993), a enfermagem € um servico de ajuda cujo foco de atencao
sdo as pessoas com incapacidade para provisdo continuada de autocuidado na quantidade e
qualidade necessarias para a manutencdo de sua salde pessoal ou, no caso de criancgas, a
incapacidade dos pais ou tutores para proporcionar-lhes estes cuidados.

No Brasil ainda sdo poucos os trabalhos publicados que aplicaram um modelo
conceitual de enfermagem voltado ao portador de lesdo medular (BIAZIN, 1987; SANTOS,
2000; NEVES, 2003; FARIAS; LIMA; FREIRE 2005; VALL; LEMOS; JANEBRO, 2005;
MIGIYAMA; SOUZA; MOTA, 2006).

Biazin (1987), utilizou a Teoria do Autocuidado de Orem para analisar as atitudes de
pacientes com paraplegia quanto ao sucesso no desempenho do autocateterismo vesical
intermitente limpo e o desenvolvimento de um instrumento de Medida de Ldcus de Controle a
Saulde. Santos (2000), estudou pessoas do sexo masculino com LM, tendo como referencial a
Teoria Fundamentada nos Dados, para analisar o significado que a pessoa atribui a sua
experiéncia de ser lesado medular. Neves (2003), utilizou a Teoria de Wanda Horta, das
Necessidades Humanas Baésicas, na identificacdo de diagnosticos de enfermagem em
portadores de lesdo medular (LM). Farias; Lima; Freire (2005), utilizaram a teoria do
autocuidado de Orem para identificar o nivel de capacidade da pessoa com LM ou de seu

cuidador para o autocuidado e a associagdo entre as variaveis sexo , idade, grau de instrucéo,
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religido; ocupacédo, nivel da lesdo e agente causador da lesdo com a capacidade para o
autocuidado. Vall, Lemos e Janebro (2005), realizaram um estudo tedrico comparando as
abordagens e possibilidades de aplicacdo das Teorias de enfermagem de Wanda Horta,
Dorethea Orem e Callista Roy, no processo de reabilitacdo de pessoas com LM. Migiyama,
Souza e Mota (2006), avaliaram a percepcao do cuidador e do ser cuidado, aplicando a teoria
da adaptacéo de Roy na identificacdo de DE em pacientes com LM e seus cuidadores.

Outros autores, como, Nogueira, Caliri e Haas (2006), Leite (2005), Cafer et al.
(2005), Bruni et al. (2004), Faro (1995, 1999, 2003), Mancussi (1998), estudaram
diagndsticos de enfermagem em pessoas com LM, sem a aplicagdo de modelos tedricos
especificos.

Outras publicagdes sobre lesdo medular realizadas por enfermeiros foram
identificadas, tratando de outros enfoques, como o ensino da reabilitagdo nos cursos de
graduacéo (FARO, 1996; BRUNI et al., 2004), reflexdes e relato de experiéncias sobre o tema
(LEITE; FARO, 2005; FARO, 1999, 2003; 2006; VALL; BRAGA; ALMEIDA, 2006).

Segundo Marin, Messias e Ostroski (2004), uma das etapas do PE que mais tem
recebido a atencdo dos enfermeiros é a de diagnosticos e que, embora possa ser observado um
movimento crescente na sua utilizacdo, seu desenvolvimento no Brasil ainda é pouco aplicado
no trabalho dos enfermeiros na pratica, o que representa um desafio para a enfermagem.

Os esforgos produtivos dos profissionais de enfermagem para identificar,
compreender, conceituar e expressar o que lhes preocupa no campo da préatica e de que forma
se preocupam, conduzem, segundo Orem (1993), ao inicio da definicdo do contetdo e
estrutura da enfermagem como um conhecimento sistematizado e validado, que é a ciéncia da
enfermagem e que identifica sua finalidade propria.

Helland (1995), considera que o0s principais prop6sitos do uso dos diagnésticos de

enfermagem sd@o: melhorar a oferta de cuidados de enfermagem ao cliente, por meio da
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individualizacdo do cuidado; facilitar a comunicacdo intraprofissional, provendo uma
linguagem padronizada para informar os problemas de saude do cliente; validar as funcées de
enfermagem, estabelecendo ligacdo entre a problemética das respostas humanas ao tratamento
e as respostas ao tratamento; medir a carga de trabalho e contribuir para definicdo das
necessidades de pessoal de enfermagem e melhorar a autonomia profissional, provendo uma
linguagem especifica para diferenciar a pratica da enfermagem de outros profissionais de
saude.

Além disso, identificar fenbmenos de interesse da enfermagem que se apresenta em
uma clientela, proporciona o direcionamento de programas de educacdo continuada para
desenvolver habilidades especificas nos profissionais que cuidam dessa populacao.

Este estudo pretende entdo, contribuir para o desenvolvimento do conhecimento de
enfermagem neste campo, mediante a identificacdo dos diagndsticos de enfermagem junto as
pessoas portadoras de lesdo medular, utilizando na abordagem desta clientela 0 modelo do
autocuidado de Orem (1993, 2001).

O conhecimento acerca dos diagndsticos de enfermagem podera subsidiar politicas de
salde para o atendimento das reais necessidades dessa populacdo pelo Sistema de Saude, quer
seja nas instituicGes hospitalares ou na rede basica de assisténcia, como o Programa de Saude
da Familia (PSF) e o Home Care.

Os resultados desta pesquisa poderdo também contribuir para a elaboracdo de
protocolos de intervengdes de enfermagem e, ainda, colaborar para o planejamento de
programas de educacdo permanente com o objetivo de desenvolver competéncias e
habilidades nos profissionais de enfermagem de forma a tornar as intervencbes de

enfermagem mais resolutivas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Analisar o perfil de diagndsticos de enfermagem da NANDA, identificados junto a

pessoas com lesdo medular, usando o Modelo de Orem.

2.2 Analisar a relacdo do numero total de diagndsticos de enfermagem identificados em cada
participante, com as variaveis: idade, sexo, renda, estado civil e escolaridade da pessoa com
lesdo medular, etiologia, nivel e grau da lesdo, tempo decorrido da lesdo, existéncia de

cuidador, sexo e grau de parentesco do cuidador.

2.3 Analisar a relacdo de cada categoria diagndstica de enfermagem identificada, com as
variaveis: idade, sexo, renda, estado civil e escolaridade da pessoa com lesdo medular,
etiologia, nivel e grau da lesdo, tempo decorrido da les&o, existéncia de cuidador, sexo e grau

de parentesco do cuidador.
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3 HIPOTESES

Nossas hipoteses para o presente estudo séo:

1- Ho = O nimero de diagnosticos de enfermagem apresentado pelas pessoas com LM
independe da idade, sexo, renda, estado civil e escolaridade da pessoa com lesdo medular,
etiologia, nivel e grau da lesao, tempo decorrido da lesdo, existéncia de cuidador, sexo e

grau de parentesco do cuidador.

2- Ho = A ocorréncia dos DE independe da idade, sexo, renda, estado civil e escolaridade
da pessoa com lesdo medular, etiologia, nivel e grau da lesdo, tempo decorrido da leséo,

existéncia de cuidador, sexo e grau de parentesco do cuidador.
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4 MARCOS CONCEITUAIS UTILIZADOS PARA O CUIDAR DE ENFERMAGEM

A PESSOAS COM LESAO MEDULAR, NO MODELO DE OREM.

4.1 TEORIA DE ENFERMAGEM DO DEFICIT DO AUTOCUIDADO

Autocuidado, segundo Orem é

[...] o cuidado pessoal que os individuos necessitam diariamente para regular seu
préprio funcionamento e desenvolvimento [...] que podem ser afetados por fatores
como idade, etapa de desenvolvimento, estado de sadde, condicbes ambientais e

efeitos da atengdo médica. (OREM, 1993, p.4, traducdo nossa).

Quando as pessoas ndo conseguem cuidar de si proprias surge o cuidado dependente,
isto €, “o cuidado pessoal continuado, de regulacdo e desenvolvimento, proporcionado por
adultos responsaveis, aos lactentes, criancas ou pessoas em situacdo de incapacidade”
(OREM, 1993, p.4, traducdo nossa).

Quando as capacidades de autocuidado sdo menores que as demandas, verifica-se 0

déficit do autocuidado, concebido pela autora como:

[...] limitacdo de acdes relacionadas ou derivadas da sadde que os fazem completa
ou parcialmente incapazes de conhecer os requisitos existentes e que impegcam o
autocuidado regulador ou o cuidado de seus dependentes (OREM, 1993, p.78,
traducdo nossa).

Nesse caso, sempre que a demanda de autocuidado é maior que a capacidade do
agente do autocuidado, por causa de sua saude ou relacionado a ela, configura-se a finalidade
da enfermagem. Para Orem (1993), quando os agentes de enfermagem percebem a
necessidade do cuidado terapéutico e deliberadamente estabelecem as condigdes para a
mudanca desse estado de dependéncia e definem acOes para controlar e alterar este estado,
configuram-se os sistemas de enfermagem, os quais s&o compreendidos como “0 processo

pelo qual se estabelecem a série de relagdes interpessoais entre os envolvidos nas situagdes de
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enfermagem”. A autora reconhece pelo menos dois grupos de pessoas envolvidas em

situacOes de ajuda, as que necessitam de cuidados e aquelas que prestam o cuidado.

Quando uma alteracdo no estado de salide acarreta uma dependéncia total ou quase
total de outros, para as necessidades de manutencdo da vida e do bem-estar, a
pessoa passa da posicdo de agente (executor) de autocuidado para a de receptor de
cuidados. (OREM, 1993, p.71, traducdo nossa).

O termo requisito de autocuidado significa uma necessidade especifica para regulacéo
do funcionamento e desenvolvimento humano (OREM, 2001).

O termo demanda de autocuidado terapéutico significa todas as medidas de cuidados
necessarios que deveriam ser realizadas, usando tecnologias selecionadas, para satisfazer um
requisito de autocuidado existente ou emergente do individuo, num periodo de tempo
(OREM, 2001).

Com base nos pressupostos de sua teoria, Orem (1993, 2001), identifica trés categorias
de requisitos ou necessidades de autocuidado:

1- Requisitos de Autocuidado Universais: sdo comuns a todos 0s seres humanos
durante todo o ciclo vital, relacionados as suas necessidades bésicas, subdivididos em:
manutencdo de aporte adequado de ar; manutencao de aporte adequado de &gua e alimentos;
provisdo de cuidados associados aos processos de eliminacdo; manutencao do equilibrio entre
a atividade e repouso; prevencdo de perigos para a vida e funcionamento e bem-estar
humanos; promocédo do funcionamento e desenvolvimento humano, dentro do grupo social e
das limitacGes humanas.

2- Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento: é a provisdo de cuidados que
apoiam os processos vitais e de desenvolvimento, durante determinados estagios da vida,
como por exemplo: o estado de desenvolvimento intra-uterino; a etapa neonatal; a infancia; a
adolescéncia; etapas de desenvolvimento da vida adulta; a gravidez.

3- Requisitos de Autocuidado de Desvios da Salde: Constituem a demanda de

autocuidado terapéutico. Este tipo de requisito existe para as pessoas enfermas, que
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apresentam formas especificas de patologias, defeitos ou incapacidades, que estejam sob
diagndstico e tratamento médico. “Os requisitos de autocuidado surgem tanto do estado de
enfermidade como das medidas usadas em seu diagnostico ou tratamento” (OREM, 1993, p.
150, traducéo nossa).

O estado de saude e fatores relacionados ao cuidado a satde, condicionam a demanda
de autocuidado terapéutico, por meio do surgimento de novos requisitos ou por se tornar um
obstéaculo para o alcance dos requisitos de desenvolvimento ou universais (OREM, 2001).

Ainda segundo Orem (2001), uma expressdo mais detalhada dos requisitos de
autocuidado oferece um guia para o enfermeiro, quanto ao tipo de conhecimento necessario
para compreender apropriadamente a natureza do requisito, incluindo os mecanismos de
regulacdo interna bem como as escolhas do individuo para sua prépria regulacdo, guiando as
acoes principais do enfermeiro,

Orem (1993), propde entdo cinco métodos de ajuda através dos quais uma pessoa pode
superar ou compensar as limitacfes de outros para atuar por si mesmo na vida diaria. Em
situagbes de ajuda concretas, estes métodos podem ser combinados de acordo com
necessidades de cada individuo. Séo eles:

- Atuar por outra pessoa ou fazer algo por ela.

- Guiar, dirigir o outro (eleger uma acao, supervisionar uma agéo).

- Apoiar o outro, sendo que apoiar significa, segundo a autora, sustentar durante um
esforgo, por exemplo, quando o paciente enfrenta algo desagradavel ou doloroso.

- Proporcionar ambiente (fisico e psicoldgico) que promova o desenvolvimento, tal
como proporcionar condi¢Bes que favorecam a motivagdo da pessoa a estabelecer objetivos
apropriados.

- Ensinar, fornecer instrucbes para desenvolver o conhecimento de habilidades

particulares.
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A partir destes requisitos de autocuidado e dos métodos de ajuda, Orem (1993),
propdem trés tipos de Sistemas de Enfermagem que irdo direcionar as a¢des de enfermagem:

O Sistema Totalmente Compensatoério, no qual o enfermeiro realiza o autocuidado
terapéutico do paciente, compensando a sua incapacidade de ocupar-se do autocuidado, apoia
e protege o paciente.

O Sistema Parcialmente Compensatério, quando o enfermeiro realiza algumas
medidas de autocuidado, ajuda o paciente que participa das a¢fes de autocuidado.

O Sistema de Apoio — Educacdo, onde o paciente realiza o autocuidado. A enfermeira

orienta e apoia a realizacdo das medidas de autocuidado.

4.2 LESAO MEDULAR E 0OS REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

Os requisitos de autocuidado universais e de desenvolvimento e 0s meios para satisfazé-
los estdo condicionados aos resultados e efeitos da lesdo medular, que é uma situacdo de
desvio da saude, pelas alteracbes funcionais provocadas pelos diferentes niveis e graus de
leséo.

O enfermeiro precisa conhecer a natureza dos requisitos de autocuidado terapéutico
existentes na pessoa com lesdo medular com vistas a regular o exercicio ou o
desenvolvimento das capacidades da agéncia de autocuidado.

Para tanto, faz-se necessario conhecer os aspectos fisiopatoldgicos envolvidos na leséo
medular, bem como o0s aspectos tecnolégicos que podem afetar os resultados dos processos

de regulagéo ao seu alcance.
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Segundo Brotheron, Krause e Nietert (2007), a lesdo medular traumatica resulta em
imediata e geralmente permanente alteracdes nas fun¢des motoras e sensitivas, cuja extensdo
esta na dependéncia do nivel e grau da les&o.

Entre as alteragdes resultantes do insulto traumatico da medula estdo a paraplegia e a
tetraplegia (DeLISA et al., 2002). Por definicéo, a paraplegia refere-se a lesdes que afetam os
membros inferiores, o todo ou uma porgéo do tronco e a tetraplegia refere-se ao acometimento
dos membros superiores e inferiores (KOTTKE; LEHMANN, 1994).

Existem varios sistemas de classificacdo neuroldgica para a lesdo medular.

Um dos mais utilizados e citados na atualidade tem sido a classificacdo da American
Spinal Injury Association (ASIA). Este sistema de classificacdo, segundo DeL.isa et al. (2002),
envolve apenas o exame fisico para a classificacdo da funcdo motora e sensitiva. Para a
avaliacdo motora na determinacdo do nivel de lesdo, considera-se um escore de 0 a 5 para
cada musculo chave, onde 0 representa paralisia total; 1 para existéncia de contracao visivel
ou palpével; 2 para movimento ativo total com eliminagdo da gravidade; 3 para movimento
ativo total contra agcdo da gravidade; 4 para movimento ativo total contra resisténcia moderada
e 5 para movimento normal ativo, contra méxima resisténcia. Para a avaliacdo sensitiva,
pontos chave sdo avaliados (dermatomos) e os escores vao de 0 a 3, sendo O para
sensibilidade ausente; 1 para sensacdo parcial ou alterada, incluindo hiperestesia; 2 para
sensibilidade normal e 3 quando ndo testavel.

A classificacdo ASIA compreende uma classificacdo em 5 graus, sendo:

A- Lesdo completa: sem preservacdo motora ou sensitiva nos segmentos sacrais S4-
S5. B- Lesdo incompleta, com preservacao sensitiva, ndo motora, abaixo do nivel neurol6gico
da lesdo até os segmentos sacrais S4-S5. C- Lesdo incompleta: preservacdo motora abaixo do
nivel neurolégico da lesdo com grau menos que 3. D — Lesdo incompleta: Fungdo motora

preservada abaixo do nivel neuroldgico e maioria dos musculos-chave com grau igual ou
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maior que 3. E — Normal: fungdes motoras e sensitivas normais. (GREVE; CASALIS;
BARROS FILHO, 2001).

Para uma melhor compreensdo das complicacfes da lesdo medular, de acordo com a
descricdo da disfuncéo deve considerar o nivel funcional da perda motora ou sensitiva “e ndo
a localizagdo anatomica da leséo na coluna vertebral” (KOTTKE; LEHMANN, 1994, p.712).
Lesdes completas acima do quarto seguimento cervical provocam comprometimentos
respiratorios graves, sendo alta a mortalidade em lesdes nestes niveis. Lesdes abaixo de C4
preservam o funcionamento do diafragma, para a respiragéo espontanea.

Lesdo incompleta, segundo DeLisa et al. (2002, p.1325), “é aquela na qual existe
sensacdo perineal, sensacdo anal profunda e preservacdo da funcdo voluntéaria do esfincter
anal”.

Segundo Kottke e Lehmann (1994), nos casos de tetraplegia, os niveis mais comuns de
lesBes sdo 5 vértebra cervical (C5), 42 vértebra cervical (C4) e 62 vértebra cervical (C6) e, em
casos de paraplegia, na area da juncdo téraco-lombar, a 122 vértebra toracica (T12) e 12
vértebra lombar (L1).

Na fase aguda, o quadro clinico inicial nem sempre representa o real
comprometimento anatdmico, pois o paciente na fase de choque medular pode ter sofrido uma
lesdo incompleta e apresentar quadro clinico de uma lesdo completa, pois na fase de choque
medular ocorre uma “depressao reflexa dos segmentos medulares localizados abaixo do nivel
da lesdo”, e o paciente apresenta anestesia superficial e profunda, paralisia flacida da
musculatura abaixo da lesdo, arreflexia da bexiga, atonia intestinal e alteragcbes do Sistema
Nervoso Auténomo (LIANZA, 2001, p. 300).

Dependendo do nivel e grau da lesdo medular (LM), as necessidades de autocuidado
universal, como por exemplo, a manutencdo de aporte adequado de ar, 4gua e alimentos, 0s

cuidados relacionados as eliminagdes vesico-intestinais, o equilibrio entre atividade e
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repouso, soliddo e interacdo humana, podem sofrer modificacbes em graus variados, em razao
das alteracOes provocadas pela LM nas fungfes motoras, sensitivas e autondmicas, exigindo
da pessoa afetada, adaptacGes a nova situacdo em relacdo as novas exigéncias de autocuidado,
que ela podera aprender ou necessitar de outra pessoa para realiza-los, o que Orem determina
de cuidado dependente (OREM, 1993).

A LM também pode predispor a pessoa a situa¢fes de risco ou perigos para a vida e
desenvolvimento humano, pois inimeras complicacdes sdo relacionadas a lesdo medular, tais
como: trombose venosa profunda, hipotensdo postural, UGlceras por pressdo, alteraces
pulmonares, contraturas, atrofia e fraqueza muscular, entre outras (LIANZA, 2001; DeLIZA
et al., 2002). Tais complicagdes podem ocasionar necessidades de autocuidado relacionados a
desvios da saude e/ou de desenvolvimento, dependendo da fase da vida em que o individuo é
acometido pela LM.

Apos a fase de choque medular hé& o retorno da atividade medular reflexa. Segundo
Lianza (2001), os pacientes com lesdo do tipo neurénio motor superior (MNS), com presenca
do arco reflexo medular, desenvolvem respostas incoordenadas e excessivas aos estimulos
aferentes periféricos, resultando em respostas reflexas em massa denominadas automatismos
medulares (paralisia hipertonica). Os pacientes com leséo tipo neurdnio motor inferior (MNI),
por lesGes do cone medular ou cauda equina, apresentardo paralisia flacida, por auséncia do
arco reflexo. Nesta fase também reiniciam as atividades reflexas do intestino e o
comportamento da bexiga e da funcdo sexual, que dependera do nivel da lesao.

As fungles vesical, intestinal e sexual sdo mediadas pelos centros medulares
localizados nos segmentos toracolombar, de T11 a L1 e sacral, de S2 a S4. Um dos testes
realizados para avaliar a resposta motora, voluntaria ou reflexa relacionada ao centro medular

sacral é o teste do tonus do esfincter anal externo, por meio do toque retal, verificando-se se
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havera reposta voluntaria ou reflexa de contragdo provocada pelo estimulo local (MAIOR,
2001).

“Assim, uma resposta motora (voluntéria ou reflexa) significa que ndo houve lesao
do centro medular sacral e o paciente é classificado como tendo lesdo do tipo
neurénio motor superior (NMS). A ndo resposta do arco-reflexo anal (auséncia de

ténus) caracteriza a lesdo do tipo neurénio motor inferior” (MAIOR, 2001, p
297).

Assim, ainda de acordo com Maior (2001), este teste em conjunto com a avaliagdo
sensitiva, dependendo do nivel, da extensdo e do grau completo ou incompleto da lesdo,
permite classifica-las como (BORS; COMMAR, 1960, apud MAIOR, 2001, p. 297):

- Lesdo Tipo MNS Completa: quando h& reflexo anal presente e ndo ha sensibilidade
nem controle motor voluntario do esfincter.

- Lesdo Tipo MNS incompleta: quando o reflexo anal esta presente ou existe
sensibilidade ou h& o controle voluntério do esfincter.

- Lesdo Tipo NMI Completa: quando o reflexo anal est& ausente, ndo ha sensibilidade
nem tonus do esfincter.

- Lesdo do Tipo NMI Incompleta: quando o reflexo anal esta ausente, ndo ha controle
motor nem tdnus do esfincter, mas a sensibilidade esta preservada.

As manifesta¢Oes ou disturbios desses tipos de lesdo nas func¢des vesicais intestinais e
sexuais serdo variados, podendo haver combinacao de respostas nas lesdes incompletas.

A terceira etapa apés a lesdo medular é aquela na qual o paciente se ajustara a sua
nova condicdo. Nesta etapa, o processo de reabilitacdo é fundamental para que o paciente
possa ter dominio sobre todas as suas funcdes e desenvolver suas capacidades para obter o
maior nivel de independéncia possivel (LIANZA, 2001).

Sempre que os desvios da satde tém como resultado desfiguracdo ou incapacidade, ha
uma demanda de ajuda médica e de enfermagem especializada para prevenir novos desvios do

funcionamento humano.
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Alguns fatores internos e externos ao individuo podem afetar de diversas maneiras as
necessidades e habilidades para engajar nas a¢des de autocuidado terapéutico, ou afetar o tipo
e quantidade de autocuidado requerido. Esses fatores sdo denominados por OREM (2001)
“condicionantes basicos para o autocuidado” (tradugdo nossa). A autora identifica dez fatores
condicionantes basicos, quais sejam: idade, género, estado de desenvolvimento, estado de
salde, orientacdo sdcio-cultural, fatores do sistema de cuidado a salde, fatores do sistema
familiar, padrdo de vida, fatores ambientais e adequacao/disponibilidade de recursos.

Os fatores como idade e estado de desenvolvimento influem na capacidade do
individuo em realizar as acGes de autocuidado que necessita, bem como de compreender,
fazer julgamentos e tomar decisfes acerca das situaces que vivencia. A idade também é um
fator com relativa importancia nas praticas culturais relacionadas ao cuidado, instrucdes para
0 autocuidado, a educacéo para a independéncia, o ensino de habilidades e a educacdo formal.
A idade cronoldgica e 0 sexo da pessoa também se relacionam com a posicdo e papel na
familia, como por exemplo os papéis de marido e esposa, mée e pai, filho e filha, irmédo e
irmd, sendo que cada papel define as responsabilidades e deveres de cada um em relagdo aos
outros membros da familia. Além disso, interferem nas relagdes sociais entre o paciente e 0
enfermeiro, nas técnicas de ajuda a serem selecionadas para o cuidado (OREM, 1993).

O estado de saide condiciona a demanda de autocuidado terapéutico, a medida que
surgem novos requisitos de cuidados ou que ocorrem mudangas no grau de satisfacdo dos
requisitos de autocuidado universal e de desenvolvimento e dos meios necessérios para
satisfazé-los, como por exemplo, a capacidade prejudicada de uma pessoa para alimentar-se.

O padrdo de vida, orientagdo sécio-cultural, fatores do sistema familiar, podem afetar
as demandas de autocuidado terapéutico de uma pessoa, a medida que os habitos de vida, as
crencas e orientagBes culturais relativas ao cuidado com a sadde, interferem na aceitacdo de

meios para satisfazé-los. Os fatores ambientais e adequacao/disponibilidade de recursos
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afetam a selecdo dos meios e recursos necessarios para as medidas de cuidado, como por
exemplo, a disponibilidade de alimentos, equipamentos necessarios ao tratamento, entre
outros (OREM 1993).

O conhecimento das limitagdes de autocuidado dos pacientes, suas habilidades de
autocuidado desenvolvidas e operativas e dos fatores que afetam os requisitos de autocuidado,
proporcionam uma base para a decisdo da enfermeira sobre os métodos de ajuda que sdo

validos para seu uso na situacdo da pratica (OREM, 2001).

4.3 PROCESSO DE ENFERMAGEM E O MODELO DE OREM

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), constitui-se em fator
fundamental para a qualidade do cuidado e diversos modelos de sistematizacdo do cuidado
tém sido propostos e implementados por enfermeiros nas instituices de salde, com o
objetivo de promover a qualidade da assisténcia.

Segundo a Organizacdo Pan Americana de Saude e Organizagdo Mundial de Salde
(OPAS/OMS, 2001), o processo de enfermagem (PE) é uma abordagem de solucdo de
problemas do cliente, constituindo-se também de uma importante ferramenta na formacédo de
profissionais de enfermagem.

O PE é um dos modelos de sistematizacdo da assisténcia e pode ser compreendido
como a aplicacdo do método clinico a pratica da enfermagem.

Atualmente, € aceito pela maioria dos estudiosos no assunto, que o PE deve compor-se
de 5 etapas fundamentais e interdependentes, que sdo a base para a tomada de decisdes dos

enfermeiros no planejamento do cuidado. Sdo elas: Coleta de dados ou avaliagdo inicial,
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geralmente denominado de Histérico de enfermagem; Diagnéstico de enfermagem;
Planejamento; Implementacéo e Avaliagdo da assisténcia de enfermagem.

Orem (1993, p.300), define PE como “termo utilizado pelas enfermeiras para
referirem-se as operacgdes tecnoldgicas da préatica de enfermagem, associadas as operacfes de
planejamento e avaliacdo” (traducdo nossa). Para a autora, 0 PE é uma sucessdo de acGes
interrelacionadas e continuas, selecionadas intencionalmente pelo enfermeiro, agdes estas
tecnicamente orientadas e realizadas dentro de um sistema que abarca todas as relagdes
sociais. E um processo interpessoal.

Em sua proposicdo tedrica Orem (1993), sugere trés etapas para o PE, quais sejam:

1 - Operacgodes de Diagnostico de Enfermagem — Inclui a investigagdo dos fatores
internos e externos significativos para o autocuidado e da razdo pela qual a pessoa esta sob
cuidados de saude. Envolve a coleta de dados e a identificacdo dos DE.

Nesta fase, OREM (1993), propde a investigacdo de fatos sobre a capacidade de
autocuidado do paciente, da demanda de autocuidado terapéutico existente e a relagdo atual
ou projetada entre ambas.

Para Orem (1993), o DE estd centrado nas pessoas que possuem demandas de
autocuidado terapéutico e as enfermeiras precisam de dados para poder determinar se a
agéncia de autocuidado esta desenvolvida e operativa nos individuos, se seré exercida por eles
e se estd adequada para satisfazer as necessidades de autocuidado terapéutico.

Diversos métodos podem ser utilizados para a obtencdo de dados para identificar as
necessidades das pessoas que necessitam de cuidados de enfermagem, como por exemplo:
entrevista, exame fisico, observacao, consulta a prontuario do paciente, resultados de exames,
relatos de outros profissionais, dos familiares, entre outros.

Segundo Waldow (1999), sendo o cuidado uma forma de relacionamento humano, que

ocorre na pratica profissional, € muito pertinente, num primeiro momento uma analise critica
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para conhecer melhor as necessidades reais do outro para, a partir dai, estabelecer
relacionamentos mais auténticos e colaborativos, principalmente com aqueles a quem nos
dispusermos a cuidar.

Para identificar o diagndstico de enfermagem, o enfermeiro buscara conhecer quais
sdo as exigéncias de cuidado terapéutico (atuais e futuros) do paciente e se 0 mesmo possuli
alguma deficiéncia nas atividades de autocuidado. O enfermeiro identifica a natureza dos
déficits e as razbes para sua ocorréncia, bem como avalia a capacidade operativa do
individuo, que compreende seu estado de vigilia, percepcdo, atencdo, experiéncias, fatores
sociais e culturais, controle emocional.

Completando a avaliacdo, o enfermeiro investiga o potencial do paciente para
engajar-se em atividades de autocuidado, a capacidade de aprendizagem, memoria,
motivagdo, para adquirir novos conhecimentos e desenvolver habilidades psicomotoras
necessarias ao autocuidado, que a autora denomina adequabilidade da agéncia de autocuidado
(OREM, 1993, 2001).

O enfermeiro deve ser capaz de estabelecer julgamentos clinicos adequados, para
identificar as necessidades de salde reais ou potenciais para 0s quais a pessoa necessita de
intervengdes de enfermagem.

Para Orem (1993, p.301), DE é um “processo de analise e sintese cuidadoso dos fatos
e de emitir juizos de enfermagem sobre as pessoas, suas propriedades, seus movimentos ou
alteragdes nas propriedades” (traducéo nossa), para explicar:

- a relagdo entre os fatores condicionantes basicos e o0s requisitos de autocuidado
existentes e 0s meios para satisfazé-los;

- 0 repertorio de praticas de autocuidado do paciente em relagdo com 0s componentes

conhecidos da demanda de autocuidado terapéutico;
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- a limitacdo para as acOes intencionais que intervém com a capacidade do individuo
de investigar, tomar decisdes e produzir agdes do autocuidado;

- a educacdo do conhecimento, habilidades, disponibilidade e outros componentes das
capacidades para realizar as a¢des de autocuidado terapéutico;

- 0 potencial para o desenvolvimento e futuro exercicio da agéncia de autocuidado.

Assim sendo, as formulages diagnosticas, para Orem (1993), deveriam descrever
essas cinco explicacdes relacionadas acima. N&do possuem, no entanto, uma padronizagéo de
linguagem.

A North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2006) propde uma
taxonomia para os diagnosticos de enfermagem, que tem sido adotada internacionalmente e
constitui uma importante contribuigdo para a padronizagéo de linguagem na enfermagem.

Diagndstico de enfermagem, segundo a North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA, 2002), é o julgamento clinico sobre as respostas humanas (individuo,
familia ou comunidade), a problemas de salde ou processos Vvitais reais ou potenciais. O
diagndstico de enfermagem direciona as acbes de cuidado de enfermagem, que sdo
estabelecidas no planejamento da assisténcia.

De acordo com a padronizacéo estabelecida pela NANDA (2006), sdo componentes da
descricdo de um diagnostico de enfermagem:

Titulo: um termo ou uma frase concisa, que pode incluir qualificadores, como por
exemplo: integridade da pele prejudicada.

Definigdo: uma descrigéo clara e precisa, que estabelece o significado e contribui para
a diferenciacdo de diagndsticos similares.

Caracteristicas definidoras: sdo inferéncias observaveis ou manifestacdes de
diagndsticos de enfermagem (sinais ou sintomas). Estdo presentes apenas em diagnosticos

reais. Nao existem em diagnosticos de risco.
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Fatores relacionados: mostram algum tipo de relacdo padronizada, que podem
estimular ou contribuir para a condicdo identificada (relagdes de causas).

Fatores de risco: fatores ambientais, fisiologicos, psicoldgicos, genéticos ou quimicos,
que aumentam a vulnerabilidade de um individuo a um evento insalubre. Estdo presentes
apenas em diagnosticos de risco.

Esta taxonomia, organizada em uma estrutura multiaxial em 3 niveis (dominios,
classes e DE), propdem uma padronizacdo para a expressdo dos DE, nos quais os déficits para
0 autocuidado e suas relagdes com fatores condicionantes basicos propostos por Orem (1993),
sdo contemplados por meio dos conceitos diagnosticos e fatores relacionados ou de risco.

De acordo com Marin; Messias e Ostroski (2004), a classificacdo de diagndsticos
proposta pela NANDA (2006), além de ser um instrumento que permite a uniformizagdo da
linguagem entre os profissionais de enfermagem, € aplicavel a diferentes referenciais tedricos.
Desse modo, é possivel aplicar a Teoria do Autocuidado para a fundamentacdo do PE, com a
utilizacdo da taxonomia da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), para a
definicdo dos diagndsticos de enfermagem.

O diagndstico de enfermagem é um processo cognitivo de raciocinio critico que
envolve atividades de analise e sintese das informacdes coletadas. Para a elaboracdo do
diagndstico de enfermagem, o profissional percorre um complexo raciocinio que pode ser
distinto.

Para este estudo, adotamos a proposta de raciocinio diagnostico de Helland (1995),
que define analise e sintese como processos de pensamento usados para interpretar dados do
cliente e identificar diagnosticos de enfermagem.

A analise é a separacdo do todo em partes e 0 exame de cada parte e suas inter-

relacdes. “E a organizagdo da base de dados do cliente pela categorizacio das pecas de dados
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de acordo com o0 modelo conceitual” (HELLAND, 1995, p.122, tradugdo nossa), inclui ainda
a fase de identificacdo de lacunas.

O processo de sintese € a combinacdo das partes ou elementos em um rol.
Compreende a fase de agrupamento, que é o agrupamento de dados relatados em padrdes; a
fase de comparacdo, quando sdo aplicadas as teorias, normas, modelos que fundamentam o
raciocinio critico; a fase de inferéncias ou de identificacdo das respostas humanas aos pontos
fortes ou preocupacfes de saude; a fase relacBes ou causas é quando os fatores que
contribuem para as respostas do cliente sdo identificados (HELLAND, 1995).

A autora sugere uma sequéncia de cinco fases para andlise e sintese, que ajudam na
elaboracdo do pensamento critico e no estabelecimento de diagndstico:

a) Os dados coletados devem ser categorizados.

b) Lacunas e incongruéncia dos dados séo identificadas.

c) Teorias, conceitos, modelos, normas, modelos apropriados s&o utilizados para

comparar com 0s padrdes.

d) Inferéncias e hipdteses sdo identificadas.

e) Relag0es etioldgicas para os problemas identificados sdo propostas.

A partir desta anéalise, sdo feitas as afirmacdes diagnosticas. No &mbito deste estudo,
nessa fase sera utilizada a taxonomia proposta pela NANDA (2006), que inclui diagnésticos
reais, potenciais e de bem-estar. Existem nesta taxonomia alguns DE reais, para 0s quais as
caracteristicas definidoras ainda ndo foram desenvolvidas.

De acordo com Potter (2002, p.3), “a tomada de decisdes clinicas é fundamental para a
pratica da enfermagem”. Por meio da avaliacdo de saude e exame fisico completos, o
enfermeiro reline dados objetivos e subjetivos, a partir dos quais se formam padrBes

reconheciveis, que permitem, através de analise critica, a identificagdo de problemas de
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enfermagem e problemas colaborativos, que norteardo a escolha de agcdes adequadas para 0s
diagndsticos de enfermagem estabelecidos.

Uma vez identificados os diagnosticos de enfermagem, inicia-se o planejamento dos
sistemas de enfermagem, que caracteriza a segunda etapa do processo de enfermagem no
Modelo de Orem (1993).

2- Operacdes de Regulacédo ou Tratamento — sdo agdes que objetivam o alcance de
resultados pelos individuos. Esses resultados se expressam pela satisfagdo continua da
demanda de autocuidado terapéutico do paciente, a regulacdo do exercicio e das capacidades
de autocuidado pelo individuo e pela protecdo das capacidades potenciais ou ja desenvolvidas
de autocuidado. Séo ac¢des continuas ou periddicas e podem ser realizadas pela enfermeira, em
conjunto com os pacientes ou com os agentes de cuidado dependente.

Envolvem o planejamento da assisténcia, por meio da elaboragdo dos Sistemas de
Enfermagem, especificando qual a necessidade de enfermagem do paciente em termos de
acOes, tempo, quantidade, local e recursos necessarios. Um plano, segundo Orem (1993),
determina a organizacao e horério das tarefas essenciais, de acordo com as responsabilidades
de papel de cada participante do sistema.

O enfermeiro, em conjunto com o paciente, cria sistemas de cuidado profissional de
acordo com o grau de dependéncia em relacdo ao autocuidado terapéutico, elegendo métodos
de ajuda adequados para a situacdo, definindo os papéis e estabelecendo contratos. Tais
sistemas podem ser do tipo totalmente compensatério, parcialmente compensatorio ou de
apoio e educacdo. Para isso se devem organizar as exigéncias terapéuticas de autocuidado e a
selecdo dos métodos de ajuda para atender os déficits, no sentido de compensé-los, diminui-
los, ou sobrepuja-los.

Como pode ser visto, esta fase corresponde ao Planejamento da Assisténcia de

Enfermagem, tal como descrito por Christensen (1995), e que envolve, como componentes, 0
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julgamento de prioridades, o estabelecimento de resultados esperados a curto e a longo-prazo,
a identificacdo de estratégias e a especificacdo das prescricdes de enfermagem a serem
implementadas.

Estratégia € um método ou abordagem que serve como guia para prescricdo de
enfermagem e resultam de ciéncias e disciplinas praticas, como a psicologia, sociologia,
educacdo e enfermagem. Sdo selecionadas baseadas no modelo incorporado ao processo de
enfermagem, bem como nos DE identificados e nos resultados esperados. Mais de uma
estratégia pode ser utilizada para o alcance dos resultados esperados (FAYRAM,;
CHRISTENSEN, 1995).

Quando se utiliza a Teoria de Orem para fundamentar o PE, Fayram e Christensen
(1995, p.165), sugerem estratégias que encorajam 0 autocuidado, tais como “ensino-
aprendizagem, contratacao e resolucdo de problemas” (traducdo nossa).

As prescricdes de enfermagem representam a funcdo independente do enfermeiro,
permitem o cuidado individualizado a situacdo Unica do cliente, e sdo determinadas pelas
estratégias escolhidas, especificando o comportamento desejado do enfermeiro, do paciente
ou de outros para o alcance dos resultados desejados (FAYRAM; CHRISTENSEN, 1995).

Para Nakatani (2000, p. 31), as prescri¢des de enfermagem

[...] representam uma func¢do independente da enfermeira profissional. Elas definem
como, onde, quando e por quem as acles prescritas deverdo ser executadas. Cada
prescrigcdo deve ser apropriada a meta e ao objetivo, devendo explicitar o sujeito, o
verbo e a condicéo ou os critérios utilizados.

3- Operacdes de controle — incluem observacao e avaliacdo para determinar se as operacdes
de tratamento e regulacdo propostas estdo sendo realizadas, se estdo de acordo com as
condicdes do ambiente do paciente, se as prescri¢des sdo ou ndo validas e se os resultados de
enfermagem estdo sendo alcancados e em que grau (OREM, 1993).

Esta etapa inclui a producdo e o gerenciamento dos sistemas de enfermagem. O

enfermeiro presta auxilio ao paciente e/ ou sua familia, no que se refere ao autocuidado, para
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o0 alcance dos objetivos, coletando evidéncias que descrevam os resultados dos cuidados para
avaliacdo. Nessa fase a evolucdo apresenta-se como um processo continuo, examinando
quaisquer modificacdes nos dados que afetam o déficit de autocuidado, o agente de
autocuidado e o sistema de enfermagem.

Essa fase corresponde a implementacdo e avaliagdo, tal como descrito por Kenney
(1995), para quem a implementacdo consiste na realizacdo das a¢des que validam o plano de
assisténcia. Requer do enfermeiro habilidades psicomotoras, interpessoais e cognitivas.

As acBes podem ser desenvolvidas pelo enfermeiro, paciente, familia, outros membros
da equipe de enfermagem, com a finalidade de alcancar os objetivos propostos e melhorar,
manter ou promover a satde do cliente. Envolve a necessidade de continua coleta de dados e a
documentacao das ac¢des e respostas do cliente.

Avaliacdo é um processo sistematico, planejado, de coleta de dados, organizacdo,
analise e comparacdo do estado de saude do cliente com os resultados esperados e o
julgamento de discordancias entre as conquistas dos clientes e os resultados. Esta etapa do PE
tem a finalidade de determinar o progresso do cliente, julgar a efetividade dos componentes
do processo de enfermagem e determinar a qualidade total do cuidado prestado (KENNEY,
1995).

A avaliacdo deve ser parte integrante de cada fase do PE e deve considerar aspectos
distintos do processo de cuidar. Deve-se entdo realizar avaliagdes de estrutura, na qual o foco
sdo as instalacbes fisicas, equipamentos, padrGes organizacionais, qualificacdo dos
profissionais, servigos oferecidos; avaliacdo de processos quando o foco sé&o as atividades de
enfermagem; avaliacdo de resultados, quando sdo avaliadas as mudancas no estado de saude
do cliente (KENNEY, 1995).

Sem a avaliacdo, ainda segundo Kenney (1995), os enfermeiros ndo conhecerédo se 0s

cuidados que eles prestam estdo sendo eficazes ou néo.
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Percebe-se que as trés fases do PE propostas por Orem (1993, 2001), contemplam as
cinco etapas atualmente aceitas e praticadas pela maioria dos estudiosos no assunto. Assim,
podemos inferir que ndo ha incongruéncia em utilizar o Modelo de Orem e 0 processo de

enfermagem com cinco etapas a que nos referimos anteriormente.
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem quantitativa. Para Polit, Beck e
Hungler (2004), estudos descritivos tém por finalidade descrever e documentar os aspectos da
situacéo.

Segundo LoBiondo-Wood e Haber (2001, p.111), estudos desse tipo “coletam
descricBes detalhadas de varidveis existentes e usam os dados para justificar e avaliar
condices e pratica correntes ou fazer planos para melhorar as praticas de atengdo a satde”.

O estudo foi fundamentado no modelo conceitual proposto por OREM (1993, 2001),
no processo de raciocinio clinico proposto por Helland (1995) e no processo de classificacdo
de diagndsticos de enfermagem proposto pela North American Nursing Diagnosis Association

(2006).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no ambulatério de um centro especializado em reabilitagdo no
estado de Goids, que é uma Organizacdo Social, sem fins lucrativos, especializada em
reabilitacdo fisica a portadores de grandes incapacidades, que presta assisténcia tanto em nivel

ambulatorial como em regime de internagao.
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A Clinica de Lesdo Medular é uma das especialidades existentes nesta instituicéo,
composta por equipe multiprofissional que conta com a participacdo de assistente social,
enfermeiro, fisioterapeuta, médicos (fisiatra, neurocirurgido, urologista, angiologista) e
também com psicologo, terapeuta ocupacional, técnico de enfermagem e equipe de apoio
como educador fisico, médico ortopedista, nutricionista, entre outros.

Os pacientes admitidos para tratamento de reabilitacdo e readaptacdo na Clinica de
Lesdo Medular, sdo adultos ou criangas, com diagnostico de lesdo medular de qualquer
etiologia, que no momento da admissdo estejam em condi¢Oes clinicas de participar do
programa de reabilitacdo e readaptacdo oferecido pela instituicdo.

A triagem é realizada apenas uma vez por semana, em dia fixo, no periodo da manha,
sendo agendados em média 4 pacientes de cada vez.

Nesse contexto, todos o0s pacientes sdo avaliados pelos profissionais: fisiatra,
enfermeiro, angiologista, urologista, neurologista e assistente social. Cada profissional avalia
individualmente o paciente e depois decidem em conjunto 0s encaminhamentos para 0S
tratamentos de reabilitacdo oferecidos pela instituicdo, de acordo com as necessidades
identificadas, a disponibilidade de vagas e 0s pré-requisitos necessarios de cada servico.

Caso 0 paciente ndo apresente o perfil de grande incapacitado, para ser admitido na
instituicdo, o médico fisiatra o informa desta deciséo e o assistente social o orienta quanto a
outros servigos existentes no municipio para tratamento de pequenas incapacidades.

A avaliacdo do enfermeiro tem duragdo aproximada de 1 hora a lhora e 30 minutos,
uma vez que durante a consulta algumas orientac¢des e procedimentos precisam ser realizados
de imediato, como por exemplo, curativos e orientagfes para esvaziamento da bexiga e

cuidados com a pele.
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5.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo deste estudo foram pessoas com lesdo medular atendidas no
Ambulatério de Triagem de Lesdo Medular de um centro especializado em reabilitacdo no
estado de Goiés.

A amostra de conveniéncia constituiu-se de pessoas com lesdo medular, independente
de sexo, com idade igual ou maior que 18 anos, que foram atendidas no ambulatério de
triagem de lesdo medular deste centro de reabilitagdo, no periodo de novembro de 2005 a

dezembro de 2006.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os casos foram selecionados de forma intencional, de acordo com o0s seguintes
critérios:

- ter diagnostico de lesdo medular, independente de sexo, com idade igual ou maior
que 18 anos;

- manifestar o aceite em participar do estudo mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).

- ter sido o Gltimo caso de cada dia da agenda da pesquisadora, que € o profissional
enfermeiro que atende na triagem de lesdo medular, ou ter sido aquele que no dia da consulta
pdde aguardar o retorno do pesquisador, apds o ultimo atendimento na triagem, para realizar a

coleta de dados com os critérios requeridos para este estudo.
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5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Solicitacéo da suspensédo do consentimento para participar do estudo.

5.6 COLETA DE DADOS:

A coleta de dados para a presente pesquisa foi realizada em um encontro de
aproximadamente uma hora e trinta minutos, no qual foi realizada entrevista, exame fisico,
consulta ao prontuério dos clientes, mediante um roteiro de coleta de dados desenvolvido com
fundamentacdo nos requisitos de autocuidado propostos por Orem (1993, 2001), considerando
as possiveis influéncias da lesdo medular nos requisitos de autocuidado universais e de
desenvolvimento (Apéndice A).

O roteiro de coleta de dados passou por processo de validacao realizado por dois juizes
com experiéncia no atendimento a pessoas com lesdo medular e com dominio da teoria do
autocuidado e experiéncia na utilizacdo do PE na prética clinica e na pesquisa.

Para a realizacdo da coleta de dados, foram empregados 0s seguintes procedimentos:

- Afericéo da Pressdo Arterial:

Para aferir a pressao arterial (PA), o paciente foi colocado em repouso, sentado ou
deitado, por 5 minutos, verificado se suas pernas nao estavam cruzadas e que 0 brago era
mantido a altura do coracdo, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo levemente
fletido. A bracadeira ou bolsa de borracha foi colocada cerca de 3 cm acima da fossa cubital.
O diafragma do estetoscépio foi posicionado sobre a artéria braquial (fossa anticubital) e

inflado o manguito de 10 em 10 mmHg, até que ultrapassasse 20 a 30 mmHg do nivel



53

maximo estimado para a pressdo sistdlica. Em seguida, foi desinsuflado de 2 a 4 mmHg por
segundo. Apds a pressao sistolica (fase | de Korotkoff) e diastélica (fase V de Korotkoff)
terem sido identificadas, foi desinsuflado rapidamente o manguito, de acordo com as
preconizagdes da IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2002).

Os niveis pressoricos foram analisados de acordo com a IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial, que classifica a pressao arterial para os individuos com idade superior a
18 anos da seguinte forma: (SBH; SBC; SBN, 2002).

Otima — press&o sistolica menor que 120 mmHg e diastélica menor que 80 mmHg.

Normal - pressdo sistolica menor que 130 mmHg e diastdlica menor que 85 mmHg.

Limitrofe - pressdo sist6lica entre 130 - 139 mmHg e diastélica entre 85 - 89 mmHg.

Hipertensdo leve - pressdo sistdlica entre 140-159 mmHg e diastolica entre 90-99
mmHg.

Hipertensdo moderada - pressao sistélica entre 160-179 mmHg e diastélica entre 100-
109 mmHg.

Hipertensdo grave - pressdo sistolica maior ou igual a 180 mmHg e diast6lica maior
ou igual 110 mmHg.

- Afericao do Peso

Para pesar os pacientes que ndo deambulam, foi utilizada balanca digital, para cadeira
de rodas, calibrada por instituicho competente, autorizada pelo Instituto Nacional de
Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO), contratada pela instituicdo
onde foi realizado o estudo.

Os pacientes foram pesados antes ou ao final da consulta de enfermagem, sem

calcados, com as roupas que estavam portando, retirando-se agasalhos, em cadeira de rodas da
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instituicdo pesadas anteriormente. Do total do peso aferido do paciente sobre a cadeira de
rodas, foi descontado o peso da cadeira e o resultado desta operacdo foi o peso real do
paciente.

Em caso de impossibilidade de pesar o paciente devido a sua condicéo clinica, foi
considerado o peso informado pelo mesmo, referente a mensuracdo mais recente. No
instrumento de coleta de dados, foi assinalado se o peso foi informado ou aferido.

- Verificacdo da Altura

Para medir os pacientes que ndo ficam de pé, foi utilizada fita métrica de 1,50 m e
solicitado aos mesmos que mantivessem a cabeca ereta. Na posicdo sentada, foi tomada a
medida do alto da cabeca ao trocanter do fémur, dai até ao epicondilo lateral da tibia e dai a
base do calcanhar. A soma das medidas foi considerada como a altura estimada do paciente.

Para os pacientes que ndo podiam assumir a postura sentada ou para aqueles que
apresentavam posicionamento comprometido em face a situagéo clinica, foi considerada a
altura informada pelo mesmo.

- Célculo do Indice de Massa Corporal (IMC)

Foi utilizado o indice de Quetelet que consiste na formula (PORTO, 2004):

IMC = Peso (kq)
Altura® (m)

Os valores de classificacdo do IMC variam considerando diferentes autores e
instituicbes. No ambito do presente estudo utilizaremos a classificacdo referida por Porto
(2004), para pessoas adultas, na qual sdo adotados as seguintes categorias:

Baixo peso: IMC menor que 20 Kg/m?

Normal: IMC variando de 20 Kg/m? a 24,99 Kg/m?

Sobrepeso: IMC variando de 25 Kg/m? a 29,99 Kg/m?

Obesidade: IMC variando de 30 Kg/m? a 39,99 Kg/m?

Obesidade mérbida: IMC acima de 40 Kg/m?
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Os valores desejaveis do IMC também variam com a idade. Para os idosos os valores
diferem dos do adulto mais jovem em decorréncia das alteracdes do peso em decorréncia da
idade e da diminuicdo da estatura, resultante do encurtamento da coluna vertebral por reducéo
da altura dos corpos e dos discos intervertebrais e aumento das curvaturas da coluna (COSTA,
et al., 2005). Para este estudo, adotaremos 0s valores desejaveis para faixa etaria acima dos 50
anos, conforme descrito por Costa et al. (2005):

Idade entre 45- 54 anos — valor de IMC desejavel variando de 22 a 27 Kg/m?.

Idade entre 55-64 anos — Valor de IMC desejavel variando de 23 a 28 Kg/m®.

Idade igual ou acima de 65 anos - Valor de IMC desejavel variando de 24 a 29 Kg/m?.

Embora a NANDA leve em conta o peso ideal como pardmetro de avaliagdo da
nutricdo, no presente estudo, optamos pela sua substituicdo, devido ao fato de ser mais
comum na Enfermagem brasileira a utilizagdo do indice de Quetelet, ao inves do calculo de
peso ideal.

- Afericao da Temperatura Corporal (T)

Foi aferida conforme a técnica de medicdo axilar, com a utilizacdo de termémetro de
mercurio, posicionado na axila seca, por 5 minutos, conforme recomendacao de Potter (2002).

Foram considerados como valores normais a T entre 35,5 °C e 37,5°C (POTTER,
2002).

- Avaliacdo da respiracao (ritimo e qualidade)

Foi identificada por meio das técnicas de inspecdo e ausculta pulmonar, com auxilio
de um estetoscdpio (POTTER, 2002). Foram considerados como valores normais a FR entre
12 e 20 ipm (POTTER, 2002).

- Pulso
Foi avaliado quanto a freqtiéncia, ritimo e amplitude, pela palpacdo do pulso radial ou

braquial, utilizando as polpas digitais dos dedos indicador e médio do examinador (POTTER,
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2002). Foram considerados como normais valores entre 60 e 100bpm.

-Avaliacdo de risco para desenvolver Ulcera de Presséo

Foi utilizada a Escala de Braden (SILVA,1998), constituida de seis sub-escalas que
sdo: percepcgdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutrigdo, com escores de 1- 4 e
friccdo e cisalhamento com escores de 1-3. A soma dos pontos de cada sub-escala resulta na
classificacdo do risco para Ulceras por pressdao (UP), sendo considerado risco minimo a
pontuacéo entre 18 a 20 pontos, risco moderado de 12 a 17 e alto risco, abaixo de 12 pontos.

- Avaliacao e classificacdo de Ulcera por pressao

Foi adotada a classificacdo para avaliagdo dos graus ou estagios de comprometimento
tecidual definidos pelo Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento em Ulcera por
Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP, 2003) descrita como:

Estagio I: pele integra, com alteracdo da coloracdo: eritema que ndo empalidece ao
pressionar a pele. Pode haver alteragéo da temperatura local, edema e/ou sensacéao de dor.

Estégio 1I: Perda da integridade da pele, que afeta epiderme, derme ou ambas, a ferida
ainda é superficial e tem aparéncia de abraséo ou bolha ou uma cratera superficial.

Estagio I11: H& o comprometimento total da pele e tecido subcutaneo, sem atingir o
masculo.

Estagio IV: Perda total da integridade da pele, com destruicdo extensa, necrose do
tecido ou lesdo de musculo, tenddo, podendo atingir o tecido dsseo.

- Avaliacao da forca muscular

Foi realizado o exame motor para avaliacdo da forca de musculos chaves para o
movimento ativo e funcional.

Foram avaliados os grupos musculares responsaveis pelas principais funcGes dos

MMSS e MMII, que tém especial importancia para a realizagdo do autocuidado (GREVE;
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CASTRO; 2001, p.70): flexores do cotovelo , extensores do punho, flexores do quadril ,
extensores do joelho , dorsiflexores do tornozelo , flexores plantares do tornozelo.

A forca muscular é classificada de acordo com a pontuacao abaixo:

N = Nao testavel

0 - Paralisia Total

1 - Contracdo visivel ou papavel

2 - Movimento ativo sem oposicéo da forga de gravidade

3 - Movimento ativo contra a forca de gravidade

4 - Movimento ativo contra alguma resisténcia

5 - Movimento ativo contra grande resisténcia

- Avaliacdo da amplitude de movimentos

Foi solicitada ao paciente a execugdo de movimentos ativos e na impossibilidade, os
movimentos passivos foram realizados pelo examinador, para avaliacdo da amplitude de
movimentos, de acordo com a semiotécnica para exame do aparelho musculoesqgelético
proposto por Porto (2004). Na avaliagéo foi informado se os movimentos executados foram
ativos ou passivos. Quando o exame nao foi realizado devido as condi¢des fisicas do paciente,
devido a dor, imobiliza¢des por fraturas ou outros motivos, este dado foi informado.

- Avaliacdo da dor

Foi avaliada a intensidade da dor relatada, mediante uso de escala numérica, sendo o
paciente solicitado a quantificar a intensidade de sua dor numa escala de 0 a 10 (GOMES et
al, 2006), onde zero é auséncia de dor e 10 € a pior dor possivel.

- Atividades de autocuidado

Foram obtidas informacg6es do paciente sobre o grau de dependéncia (total, parcial ou
independente), para as seguintes atividades de autocuidado: banho; barbear-se; escovar dentes;

usar fio dental; pentear os cabelos; uso do vaso sanitario ou cadeira higiénica; vestir-se: tronco
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e membros superiores (MMSS) e pelve e membros inferiores (MMII); colocar / retirar rtese e
préteses; calcar sapatos; transferir-se da cama/cadeira/cama; mudancas de decubito; realizar o
exame da integridade da pele e alimentagéo.

- Avaliacdo da capacidade cognitiva (de compreensdo, comunicacdo, memoria)

Foi avaliado por meio da observacao, do estado de vigilia, da capacidade demonstrada
pelo paciente de atengdo e concentracdo no dialogo, pela consisténcia e clareza das
informacdes prestadas a respeito de sua identificacdo pessoal (nome, idade, estado civil,
naturalidade e procedéncia), capacidade para lembrar habitos (alimentares, padrdo de
eliminacGes vesico-intestinais, hora que dorme e acorda e outros dados investigados durante a
consulta), datas significativas (data do nascimento, data atual, data da lesdo).

- Situacao vacinal do adulto

Foi avaliada a situacdo vacinal de acordo com o preconizado para o adulto, pelo
Programa Nacional de Imunizagio (GOIAS, 2003), por meio das informacdes prestadas pelo
paciente no momento da consulta.

- Estagio de desenvolvimento

Foram consideradas as etapas propostas por Orem (1993), na identificacdo dos
requisitos de autocuidado de desenvolvimento, quais sejam: estado de vida intra-uterina e
processo de nascimento, etapa de vida neonatal, infancia, adolescéncia, etapas de
desenvolvimento da idade adulta. Como optamos por incluir neste estudo pessoas com idade
igual ou superior a 18 anos, a etapa considerada nesta pesquisa foi a idade adulta.

Atkinson e Murray (1985) consideram adulto jovem a pessoa com idade entre 18 e 40
anos, o adulto com idade entre 40 e 65 anos e adulto idosos aquele com idade acima de 65

anos.
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5.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Apos a coleta de dados foi realizada a identificagdo dos Diagndsticos de Enfermagem
(DE), utilizando o processo de raciocinio diagndstico, segundo Helland (1995), o qual inclui
as etapas de andlise e sintese dos dados coletados do paciente.

Neste estudo, utilizamos o préprio instrumento de coleta de dados que foi construido
fundamentado pela Teoria do Autocuidado de Orem (1993), para a fase de categorizacdo
(Apéndice A), e construimos o formulario para Analise e Sintese dos Dados (Apéndice B).

O processo de raciocinio diagnostico foi realizado por 2 juizes sendo um experto na
area de lesdo medular e outro no processo de enfermagem. Em caso de divergéncias houve
um processo de discussdo e reflexdo, até chegar ao consenso.

Com base nesse processo foi realizada a denominacdo dos diagnosticos de
enfermagem, de acordo com a Taxonomia da NANDA (2006). No decorrer da realizagdo
deste estudo, percebemos que alguns fendmenos ndo estavam adequadamente descritos na
taxonomia da NANDA (2006), desta forma, foram realizadas algumas modificacfes que estéo
assinaladas de acordo com a seguinte legenda:

- As palavras ou expressdes acrescentadas estéo escritas em itélico e sublinhadas.

- As palavras ou expressdes suprimidas estéo entre colchetes [ ].

- As explicagdes ou especificacOes de eixos da taxonomia, estdo entre parénteses,
indicando, por exemplo: tipo de alimento (fibras), partes do corpo (MMII) ou sujeito
(familia).

Os diagnosticos foram analisados quanto a freqliéncia simples e percentual de suas

categorias, fatores relacionados e caracteristicas definidoras.
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Para anélise da relacéo entre o nimero de diagnosticos apresentados pelos sujeitos e as
variaveis numéricas idade e tempo de lesdo inicialmente foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov.

Assim, para andlise da relacdo entre o nimero de diagndsticos identificados nos
participantes e a idade dos mesmos adotamos a correlacéo de Pearson.

Para andlise da relacdo entre o nimero de diagnosticos de enfermagem identificados e
a variavel tempo decorrido da lesdo utilizamos a correlagdo de Spearman.

Para andlise da relacdo entre o nimero de diagndsticos identificados e as variaveis
nominais dicotbmicas, sexo, etiologia da lesdo apresentada pelos sujeitos, bem como
existéncia de cuidador e sexo do cuidador utilizamos o teste Mann-Whitney.

Para andlise da relacdo entre 0o nimero de diagndsticos identificados e as variaveis
nominais estado civil, bem como escolaridade, nivel e grau da lesdo, renda e grau de
parentesco do cuidador, foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis.

Para anélise da relacdo entre cada diagnostico identificado e as variaveis numéricas
idade e o tempo de lesdo utilizamos a Regressdo logistica. Nos casos de verificacdo de
associacéo significativa foi calculado o odds ratio com intervalo de confianca de 95%.

Para analise da relagcdo entre cada diagndstico identificado e as varidveis nominais
grau de lesdo (ASIA), disponibilidade de cuidador, escolaridade, estado civil etiologia da
lesdo, nivel da lesdo, parentesco do cuidador, renda, sexo da pessoa com lesdo medular e sexo
do cuidador adotamos o teste qui-quadrado e seus variantes.

Em todos os testes estatisticos usados foi adotado o valor de p < 0,05 como nivel de
diferenca significante entre os dados encontrados e a hipotese inicial. O programa estatistico

utilizado para as anélises estatisticas foi o Epi-info.
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5.6.1 Variaveis estudadas

Sexo: foi atribuido sexo masculino ou feminino, considerando o aspecto morfoldgico
do corpo no geral e da genitalia externa.

Idade: o nimero de anos de vida foi atribuido considerando a data de nascimento
anotada na folha de identificacdo do prontuario, confirmada com o paciente ou responsavel,
no momento da consulta.

Etiologia da lesdo: quanto a etiologia a LM foi considerada a causa da LM a
declarada em relatério médico de encaminhamento ao centro de reabilitacdo e/ou a informada
pelo paciente no momento da triagem. Foram classificadas em traumaticas, quando decorrente
trauma externo que afetou a medula espinhal e ndo traumatica, quando decorrente de doencas
ou causas congénitas que provocaram dano na medula espinhal.

Nivel de lesdo: foi considerado o diagndstico médico do nivel lesdo constante em
relatério de encaminhamento médico ou resultante do exame clinico da equipe de salde no
momento da triagem.

Grau de lesdo: foi considerada a classificacdo ASIA, constante no relatério médico
ou realizada no dia da triagem pelo fisiatra ou neurologista da equipe.

Tempo de lesdo: o numero de dias decorrido da lesdo foi calculado considerando a
data declarada pelo paciente ou responsavel legal, da ocorréncia da LM, até o dia da coleta de
dados.

Escolaridade: foi considerada a escolaridade informada:

a) Né&o alfabetizado (para aqueles que declararam esta situacéo)

b) Ensino fundamental incompleto para aqueles que iniciaram 0 processo de

escolarizacdo e o interromperam antes da 82 série;

C) Ensino fundamental completo (para aqueles que concluiram a 82 série);
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d) Ensino médio incompleto (para aqueles que interromperam o0s estudos

entre 0 1° e 0 3° ano do Curso Médio);

e) Ensino médio completo (para aqueles que concluiram as 3 séries desta
fase);
f) Ensino superior incompleto (para aqueles que iniciaram curso superior,

sem completa-lo);

9) Ensino superior completo (para aqueles que concluiram algum curso

superior e receberam certificacéo).

Renda: Foi considerada a renda familiar constante no prontuério na ficha de avaliacéo
socioecondmica, realizada pelo servico social, ou quando esta anotacdo ndo estava disponivel
foi considerada a declarada pelo paciente no momento da triagem.

Estado civil: Foi considerado o estado civil relatado pelo paciente no momento da
consulta.

Existéncia de cuidador: Foi considerada a declaracdo do paciente, quanto a
existéncia ou ndo de cuidador.

Sexo do cuidador: foi considerada a declaracdo do paciente quanto ao género do
cuidador principal.

Grau de parentesco do cuidador: foi considerada a declaragdo do paciente quanto ao
grau de parentesco do cuidador principal. Para fins deste estudo foram consideradas as
categorias de parentesco: pai/mae; irmao/irma; conjuge; filho/filha; outro membro da familia
e outros.

A escolha dessas variaveis de analise deveu-se ao fato de constituirem fatores

condicionantes basicos do autocuidado no contexto de lesdo medular.



63

5.7 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Foi encaminhada uma carta a Superintendéncia Executiva e ao Centro de Estudos da
instituicdo onde ocorreu a pesquisa, solicitando o consentimento para a realizacdo deste
estudo. Posteriormente, o projeto foi submetido a apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa
Humana e Animal do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias. Apds
aprovacao nestas instancias, os sujeitos foram convidados a participar, tendo sido esclarecidos
guanto aos objetivos e procedimentos envolvidos no estudo e, aqueles que concordaram em
participar, manifestaram o0 aceite por escrito, através de assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).

Foi garantido o sigilo quanto a identidade dos participantes, a auséncia de
constrangimento, danos ou riscos e a inexisténcia de 6nus para os participantes e para a
Instituicdo. Os beneficios esperados para os participantes serdo os decorrentes da melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem, por meio do planejamento dos cuidados a partir dos

resultados obtidos na pesquisa.
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Os 30 casos estudados, conforme pode ser visto na tabela 1, consistiram em 22 pessoas

(73,3%) do género masculino e 8 (26,7%) do género feminino, com idade variando de 18 a 54

anos, com média de idade de 32,6 anos com desvio padrdo (sd) + 10,29.

Tabela 1: Distribuicdo das pessoas com lesdo medular, segundo o género, idade, procedéncia,
escolaridade, renda, estado civil, existéncia e sexo do cuidador (N =30). Ambulatério de

lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

. Masculino Feminino
GENERO n (%) n (%)
22 73,3 8 26,7
18-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 <50
IDADE n (%) |[n (%) |n (%) n (%) n (%) |n (%) |n %) [n (%)
3 (10) |7 (233)|5 (16,7 | 4 (13,3 3 100 |5 @671 @3 |2 (67
A Goiania Cidades do Entorno Interior do Estado Outro Estado
PROCEDENCIA n (%) n (%) n (%) n (%)
6 (20) 9 (30) 10 (33,3) 5 (16,7)
Né&o Alfb. Fund. Inc [Fund.Com Méd. Inc Méd. Com | Sup. Inc Sup. Com
ESCOLARIDADE n (%) n (%) | n (%) | n (%) n (%) | n (%) | n (%)
5 (16,7 | 15 (50) | 2 6,7) ] 4 (13,3) 3 (10) 1 (33)| 0 (0)
Sem renda 1S.M. >la2S.M. >2a5S. M. >5S.M.
RENDA n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
6 (200 |9 (30) 7 (233) |8 26,7) |0 (0)
Solteiro Casado Separado
ESRADO CIVIL n (%) n (%) n (%)
13 (43,3) 11 (36,7) 6 (20)
. Sim Nao
EXISTENCIA DE n (%) n (%)
CUIDADOR 29 (96,7) 1 (3.3)
Feminino Masculino
SEXO DO n (%) n (%)
CUIDADOR 24 (82,8) 5 (17,2)
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Estes achados corroboram as estatisticas mundiais de que a lesdo medular acomete
principalmente individuos jovens, do sexo masculino em fase economicamente ativa
(KOTTKE; LEHMANN, 1994; GREVE; CASALIS; BARROS FILHO, 2001; CAFER et al.,
2005).

O tempo decorrido da lesdo até o atendimento na triagem, variou, de 10 a 1885 dias (5
anos e 2 meses), sendo a média igual a 162 dias de LM (sd £ 369,9) e a mediana de 31 dias e
a moda de 10. Esta variacdo deveu-se ao fato de um dos sujeitos da amostra apresentar 5 anos
e 2 meses de les&o.

Seis (20%) pessoas procediam de Goiania, 9 (30%) de cidades do entorno, 10 (33,3%)
do interior do Estado e 5 (16,7%) de outros Estados, sendo que 11 (36,7%) deles relataram ter
recebido o atendimento para o tratamento inicial do trauma raquimedular em hospitais de
Goiania, ap6s o atendimento de urgéncia em suas respectivas cidades ou local do acidente.

Quanto a escolaridade, 5 (16,7%) dos participantes declararam néo ter escolarizacao,
15 (50%) possuem o ensino fundamental incompleto, 2 (6,7%) o ensino fundamental
completo, 4 (13,3%) possuem o0 ensino médio incompleto, 3 (10%) concluiram o ensino
médio e 1 (3,3%) o ensino superior incompleto.

A renda familiar declarada foi de um salario minimo (SM) para nove (30%) dos
participantes, maior que 1 até 2 SM para sete (23,3%) dos participantes, mais de 2 até 5 SM
para oito (26,7%) deles e seis (20%) individuos do estudo relataram ndo possuir renda e
declararam depender da ajuda de outras pessoas (tabela 1).

Como pode se ver trata-se de uma populagédo de baixa renda, a maioria com baixo grau
de escolaridade, o que pode repercutir negativamente na capacidade de autocuidado dos
participantes, uma vez que 0 suporte ambiental, compreendido por Orem (1993) como 0s
recursos fisicos, materiais e humanos a que as pessoas tém acesso nestas circunstancias, fica

comprometido.
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Outros estudos no Brasil, também relatam predominio de pessoas do sexo masculino,
com média de idade predominante abaixo dos 40 anos, de classe social pobre e com baixo
nivel de instrugdo. (CAFER et al., 2005; FARIAS; LIMA; SILVERIO, 2005; NEVES, 2003).

Em nosso estudo, 3 % da amostra tinham idade igual ou superior a 50 anos. No
entanto, Leite (2005), em seu estudo com 30 lesados medulares, observou o predominio da
faixa etéria acima de 53 anos em 22,58% dos casos. Além disso, Cafer et al. (2005), relataram
a faixa etéria de 50 anos ou mais como a segunda mais acometida em seu estudo de 10 casos.

Como Leite (2005), questionamos se esse fato pode estar relacionado ao
envelhecimento da populacdo brasileira ou, ainda, ao aumento da violéncia urbana e da
exposicao da populagéo ao risco, uma vez que as principais causas da LM estdo relacionadas
a atos violentos, como relatado a seguir. Apenas uma pessoa (3,3%) declarou ndo ter
cuidador. Dos 29 (96,7%) que referiram dispor de cuidadores, 11 (37,9%) relataram que esta
figura era o pai ou a mae, 9 (31%) eram conjuges, 3 (10,3%) eram filha/filho, 3 (10,3%)
outros membros da familia e 3 (10,3%) outras pessoas. Em 82,8 % dos casos o cuidador era
do sexo feminino e 17,2% declararam ser o cuidador principal uma pessoa do sexo masculino.

Com relacdo ao estado civil, 13 (43,3%) dos entrevistados se declararam solteiros, 11
(36,7%) casados e 6 (20%) separados.

Estes dados foram importantes para a compreensdo do ambiente que envolve a pessoa
com LM e a avaliacdo da capacidade da agéncia de autocuidado dependente, que é o
responsavel pela provisdo de cuidados a pessoas adultas, em situacdes de incapacidade.

Faro (1999), em estudo com 30 cuidadores de pessoas com LM e Madureira (2000),
em estudo com 10 cuidadores de pessoas com deficiéncia fisica, também verificaram
predominio do sexo feminino como agentes do cuidado dependente. Tal achado nos leva a
refletir a respeito da influéncia dos fatores culturais da sociedade quanto ao cuidar, que ao

longo do tempo tem atribuido a mulher, mae, esposa, filha, o papel de cuidadora.
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Quanto a etiologia da lesdo, conforme mostrado na tabela 2, 28 (93,3%) foram de
origem traumatica, sendo que 9 (30%) lesdes ocorreram por acidente de transito, 8 (26,7%)
por queda de altura, 6 (20%) por projétil de arma de fogo, 2 (6,7%) por mergulho em aguas
rasas e 3 (10%) por outras causas envolvendo acidente de trabalho. Apenas 2 (6,7%) casos
desse estudo ocorreram por causas ndo traumaticas, sendo um de etiologia hemorragica e
outro infecciosa. Mais uma vez, encontramos resultados que corroboram as estatisticas
mundiais a respeito da principal etiologia da lesdo medular, que é a traumatica, liderada pelos
acidentes de transito (LIANZA, 2001; GREVE; CASALIS; BARROS FILHO, 2001; DeLISA
et al., 2002).

Quanto ao grau, 16 (53,3%) apresentaram lesbes completas da medula espinhal
(ASIA A) e 14 (46,7%) lesdes incompletas, com graus variados de comprometimento. Com
relacdo ao nivel da lesdo, 8 (26,7%) eram em nivel cervical, 18 (60%) torécicas e 4 (13,3%)

lombares (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo das pessoas com lesdo medular, segundo o tempo, etiologia, nivel e grau da
lesdo medular (N =30). Ambulatorio de lesdo medular. Goiénia, 2005-2006.

Até 30 dias 31 a 180 dias 181 a 360 dias 361 a 720 dias Mais 720 dias
TEMPO DE n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
LESAO 14 (46,7) 11 (36,7) 2 (6,7) 1 3.3) 2 (6,7)
Traumatica N&o Traumatica
ETIOLOGIA DA n % n %
LESAO 28 (93,3) 2 (6,7)
. _ Cervical Toracica Lombar Sacral
NIVEL LESAO n (%) n (%) n (%) n (%)
8 (26,7) 18 (60) 4 (13,3) 0 0)
~ Completa Incompleta
GRAU LESAO n (%) n (%)
16 (53,3) 14 (46,7)
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6.2 PROCESSO DE ANALISE E SINTESE DOS DADOS

Julgamos ser oportuna a apresentacdo de um caso, detalhando o processo de anélise e
sintese que deu origem a identificagdo dos diagnosticos de enfermagem, de modo a dar
transparéncia ao processo mental realizado. Este processo ocorreu para todos os participantes
e, como ja afirmamos anteriormente, foi realizado por dois expertos, sendo um na area de
lesdo medular e teoria do Déficit de Autocuidado e o outro na area de processo de
enfermagem e Teoria do Déficit do Autocuidado, de modo a aumentar a fidedignidade do
julgamento realizado e dos achados.

Escolhemos para esta apresentagdo um caso envolvendo o sujeito que apresentou o

maior numero de diagnosticos de enfermagem.

Apresentacdo do caso 1 - analise e sintese do caso dos dados

A- Categorizacgao

I - Dados de Identificacéo:

A J S, sexo masculino, 26 anos, procedente do estado de Tocantins, convénio: SUS.

Tempo de lesdo: 50 dias.

Il — Resumo de informacdes disponiveis sobre historico do atendimento médico:

Paciente informa que em 03/10/2005 sofreu acidente de transito (moto), com
consequente trauma raquimedular em nivel T5, ASIA A. O relatério médico de
encaminhamento informa que o paciente também sofreu lesdo em plexo braquial esquerdo e
fratura da clavicula e da méo esquerdas. Em 25/10/2005 foi submetido a artrodese de coluna
por via posterior e cirurgia para correcdo de fratura na mao esquerda, em hospital de grande
porte em Goiania, de onde vem encaminhado para a triagem.

11 — Avaliacéo dos requisitos de autocuidado:
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1- Requisitos de autocuidado Universal

a) Avaliacdo do sistema respiratorio e circulatorio:

Paciente apresenta-se afebril, temperatura axilar 36,8° C, eupneico, com FR 20 ipm,
respiracdo abdominal, simétrica, sem uso de musculatura respiratoria acessoria. Narinas
permeaveis. Nega tosse. Informa ter sido fumante por cerca de 5 anos, fumava 8 cigarros por
dia. Parou de fumar no dia do acidente. Informa que teve pneumonia, ha cerca de 1 més,
durante a internacgdo anterior, mas que ja esta curado e parou de tossir.

A ausculta, verifica-se presenca de murmurios vesiculares bilateralmente, na parte
anterior e posterior do térax. Auséncia de ruidos adventicios.

Pulso ritmico, cheio, freqliéncia de 76 bpm, pressdo arterial 200x60 mmHg, verificada
no MSD. Auséncia de edemas, pele pélida, anictérica, acianética. Pulsos pediosos palpaveis
bilateralmente. Auséncia de sinais flogisticos.

Paciente ndo trouxe resultados de exames e informa ndo estar fazendo uso de
medicamentos relativos ao sistema cardiovascular. Nao faz uso de meias compressivas.

b) Manutencao do aporte adequado de agua e alimentos

Peso habitual informado, 85 Kg. O paciente ndo foi pesado por estar deitado em maca,
referir sinais de hipotensdo ortostatica e estar queixando dor de forte intensidade em MSE.
Altura estimada 1,78m. IMC: 26,8 Kg/m?.

Paciente estd recebendo alimentacdo por via oral, ndo faz uso de suplementacédo
alimentar. Informa estar com apetite diminuido, pois ndo sente vontade de comer, mas come
de tudo. Ingestdo habitual de alimentos informada:

Desjejum: 1pdo com margarina e 1 copo de leite; Ndo gosta de café. Almogo: Arroz,
feijao, carne. N&do come verduras porque ndo gosta. Lanche da tarde: Salada de frutas — todos

os dias (sic). Jantar é igual ao almoco.
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Ingestdo habitual de liquidos: 4 a 5 copos (200 ml) de agua, 1 copo de leite e 01 copo
de suco/dia — (suco de caju, acerola, manga, ou tamarindo).

Nega alimentos ndo tolerados. Informa que antes do acidente ingeria bebida alcodlica,
diariamente.

Apresenta dentes preservados, auséncia de lesfes na cavidade oral. Desde o acidente a
higiene oral é realizada pelo cuidador, uma vez ao dia.

Apresenta abddémen simétrico, plano, ruidos hidroaéreos presentes nos quatro
quadrantes, flacido, sem massas palpaveis, timpanico a percussdo. Sem queixas com relacao
ao aparelho gastrointestinal. Nega uso de medicamentos referentes ao sistema digestivo.

¢) Provisdo de cuidados associados aos processos de eliminagao:

N&o usa vaso sanitéario. Refere incontinéncia urinaria e sensibilidade miccional ausente. Esta
em uso de sonda vesical de demora (SVD) desde o dia do acidente. Refere um episodio
passado de infeccdo urinaria, ja tratada. Presenca de urina amarelo-claro com sedimentos, no
coletor urinario.

Refere auséncia de sensibilidade ao evacuar, ndo sente quando esta evacuando, nao
consegue segurar ou retardar a evacuacdo. Faz uso de fraldas. Padrdo de eliminag&o intestinal
a cada 3 dias, geralmente, fezes pastosas. Nega uso de laxantes, informa fazer uso de dieta
laxativa (“salada de frutas”), para ajudar no funcionamento do intestino. Relata que ja
precisou fazer uso de laxantes por via oral e de clister, enquanto esteve internado, mas hoje s
usa a dieta.

Nega sinais de disrreflexia autondémica. Desconhece o problema e suas consequéncias.
Refere sinais de hipotensdo postural quando assume a posi¢do sentada ou quando vai ser

mudado de posicdo. Tem medo que o deixem cair. Informa apresentar sudorese facial
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d) Integridade da pele e mucosas
Apresenta pele hidratada. Presenca de escoriacbes nos pés em fase final de
cicatrizacdo, em decorréncia do acidente. Ulcera por pressdo em regido glitea, que surgiu ha
cerca de 8 dias, grau Il, com tecido desvitalizado amarelado, exudato seroso em pequeno
volume. Pele integra ao redor da ferida. Em uso de Hipoglés® em casa, para o curativo.
Cicatriz de ferida operatoria em regido torécica posterior, para vertebral, com bom aspecto,
cirurgia em 25/10/2005.
Em casa, faz uso de colch&o tipo caixa de ovo, para alivio de presséo.
Escala de BRADEN de risco para desenvolver UP: (Umidade: 3; Atividade: 2;
Mobilidade:1; Nutricdo:2; Fricgéo e cisalhamento:1) - Escore total: 10 = Alto risco
Refere sensibilidade ao toque ausente, em regido do torax, abaixo do nivel de lesdo e em
MMII. N&o consegue identificar qual parte do corpo estd sendo tocada, durante o exame
sensitivo, abaixo do nivel da les&o.
e) Manutencéo do equilibrio entre atividade/repouso:
Paciente ndo deambula, ndo possui cadeira de rodas ou higiénica, a familia informa
falta de recursos financeiros para comprar as cadeiras e desconhecem que o SUS fornece a
cadeira de rodas e higiénica para pessoas com incapacidade de deambulacdo. Permanece
restrito ao leito. Assume os decubitos dorsal, lateral direito e esquerdo e sentado (no leito).
Amplitude de movimento limitada em membro superior esquerdo (MSE) devido
fratura e dor de forte intensidade em clavicula e méo esquerda. Total e ativa em membro
superior direito (MSD). Passiva em MMII, porem o exame ficou limitado devido ao paciente
estar queixando dor na méo esquerda.. Sem deformidades estruturadas.
Foi indicado o uso de colete toracico apds a cirurgia da coluna, porém o paciente ndo

faz uso, relata que “machuca”.
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Apresenta musculatura eutréfica, com ténus preservado em MSD, hipotrofica e
hipotdnica em MSE e MMII. For¢ca muscular preservada em MSD e paralisia em MSE (lesdo
de plexo braquial e fraturas em clavicula e mao esquerda) e em membros inferiores (MMI]I).

O paciente informa ser canhoto. Ndo consegue segurar ou utilizar utensilios, levar o
alimento a boca ou escovar os dentes, com a mdo direita que apresenta forca muscular
preservada.

Queixa dor em méao e hemitérax esquerdos, na regido das costelas, tipo dorméncia e
pontada, principalmente na mao, a qual confere nota 10 na escala de dor de 0 a 10, sendo 10 a
pior dor, com inicio desde o acidente, diariamente, a toda hora, continua, desencadeada com o
movimento do MSE, que s¢ alivia com medicamento (Nisuflan® e Dipirona®). Apresenta
expressao facial e comportamento expressivo de dor durante o exame (irritacdo, gemer, medo
de que a mao seja tocada). Solicita constantemente a cuidadora para reposicionar a mao para
aliviar a dor.

O paciente refere ser dependente total para as atividades de autocuidado, como:
barbear-se, escovar os dentes, pentear os cabelos, tirar e vestir roupas na parte superior e
inferior do corpo, para as transferéncias e mudangas de decubito, para alimentacdo e para o
banho, que é realizado no leito, pela cuidadora. Ndo consegue manusear a cadeira de rodas.
N&o realiza 0 exame de integridade da pele, pois paciente e cuidador desconhecem o exame e
sua necessidade. Nao utiliza fio dental, ndo utiliza calgados ap6s a LM. Nd&o realiza
fisioterapia ou outro tipo de atividade. Ainda ndo foi treinado para utilizar a mao direita.

Informa que dorme por volta de 21 ou 22 h e acorda por volta de 8 h, mas que acorda
muitas vezes durante a noite, devido a dor na mio esquerda. As vezes dorme durante o dia,

apos o almoco. Nega o uso de medicamentos para dormir.
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Quando inquirido sobre atividades de lazer antes da LM, informa que apenas
trabalhava e visitava 0os amigos. Atualmente, assiste televisdo (TV) e recebe visitas de
parentes e amigos. N&o gosta de ler.

f) Prevencao de perigos para a vida, funcionamento e bem-estar humanos:

Paciente alerta, orientado, audicdo, visao, capacidade de expressao verbal preservadas,
demonstra habilidades para compreensdo e célculos, informa que sabe ler mas ndo gosta.
Memoria recente e de evocacdo preservadas. Estava introspectivo no inicio da entrevista,
porém mais comunicativo ao final. Apresentou momentos de irritabilidade, devido a dor. Fez
algumas consideracdes infantilizadas durante a consulta, como:

- “Vou tomar banho na piscina do hospital”?

- “Tem TV nos quartos? Se internar ndo vou perder nenhum desenho na TV”.

Também, inicialmente, recusou-se a mudar de posi¢do na maca para 0 exame da face
posterior do corpo.

Paciente informa ser casado, estudou ata a 52 série do ensino fundamental, é natural do
Maranh&o, porem procedente de cidade do interior do Tocantins, onde mora com a esposa e 2
filhos, em casa de palha, em terreno cedido pelo governo, em bairro da periferia, sem luz
elétrica e sem agua tratada, Nao ha banheiro dentro de casa.. A esposa esta gestante do 3°
filho. A mé&e, que mora no estado do Maranh@o, veio para cuidar dele. Seus filhos ficaram
com a avé materna, em Tocantins. A renda familiar era de um salario minimo (R$ 300,00).
Atualmente esta “parado”, sem renda. Trabalhava como profissional autdbnomo, como
vendedor ambulante de roupas, panelas e calgados.

Informa que ndo possui nenhuma religido. O principal impacto do problema atual no
relacionamento familiar, foi o financeiro e a separacdo dos filhos. Nao contribuia com o

INSS, estd sem renda. A principal preocupacdo da familia é de que o paciente volte a andar e
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a situacdo financeira. A mae, que acompanha a consulta, quer voltar logo para o Maranhdo e
levar o filho, para tentar conseguir o auxilio doenca.

Paciente e cuidadores (mae e esposa), ndo possuem conhecimento sobre o problema
atual, complicacbes associadas, medidas de prevencdo, nem sobre o tratamento de
reabilitacio.

A principal preocupacao do paciente e o seu objetivo em relacdo a reabilitagdo é voltar
a andar. Veio para tratamento em Goiania e ap6s a alta hospitalar estd hospedado na casa de
uma irma.

Nega outros problemas de salde associados, refere ter sido vacinado para febre
amarela, BCG e Tétano. Esta sem o cartdo de vacinas. Refere alergia a esparadrapo, sabonete
solido (s6 utiliza sabonete liquido) e a roupa suja. Informa que “sente coceira e pele fica
vermelha”.

3 — Requisitos de autocuidado de desenvolvimento:

Nega ter retornado a atividade sexual ap6s a LM. Informa que ndo sente o corpo
abaixo do nivel da lesdo e que ainda estd em uso de sonda e ainda “ndo pensou no assunto”.
No momento ndo deseja receber informagdes sobre o assunto (pareceu constrangido com a
presenca da mée).

IV - Outras impressdes do entrevistador:

No inicio da consulta, paciente sentado na cadeira de rodas da instituicdo, apresentou
palidez facial intensa e sudorese facial. PA 100 x 60 mm Hg. Quando perguntado, relatou que
estava em jejum (sem tomar café da manhd). Ao ser colocado deitado na maca e
providenciado leite com café e agucar, melhorou o estado geral.

V — Dados sobre o cuidador

Cuidador principal, M.R., mée, 54 anos, procedente do Maranh&o, profissao,

lavradora, sem escolaridade. Informa que tera o dia todo para cuidar do filho, pois ira parar de
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trabalhar para cuidar dele, quando voltar para 0 Maranh&o. No primeiro hospital foi orientada
para “mexer com as pernas” do filho e a mudar de posicdo e quanto a alimentacdo (dieta
laxante — salda de frutas). Relata que também foi orientada a passar a sonda de alivio, mas ndo
aprendeu e ndo faz. Acha dificil os cuidados de higiene e os exercicios com as pernas.
Também relata que ndo tem forca fisica para os cuidados. N&o possui cadeira de rodas, o que
dificulta os cuidados. Mas reforca que a maior dificuldade é a financeira, além do tempo
requerido para os cuidados e o desgaste fisico. A mée diz que vai levar o filho para 0 MA nas
proximas 24 horas, para que possa cuidar dele até melhorar do acidente. Ele ir4 com toda a
familia.

Rede de apoio: Esposa (R.), 21 anos, gestante no 3° més, tempo integral disponivel
para os cuidados. Duas irmds, que moram em Goiania, uma de 31 anos, casada, 2 filhos,
estuda, sé pode ajudar nos fins de semana. A outra irma de 45 anos mora em Goiania, onde
estdo hospedados, é casada, trabalha fora e tem 2 filhos de 7 e 10 anos, s6 pode ajudar a noite.
A esposa quase ndo participou da consulta, s entrou no consultério no final da entrevista e
quase ndo participou dos dialogos.

B- Lacunas identificadas/ dados divergentes:

Qual é a quantidade (porcGes) de alimentos ingeridos em cada refeicdo?
C- Sintese dos dados: Agrupamento, comparacao, inferéncias e relacdes.
Estas etapas da sintese estdo descritas no quadro 1.
D- Identificacdo dos diagndsticos de enfermagem

Para tornar clara a visualizagdo, do processo de identificacdo dos diagndsticos de
enfermagem, neste caso, 0s mesmos também foram colocados no quadro 1.

Com o intuito de relembrar a sinalizacdo adotada para as modificacdes realizadas nas
afirmacBes diagnosticas considerando a taxonomia da NANDA (2006), apresentamos

novamente a padronizacdo utilizada:
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- palavras ou expressdes acrescentadas estdo escritas em italico e sublinhadas.

- palavras ou expressdes suprimidas da redacdo original da taxonomia estdo entre
colchetes [ ].

- explicacbes ou especificacbes de eixos da taxonomia, estdo entre parénteses,
indicando, por exemplo: tipo de alimento (fibras), partes do corpo (MMII) ou sujeito
(familia).

No processo de julgamento clinico das respostas humanas dos participantes, optamos
por captar detalhadamente todas as situacdes identificadas, assim, neste caso, foram
estabelecidos os diagnosticos de Nutricdo desequilibrada menos que as necessidades
corporais, levando em conta a ingestdo insuficiente de legumes e verduras e de Nutricdo
desequilibrada: mais do que as necessidades corporais, tendo em vista o relato da preferéncia
por carboidratos, aliado ao IMC acima da normalidade.

Foram considerados todos os eixos da NANDA (2006) para rotular os diagndsticos de
enfermagem, assim, quando identificamos o diagnostico de Integridade da pele prejudicada
em regido glatea, ndo excluimos o de Risco de integridade da pele prejudicada em outras

partes do corpo.



Quadro 1 - Sintese dos dados obtidos e diagndsticos da NANDA identificados no Caso 1. Continua.

77

AGRUPAMENTO

COMPARACAO

INFERENCIAS

RELACOES

DIAGNOSTICO DA NANDA

Aporte de ar / circulacdo

- 26 anos, sexo masc. TRM T5 - ASIA A,
recente (50 dias), por acidente de transito.
-T=36,8°C / FR= 20ipm/FC= 76bpm
PA= 100x60 mmHg. Eupneico, respiracdo
toracica, simétrica, murmdrios vesiculares
presentes bilateralmente, homogeneamente
distribuidos. Sem tosse.

-Foi fumante por cerca de 5 anos. Parou
de fumar no dia do acidente. Fumava 8
cigarros/ dia

- Fez tratamento para pneumonia enquanto
esteve internado no Hugo. “Ja sarou”. (ha
cerca de 1 més).

-Pele palida, anictérica, aciandtica.

-Pulso ritmico, cheio. Auséncia de
edemas. Pulsos pediosos palpaveis.

- Paciente permanece restrito ao leito, ndo
realiza atividades fisicas. Nao utiliza
meias compressivas

-N&o possui cadeira de rodas.

Dependente para mudancas de decubito e
transferéncias

- Apresenta sinais de hipotenséo
ortostatica (sudorese facial, tontura,
quando sentado).

- Fratura em MSE e lesdo em plexo
braquial esg.

- Musculatura eutréfica, com ténus
preservado em MSD, hipotrdfica e
hipoténica em MSE e MMII.

GREVE, J.M. D’Andrea; CASTRO, AW C.
Tratamento Clinico da Lesdo Medular Espinhal
Fase Aguda. Alteragdes Cardiocirculatérias no
Paciente Lesado Medular Agudo. In: GREVE, J
M D’Andrea; CASALIS, M E P; BARROS
FILHO, T E P. Diagnéstico e Tratamento da
Lesdo da Medula Espinhal. S&o Paulo: Roca,
2001. cap.3, p. 57-64.

PORTO, C.C. Exame Clinico. Bases para a
pratica médica. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2004. cap. 13, p..257-317.

POTTER, P. Semiologia em Enfermagem. 42
ed. Rio de Janeiro: Reichmann & Affonso,
2002. cap.12, p.181-202

- Risco pata TVP

-TRM recente
(50dias)
-mobilidade fisica
prejudicada
-hipotonia
muscular em MMI|I
e MSE

-Fratura MSE

-Risco de disfuncéo
neurovascular periférica,
relacionado a imobilizacéo,
fratura e hipotonia muscular.




Continuacdo. Quadro 1- Sintese dos dados obtidos e diagndsticos da NANDA identificados no Caso 1. Continua.

78

AGRUPAMENTO COMPARACAO INFERENCIAS RELACOES DIAGNOSTICO DA NANDA
Aporte de agua e alimentos PORTO, C.C. Exame Clinico. Rio de Janeiro:
- 26 anos, sexo masc. TRM T5 — ASIA A, | Guanabara Koogan, 2004.cap7.p.147-242. -Nutrigdo ndo - Hébitos Nutrigdo desequilibrada: menos
recente (50 dias), por acidente de transito. | (Indice de Massa Corporal ) balanceada alimentares do que as necessidades
-Peso 85 K. Estatura 1,78m - IMC 26,8 o corporais, relacionado a fatores
Kg/m. IC.OE,TA' Eé%ge ?' et ?" .Serl‘\]/:(,’éqg'a go édcs.o' culturais, evidenciado por relato
- Reliere apetite d_irrjinuido,_mas “come de dr;. J;nré?r’o: ann:kr;:rz olg'oaoga:’ '268(')5 ecab. :; de ingestéo de alimentos
tudo . F_az 4 refe~|<;oes ao dia: _ 0.154-183. (indice de Massa Corporal) (quum~es e ye_rduras), menor que
- Desjejum - 1pao com margarina e 1 a porcéo diaria recomendada,
copo de leite. N&o gosta de café. USP. MIF para Adultos. Vers&o Brasileira. falta de interesse por esse tipo de
- Almogo =jantar — arroz, feijao, carne. Divisio de Medicina de Reabilitagio do comida.
N&o come verduras porque nao gosta. HC/UPS. Sem data. Impresso.
Lanche tarde = salada de frutas, Risco de nutri¢do
diariamente. BOM, J C P. Conduta Nutricional no Paciente desequilibrada: mais do que as
-Precisa de ajuda para alimentar-se. E Lesado Medular. In: GREVE, J M D*Andrea; necessidades corporais,
canhoto, sofreu fratura em méo esq. e CASALIS, M E P; BARROS FILHO, T E P. -Sobrepeso - Mobilidade relacionado a disfungéo dos
lesdo no plexo braquial esq. l\D/I'agnOSt'CO e Tratamento d? Lesdo da fisicaprejudicada padrdes alimentares (preferéncia
edula Espinhal. Sdo Paulo: Roca, 2001. L . .
-Ingere cerca de 1200 a 1400ml cap.4. p.142-151 - Habitos alimentares | por carboidratos, falta de
liquidos/dia (4 a 5 copos de agua, 1 copo (dieta rica verduras e legumes), peso
de leite e 1 de suco — suco de caju, Atkinson, L.D; Murray, M.E. Fundamentos de carboidratos) observado acima da faixa de
acerola, manga ou tamarindo). Enfermagem: Introdugio ao Processo de normalidade [no inicio de cada
-Refere consumo diério de bebida Enfermagem Ri o de Janeiro: Guanabara gravidez] e mobilidade fisica
alcodlica antes do acidente. Koogan, 1985. cap. 23 p.406-27 prejudicada..
(A necessidade Hidrica)

Autocuidado com a saude bucal
26 anos, sexo masc. TRM T5 - ASIA A, | ARES, MJ J; CASALIS,M.E.P. Reabilitacao Risco de Higiene oral Risco de denticdo prejudicada
recente (50 dias), por acidente de transito. | Funcional. Avaliacao da Incapacidade e Niveis | dentigéo ineficaz relacionado 2 higiene oral

- Fratura em MSE (clavicula e méo) e
lesdo em plexo braquial esq.

- Dentes preservados, sem lesdes na
mucosa oral.

-Dependente total para higiene oral
-Cuidador realiza higiene oral 1 vez ao dia
-N&o faz uso de fio dental.

-26 anos, sexo masculino TRM T5 —
ASIA A, recente (50 dias), por acidente de
transito.

Funcionais. In: GREVE, J M D’Andrea;
CASALIS, M E P; BARROS FILHO, TEP.
Diagndstico e Tratamento da Lesédo da
Medula Espinhal. S&o Paulo: Roca, 2001.
cap.4. p 87-92.

POTTER, P. Semiologia em Enfermagem. 42
ed. Rio de Janeiro: Reichmann & Affonso,
2002. cap.11, p.169- 180.

prejudicada

ineficaz
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AGRUPAMENTO COMPARACAO INFERENCIAS RELACOES DIAGNOSTICO DA NANDA
Mobilidade fisica HALAR, E M; BELL, K R. Imobilidade. Mobilidade Lesdo Medular T5 - | -Mobilidade fisica prejudicada,
- Fratura em MSE (clavicula e mio) e Alteragdes e Efeitos Fisiologicos e Funcionais | fisica ASIA A relacionada a prejuizo
lesdo em plexo braquial esq. da Inatividade nas funcdes corporais. In: prejudicada para: |Lesdo de plexo neuromuscular, dor, falta de
-Peso informado 85 K. Estatura 1,78m - DeLISA, J Aetal. Tratado de Medicina de - Locomogéo braquial esq. e fratura| suporte fisico e socioambiental,

IMC 26,8 Kg/m.

E canhoto, sofreu fratura em clavicula e
méo esq. e lesdo no plexo braquial esq.

- Refere dor intensa na méo esq. e dor no
térax a esg. quando movimenta (nota 10
na escala de 0 a 10)

- 27° PO artrodese de coluna. Indicado uso
do colete torécico mas ndo usa porque
refere que machuca.

-N&o possui cadeira de rodas ou higiénica.
- Passa maior parte do tempo acamado.
-Ndo realiza fisioterapia ou exercicios de
alongamento.

- Refere que néo sente o corpo abaixo da
lesdo.

-Totalmente dependente para
transferéncias e para mudanca de decubito
no leito

- Amplitude de movimentos total em
MSD (ativos) e limitada em MSE
(movimentacéo passiva) devido a fratura
clavicula e dor.

- Hipotonia muscular em MSE e MMII.

- Cuidador refere falta de forga para
realizar os cuidados.

Reabilitagdo. Principios e Prética. 3 ed. 2 v.
Séo Paulo: Manole, 2002. cap. 41, p.1067-1084.

STAAS Jr., W E; FORMAL, C S; FREEDMAN,
M.K; FRIED, G.W; READ, M.E.S. Les0es
Medulares e Tratamento médico as Lesoes
Medulares. In: DeLISA, J A et al. Tratado de
Medicina Fisica e Reabilitacao. Principios e
Prética. 3 ed. 2 v. S&o Paulo: Manole, 2002. cap.
51, p 1325-1355.

Escala de Deficiéncia da American Spinal Injury
Association (ASIA). In DeLISA, J Aetal.
Tratado de Medicina Fisica e Reabilitacao.
Principios e Préatica. 3ed. 2 v. Sdo Paulo:
Manole, 2002. p 1328.

ARES, M J J; CASALIS, M.E.P. Reabilitagdo
Funcional. Avaliagdo da Incapacidade e Niveis
Funcionais. In: GREVE, J M D’Andrea;
CASALIS, M E P; BARROS FILHO, T E P.
Diagndstico e Tratamento da Lesédo da
Medula Espinhal. S&o Paulo: Roca, 2001. cap.
4. p87-92.

- Transferéncias
-Mudancas de
decubito

Risco par
sindrome do
desuso

clavicula e méo esq.
Dor

N&o possui cadeira
rodas/ higiénica.

Falta de forca
muscular do cuidador,
N&o se adaptou ao usg
do colete.

Lesdo Medular T5 —
ASIA A

Lesdo de plexo
braquial esg. e fratura
clavicula e méo esq.
Dor MSE

diminui¢do da forca e controle
muscular, evidenciada por
instabilidade postural durante a
execucao de atividades rotineiras
da vida diéria, dificuldade para
virar-se, capacidade limitada
para realizar atividades motoras

finas e mudanca (interrupcao)

da marcha.

-Mobilidade no leito prejudicada
evidenciada por capacidade
prejudicada de virar-se de um
lado para o outro, mover-se da
posicdo supina para a posi¢cdo
sentada e da posicéo sentada
para a posicao supina.

-Capacidade de transferéncia
prejudicada, evidenciada por
[capacidade prejudicada]
incapacidade de transferir-se da
cama para cadeira e da cadeira
para acama e transferir-se para
cadeira higiénica.

Risco de sindrome do desuso,
relacionado a paralisia (MMII e
MSE) e dor intensa (MSE).
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AGRUPAMENTOS

COMPARACAO

INFERENCIAS

CAUSAS

DIAGNOSTICO DA NANDA

Autocuidado para banho, higiene,
arrumar-se e alimentar-se.

-26 anos, sexo masc. TRM T5 — ASIA A,
recente (50 dias), por acidente de transito.
-27° PO artrodese de coluna. Indicado uso
do colete torcico, mas ndo usa porque
refere que machuca.

-E canhoto, sofreu fratura em clavicula e
méo esq. e lesdo no plexo braquial esq.

- Refere dor intensa na méo esq. e dor no
torax a esq. quando movimenta

- Movimenta ativamente o MSD.

-N4o possui cadeira de rodas. Restrito ao
leito.

- Totalmente dependente para 0 banho,
que é realizado no leito, pelo cuidador.
-Totalmente dependente para
alimentacdo, ndo consegue segurar
utensilios e levar o alimento a boca com a
mao direita.

- Sem treino para utilizar a mao direita

- Totalmente dependente para vestir e
retirar roupas da parte superior e inferior
do corpo, escovar os dentes, realizar a
higiene intima.

-N&o faz uso de sapatos apds a LM.

- Nao usa vaso sanitario ou cadeira
higiénica (ndo possui). Faz uso de fraldas.
- Apresenta incontinéncia urinéria. Esta
em uso de sonda vesical de demora desde
o dia do acidente.

USP. MIF para Adultos. Versdo Brasileira.
Divisdo de Medicina de Reabilitagcdo do
HC/UPS. Sem data. Impresso.

OREM, D.E. Modelo de Orem. Conceptos de
Enfermeria em la Practica. Barcelona: Masson -
Salvat Enfermeria, 1993.

(Desarrollo de la Agencia de Autocuidado.
p.177-181).

ARES, M J J; CASALIS, M.E.P. Reabilitagao
Funcional. Avaliacdo da Incapacidade e Niveis
Funcionais. In: GREVE, J M D’Andrea;
CASALIS, M E P; BARROS FILHO, TE P.
Diagnostico e Tratamento da Lesao da
Medula Espinhal. S&o Paulo: Roca, 2001. cap.
4. p87-92.

Escala de Deficiéncia da American Spinal Injury

Association (ASIA). In DeLISA, J Aetal.
Tratado de Medicina Fisica e Reabilitacéo.
Principios e Préatica. 3ed. 2 v. S&o Paulo:
Manole, 2002. p 1328.

Dependéncia
para o
autocuidado em:
Higiene oral
Higiene corporal

Alimentacdo

Vestir-se e
arrumar-se

Higiene intima

Lesdo Medular T5 /
ASIA A

Lesdo de plexo
braquial esg. e fratura
clavicula e méo esq.

Dor

Falta de treino para
usar mao Dir.

-Déficit no autocuidado para
alimentacdo relacionado a
prejuizo neuromuscular,
prejuizo musculoesquelético ,
dor e habilidades de adaptacéo
ndo desenvolvidas, evidenciado
por incapacidade de manusear
utensilios, incapacidade de pegar
alimentos com utensilios, trazer
alimentos de um recipiente para
a boca.

-Déficit no autocuidado para
banho / higiene relacionado a
prejuizo neuromuscular, prejuizo
musculoesquelético e dor,
evidenciado por incapacidade
de: lavar o corpo; chegar a fonte
de agua; pegar artigos para
banho; secar o corpo.

- Déficit no autocuidado para
higiene intima, relacionado a
prejuizo neuromuscular, prejuizo
musculoesquelético, dor, estado
de mobilidade prejudicada,
capacidade de transferéncia
prejudicada, evidenciado por
incapacidade de: manipular
roupas para realizar a higiene
intima; realizar higiene intima
apropriada.

Déficit no autocuidado para
vestir-se/arrumar-se, relacionado
a prejuizo neuromuscular,
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AGRUPAMENTOS

COMPARACAO

INFERENCIAS

CAUSAS

DIAGNOSTICO DA NANDA

Autocuidado para banho, higiene,
arrumar-se e alimentar-se
(continuacdo).

prejuizo musculoesquelético,
dor, evidenciado por
incapacidade de: colocar roupas
na parte superior e inferior do
corpo, tirar roupas, pegar roupas,
calcar sapatos.

-Déficit no autocuidado para
higiene oral relacionado a
prejuizo neuromuscular,
prejuizo musculoesguelético,
habilidades de adaptacédo ndo
desenvolvidas, evidenciado por
incapacidade de realizar higiene
oral apropriada.

Cuidados com a pele

-26 anos, sexo masc. TRM T5 — ASIA A,
recente (50 dias), por acidente de trénsito.
-E canhoto, sofreu fratura em clavicula e
méo esq. e lesdo no plexo braquial esq.
-Ulcera por presséo regido gldtea, com 8
dias de evolugdo, Grau Il, superficial, com
tecido desvitalizado amarelado, curativo
domiciliar com Hipoglés ®.

- Pequenas escoriagGes no dorso dos pés
em fase final de cicatrizagdo, decorrentes
do acidente.

- Cicatriz de ferida operatdria em regido
posterior do torax (27° PO), bom aspecto.
- Apresenta incontinéncia fecal, faz uso de
fraldas. N&@o possui cadeira higiénica.

- Incontinéncia urinaria. Faz uso de SVD.
-Totalmente dependente para mudancas de
decubito e transferéncias.

Em casa possui colchdo tipo “caixa de
ovo”. Nao realiza exame para avaliagdo da

Escala de BRADEN para risco de Ulceras de

Pressdo, www.feridologo.com.br/tesesupescalas.

htm . Acessado em 02/12/2005.

Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento em Ulcera por Presion y
Heridas Cronicas (GNEAUPP, 2003)
disponivel em:
<http://www.gneaupp.org/ > . Acessado em
24/06/2006.

DEALEY, C. Cuidando de Feridas: Um guia
para as enfermeiras. 2 ed. S&o Paulo: Atheneu
Editora, 2001

Integridade da
pele prejudicada
em regido glitea
e dorso dos pés.

-Potencial para
novas lesdes na
pele

- Déficit do
conhecimento
para cuidados
com a pele.

TRM ASIA A

-Mobilidade fisica
prejudicada
- Umidade

- Conhecimento
insuficiente sobre os

cuidados com a pele

-Perda de defesa
primaria (pele
rompida)

- Exposicao a fezes.
- Falta de
informacéo
prestada nas
instituicdes de
salde que 0
atenderam
anteriormente

- Integridade da pele prejudicada
em regido glutea, relacionada a
fatores mecanicos (pressao),
mobilidade fisica prejudicada ,
umidade na pele, sensibilidade
alterada, evidenciado por
rompimento da superficie da
pele (pés) e destruicdo de
camadas da pele (regido glitea).

- Risco de integridade da pele
prejudicada (em outras partes do
corpo) relacionado & mobilidade
fisica prejudicada, fatores
mecanicos (pressao), umidade,
excrecdes, sensibilidade alterada
e conhecimento insuficiente para
evitar Ulcera por pressao.
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Cuidados com a pele (continuacéo)

- integridade da pele por desconhecer a
necessidade.

- Na instituicdo onde esteve internado,
recebeu orientagdes insuficientes antes da
alta, sobre os cuidados domiciliares

- Escore 10 (alto risco), na escala de
Braden, para risco de Ulceras por presséo.

Eliminacdo urinaria

-26 anos, sexo masc. TRM T5 — ASIA A,
recente (50 dias), por acidente de transito.
-Relata incontinéncia urinaria total,
auséncia de sensibilidade miccional.

- N&o usa vaso sanitério. Refere que faz
uso de sonda vesical de demora desde o
dia do acidente. Relata 1 episodio passado
de infec¢do urindria, ja tratada.

- Presenca de urina amarelo-claro, com
sedimentos, no coletor urinério.

- Ingere cerca de 4 a 5 copos (de 200ml)
de agua/dia, 1 copo de leite e 1copo de
suco/dia (1200 a 1400ml/dia).

LINSENMEYER, T.A; STONE, J A. Bexiga e
Intestino Neurogénicos. In: DeLISA, J.A etal.
Tratado de Medicina Fisica e Reabilitacao.
Principio e Prética. 3 ed. 2v. Sdo Paulo: Manole,
2002. Cap. 44, p.1124-1160.

D’ANCONA, C.A; RODRIGUES NETTO Jr.
Aplicagdes Clinicas da Urodindmica. Campinas,
SP: Atheneu, 2001.

-Incontinéncia
urinaria.

- TRM T5 ASIA A

- Incontinéncia urinéria total,
relacionada a trauma que afete
nervos da medula espinhal,
evidenciada por auséncia de
sensibilidade miccional e
sensacéo de enchimento vesical.

Eliminacéo intestinal

-26 anos, sexo masc. TRM T5 — ASIA A,
recente (50 dias), por acidente de tréansito.
N&o usa vaso sanitario ou cadeira
higiénica (ndo possui). Faz uso de fraldas.
- Auséncia de sensibilidade ao evacuar,
ndo sente quando est4 evacuando, nao
consegue segurar ou retardar a evacuagao.
- Eliminacdes intestinais geralmente a
cada 3 dias, ja fez uso de laxantes orais e
clister.

-Atualmente refere uso de dieta laxativa
(salada de frutas diariamente). N&o ingere

LINSENMEYER, T.A STONE, J.A. Bexiga e
Intestino Neurogénicos. In: DeLISA, J.A et al.
Tratado de Medicina Fisica e Reabilitacéo.
Principio e Pratica. 3 ed. 2v. Sdo Paulo: Manole,
2002. Cap. 44, p.1124-1160.

POTTER, P. Semiologia em enfermagem.
Abdome. 4 ed. Rio de Janeiro: Reichmann &
Affonso, 2002.

Cap.15, Abdome. p.251-273.

- Incontinéncia
fecal

-TRM T5 ASIA A
- Falta de treino para
reeducacdo intestinal

- Incontinéncia intestinal
relacionada a diminuicéo geral
do tébnus muscular, perda de
controle do esfincter anal,
imobilidade, déficit no auto
cuidado para higiene intima,
evidenciado por perda
involuntdria de fezes, relato de
incapacidade de sentir o
preenchimento retal,
incapacidade para reconhecer a
urgéncia para evacuar.
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Eliminacdo intestinal (continuacao)
verduras e legumes. Toma cercade 5a6
copos liquido/dia (1000 a 1200ml)

- Restrito ao leito, ndo realiza atividades
fisicas.

- Abdome plano, simétrico, sem massas
palpaveis. Ruidos hidroaéreos presentes
nos 4 quadrantes.- Ndo realiza manobras
para esvaziamento intestinal — ndo foi
orientado.

ARES, M J J. Disfungdo Intestinal na Leséo
Medular. In GREVE, J M D’Andrea; CASALLIS,
M E P; BARROS FILHO, T E P. Diagndsticos
e Tratamento da Lesdo da Medula Espinhal.

Sdo Paulo: Roca, 2001. cap.5. p. 293-4.

- Risco de
constipacéo.

TRM T5 ASIA A
-Mobilidade fisica
prejudicada

- Ingestao
insuficiente de fibras.
- Falta de treino
para reeducacao
intestinal

- Risco de constipagéo
relacionada a lesdo neuroldgica,
atividade fisica insuficiente e
ingestdo insuficiente de fibras.

Percepcao sensorial:

-26 anos, sexo masc. TRM T5 — ASIA A,
recente (50 dias), por acidente de transito.
-27° PO artrodese de coluna. Indicado uso
do colete toracico, mas ndo usa porque
refere que machuca.

-E canhoto, sofreu fratura em clavicula e
méo esq. e lesdo no plexo braquial esq.
-Queixa dor em médo esq. e hemitdrax a
esq. (costelas), dor tipo dorméncia e
pontadas, sendo 0 movimento o fator
desencadeante. Atribuiu valor 10 & dor na
escala de dor de 0 a 10, sendo 10 a maior
dor. A dor teve inicio desde o acidente.

- Relata que acorda muitas vezes a noite,
devido a dor na méo esg. - Faz uso de
Dipirona® e Nisuflan® , para controlar a
dor. - Apresenta expressdo facial e
comportamento expressivo de dor durante
0 exame (irritacdo, gemer, medo de que a
méo seja tocada). Solicita constantemente
ao cuidador para reposicionar a mao para
aliviar a dor.

-Refere sensibilidade ao toque ausente,
abaixo do nivel de lesdo. N&o consegue
identificar qual parte do corpo esta sendo
tocada, durante o exame sensitivo.

ROGANOL, L. Dor Crénica Pds- Lesdo da
Medula e Cone. In: GREVE, J M D’Andrea;
CASALIS, M E P; BARROS FILHO, T E P.
Diagndstico e Tratamento da Lesdo da
Medula Espinhal. S&o Paulo: Roca, 2001. cap.
6, p 317-328.

SAKATA, RK; ISSY, A M; VLANICH, R.
Dor Neuropética. In: CAVALCANTI, I L;
MADDALENA, M.L Dor. Rio de Janeiro:
Sociedade de Anestesiologia do Estado do Rio
de Janeiro, 2003. Cap.5, p.167-203.

Dor Aguda

Sensibilidade
tatil alterada.

Leséo plexo braquial
esquerdo.

- Fratura na clavicula
e mao esq.

- Dor aguda, relacionada a
agentes lesivos (mecénico),
evidenciada por relato verbal,
expressdo facial, comportamento
expressivo (irritacdo, gemer,
medo de que a m&o seja tocada)
e distdrbio do sono .

-Percepcdo sensorial perturbada
(tatil), relacionada a percepg¢do
sensorial alterada, recepcéo ,
transmissdo e/ou integracao
sensorial alterada, evidenciada
por mudanca relatada na
acuidade sensorial
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Atividades sociais/ lazer
- 26 anos, sexo masc. TRM T5 — ASIA A, Estilo de vida Atividades de recreacéo
recente (50 dias), por acidente de transito. | OREM., D.E. Modelo de Orem. Conceptos de | Atividades de deficientes, relacionada a
-Queixa dor em méo esq. e hemitérax a gglf\f;“é;fefr:]nelr?aprlzcgga' Barcelona: Masson- | |azer Condigoes auséncia ambiental de atividades
esq. Nao deambula, ndo possui cadeira de (Suporte ambiental / condicionantes basicos do | £5¢2558S socioecondmicas e | de recreacdo, evidenciada por
rodas. Esta totalmente dependente para as autocuidado) culturais declaracdes do paciente (de
atividades de autocuidado. escassez de atividades de lazer).
- E canhoto, sofreu fratura em clavicula e
méo esq. e lesdo no plexo braquial esq.
- E casado, tem 2 filhos, mora no estado
de Tocantins, em cidade do interior.
Profisséo anterior & LM: vendedor
auténomo. Atualmente, sem trabalho.
Estudou até a 5% série do ensino
fundamental.
- A renda familiar antes do acidente era de
1 salario minimo. Atualmente sem renda.
-Quando inquirido sobre atividades de
lazer antes da LM, informa que apenas
trabalhava e visitava 0s amigos.
Atualmente, assiste televisdo e recebe
visitas de parentes e amigos. N&do gosta de
ler.
Protecéo -Risco de trauma, relacionado a
26 anos, sexo masc. TRM T5 — ASIA A, N TRMT5 - ASIA A | reducdo da sensacdo de
recente (50 dias), por acidente de transito. | HALAR, E M; BELL, KR. Imobilidade. - Risco para -Mobilidade fisica | temperatura e tatil, coordenagéo
- Orientado, alerta, capacidade de Alteragfes e Efeitos Fisiologicos e Funcionals | trayma prejudicada reduzida de grandes e pequenos

expressdo verbal e de compreensédo
preservadas. Estudou até 5? série do
ensino fundamental.

-27° PO artrodese de coluna. Indicado uso
do colete toracico, mas ndo usa porque
refere que machuca.

-E canhoto, sofreu fratura em clavicula e
mao esq. e lesdo no plexo braquial esq.
-N&o deambula, néo possui cadeira de
rodas. Restrito ao leito.

da Inatividade nas fungdes corporais. In:
DeLISA, J A etal. Tratado de Medicina de
Reabilitagdo. Principios e Pratica. 3 ed. 2 v.

S&o Paulo: Manole, 2002. cap. 41, p.1067-1084.

GOIAS, SECRETARIA DO ESTADO DA
SAUDE. Esquema Basico de Imunizagdo do
Programa Nacional de Imunizag&o no estado de
Goias. Material impresso. 09/03/2003.

- Protecéo
Ineficaz

- Hipotenséo postural

- Conhecimento
deficiente para evitar
complicacdes
decorrentes da LM
(do paciente e
cuidador).

musculos (MSE e paraplegia).

- Protecdo ineficaz, relacionada a
doenga (TRM), evidenciada por
alteracdo neurossensorial, Ulcera
por pressao, mobilidade fisica
prejudicada e conhecimento
deficiente para evitar
complicacBes decorrentes da LM
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Protecao (continuacao)
-Esta totalmente dependente para as ARES, M ] J; CASALIS, M.E.P. Reabilitacdo | Risco para TRM T5- ASIA A | -Risco de disrreflexia
atividades de autocuidado, para mudar de Eﬂﬂﬁ:gﬂiggﬁxégﬁé&? IJnI(\:/?pDa’CEn?rZ N Niveis | disrreflexia -Presenca de autondmica, relacionado a lesdo
autocontrole para movimentar s no lito. | CASALIS MEP:BARROSFILHO, Tep. | AHOMOMIEE - FOTR L constiagio. esimilgio
i . X s " | Diagnostico e Tratamento da Lesdo da ' A o] ~

Tjallo sente oPcorpE) abaixo q~a Ieﬁ) . Medula Espinhal. S&o Paulo: Roca, 2001. cap. cu:apeg (ulf:era]l df pressdo),

- Ulcera por Pressdo na regido glatea 4. p87-92. cateterizacdo, fraturas.
- Incontinéncia urinéria. Faz uso de SVD. P
- Apresenta incontinéncia fecal, faz uso de
fraldas. Eliminagdes intestinais a cada 3 - Risco para Risco de infeccdo relacionada a
dias, ja fez uso de laxantes orais e clister. infeccdo em -Perda de defesa defesas primérias inadequadas
- Nega sinais de disrreflexia autonémica. feridas, urinaria | primaria (pele (pele rompida), exposicéo
Desconhece o problema e suas e pulmonar. rompida) ambiental aumentada e
consequéncias. Refere sinais de - Exposicdo a fezes | conhecimento insuficiente para
hipotensdo postural quando assume a -Uso de SVD evitar exposicdo a patégenos

posicdo sentada ou quando vai ser mudado
de posicdo. Tem medo que o deixem cair
durante as transferéncias. Informa
apresentar sudorese facial.

- Refere medo que o deixem cair durante
as mobilizacGes.

-Cuidador relata falta de forca fisica e sem
treino para realizar as mudancas de
decubito e transferéncias. O paciente
permanece maior parte do tempo
acamado.

-Relata alergia & sabonete sdlido e a roupa
suja.Vacinas em dia: BCG; DT; Febre
amarela.

- Paciente e cuidadores ndo possuem
conhecimento sobre o problema atual,
complicacdes associadas, medidas de
prevencdo, nem sobre o tratamento de
reabilitacéo.

- mobilidade fisica
prejudicada
- restrito ao leito

(urinéria), relacionado a
procedimento invasivo (SVD) e
(pulmonar), relacionado a estase
de fluidos organicos..
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Sexualidade
- 26 anos — sexo masc. - TRM T5 — ASIA | MAIOR, I.M.M.L. Disfuncéo sexual. In: GREVE, Conseqiiente a doencal - Disfuncio sexual relacionado a
A, recente (50 dias). J M D’Andrea; CASALIS, M E P; BARROS (TRM T5-ASIA A) | estrutura corporal da fungéo
- estudou até 5 série do ensino E'L':'Oa TI\EI Pd' Dllagno_stlﬁol es'[ra;arrlnep'g) da Cateterizacéo vesical | alterada, evidenciado por
fundamental 2ggioca% 5ep uzgs_zg'; al. 5a0 Faulo: Roca, limitacOes reais impostas pela
- Casado, 2 filhos, esposa com 21 anos, I ' doenca (TRM).
esta gestante no 3°més.
- N&o deambula, ndo possui cadeira de -Risco de baixa auto-estima
rodas. Esta totalmente dependente para as -TRMT5 ASIA A situacional, relacionado a doenga
atividades de autocuidado, para mudar de fisica (TRM), prejuizo funcional
decubito e transferéncias. -Mudanca no estilo dg] (fungéo sexual), mudanca de
-Apresenta Ulcera de pressao sacra. vida papel social (provedor), auto
- Sem atividade sexual ap6s o acidente. expectativas néo realistas.
- Refere que néo sente o corpo abaixo do
nivel da leséo.
-Né&o quer pensar no assunto agora. N&o
deseja receber orientacGes sobre o
assunto.
- A mée esta presente na consulta
- Sua prioridade é voltar a andar
- Trabalhava como vendedor ambulante.
N&o contribuia com INSS, néo tem
cobertura para o afastamento do trabalho.
- A esposa quase nao participou da
consulta, s6 entrou no consultério no final
da entrevista e quase ndo participou dos
dialogos.
Enfrentamento individual / expectativas - TRM T5-ASIA A | -Enfrentamento ineficaz
-26 anos — sexo masc. - TRM T5 - ASIA  [MENDONCA, M. Reabilitagdo Funcional. Risco para relacionado a recursos
A, recente (50 dias). Orientado, alerta Aspectos Psicoldgicos. In GREVE, JM D’Andrea; | enfrentamento  -Mudanca no estilo de| disponiveis inadequados,
- Estudou até 52 série do ensino CASALIS, M E P; BARROS FILHO, T E P. individual vida evidenciado por incapacidade de
fundamental. Sabe ler, mas néo gosta. Diagnostico e Tratamento da Lesdo da Medula ineficaz -Falta de recursos satisfazer necessidades basicas,

-Acuidade auditiva e visual, capacidade de
expressdo verbal e de compreensdo
preservadas.

Espinhal. S&o Paulo: Roca, 2001. cap. 4, p.142-
151.

financeiros

- Expectativas ndo
realistas

incapacidade de atender
expectativas de papel, falta de
comportamento direcionado a
objetivos.
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Enfrentamento individual / expectativas
(continuacéo)

- Participa do didlogo, demonstra memoria
preservada.

- Introspectivo no inicio da conversa e
mais comunicativo ao final

- N&o deambula, ndo possui cadeira de
rodas. Restrito ao leito.

-Apresentou alguns comentarios
infantilizados durante a consulta, tais como:
“Vou tomar banho na piscina do CRER?
Tem TV nos quartos? Se internar ndo vou
perder nenhum desenho na TV.” Também,
inicialmente, recusou-se a mudar de

posicdo na maca para o exame da parte
posterior do corpo.

- A principal preocupacéao do paciente seu
objetivo com a reabilitacéo é voltar a andar.
- O principal impacto do problema atual
no relacionamento familiar, foi o
financeiro e a separagdo dos filhos. Néo
contribuia com o INSS, esta sem renda. A
principal preocupagdo da familia é de que
0 paciente volte a andar e a situacdo
financeira.

-A mé&e, que acompanha a consulta, quer
voltar logo para o Maranhéo e levar o
filho, para tentar conseguir o auxilio
doenca.

OREM, D.E. Modelo de Orem. Conceptos de
Enfermeria em la Practica. Barcelona: Masson -
Salvat Enfermeria, 1993.
(Desarrollo de la Agencia de Autocuidado. p.177-
181)

SUPORTE FAMILIAR / SOCIAL
PARA O AUTOCUIDADO

-26 anos — sexo masc. - TRM T5 — ASIA
A, recente (50 dias). Orientado, alerta.
Proveniente de cidade do interior de
Tocantins (TO), onde trabalhava como
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Suporte familiar / social para o OREM, D.E. Modelo de Orem. Conceptos de Manutencéo do lar prejudicada
autocuidado (continuacao) Enfermeria em la Practica. Barcelona: Masson- relacionada a les&o do individuo
Salvat Enfermeria, 1993. (cap.3. p. 63-84. Manutencdo do | Dificuldades e finangas insuficientes,
-Vendedor auténomo. NAo contribufa com | (L@ teoria de enfermeria del autocuidado. Uma | ¢ yreiydicada  ffinanceiras evidenciada por membros da

0 INSS. Renda mensal era de R$300,00.
Atualmente sem renda.

-E casado tem 2 filhos que ficaram no TO
com a avé materna. N&o falou dos filhos
durante a consulta.

-Mora na periferia, em terreno cedido pelo
governo, em casa de palha, sem luz
elétrica, sem agua tratada e sem rede de
esgoto.

-Esposa tem 21 anos, estd gestante (3°
més) do 3° filho. N&o trabalha fora, tem o
dia todo disponivel para os cuidados. A
esposa quase ndo participou da consulta,
s0 entrou no consultério no final da
entrevista e quase ndo participou dos
dialogos.

-Esté hospedado em Goiania na casa de
uma irma. A esposa e a mée o
acompanham.

- A mée reside no Maranhdo, veio para
acompanhar o tratamento e assumiu o
papel de cuidador principal. Diz que vai
levar o filho para 0 MA nas proximas 24
horas, para que possa cuidar dele até
melhorar do acidente. Ele ird com toda a
familia.

-A mae tem 54 anos, ndo é alfabetizada, é
lavradora e informa que iré parar de
trabalhar para cuidar do filho. Refere
dificuldades para os cuidados por néo ter
forga fisica.

teoria general e Teoria de OREM - Suporte
ambiental/ condicionantes basicos do
autocuidado)

PEREIRA,MEM S M; ARAUJO, TCCF --.

Estratégias de Enfrentamento na Reabilitagdo do

ITraumatismo Raquimedular, 2005. Arquivos de

Neuropsiquiatria. Disponivel em:
www.scielo.br/scielo.php? Acessado em
03/01/2006

WRIHT, M; LEAHEY,M. Enfermeiras e
familias. Um guia para Avaliacéo e Intervencdo
na Familia. 3.ed. Sdo Paulo: Roca, 2002.

Risco para
processos
familiares
disfuncionais

Risco para
paternidade
prejudicada

- Mudangas ocorridas
pela incapacidade
produzida pelo TRM

- Desagregacédo da
familia

- Doenca crbnica
- Dificuldades
financeiras

-Separa¢do dos 2
filhos

-Falta de previsdo de
revé-los

familia que expressam crise
financeira.

- Processos familiares
interrompidos, relacionado a
troca de papéis na familia,
alteracdo do estado de saude de
um membro da familia,
modifica¢Oes nas finangas da
familia, evidenciado por
mudancas: nas aliangas de poder,
nas tarefas designadas, no apoio
matuo, na disponibilidade para
resposta afetiva e intimidade.

Risco de paternidade
prejudicada, relacionado a
separacdo prolongada dos pais.
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Suporte familiar / social para o
autocuidado (continuacéo)

A esposa ndo se manifestou sobre a
deciséo. Ficou a maior parte do tempo
calada e ndo participou da entrevista.
-Refere que a principal dificuldade atual é
a falta de recursos financeiros

- Tem 2 irmds em Goiénia: Uma , onde
esta hospedado, tem 45 anos, casada, 2
filhos, trabalha fora. S6 pode ajudar nos
cuidados a noite. Outra, de 31 anos, mora
em outra casa, também é casada, 2 filhos,
estuda e s6 pode ajudar nos finais de
semana.

Conhecimento e informacao.

-26 anos — sexo masc. - TRM T5 — ASIA
A, recente (50 dias). Orientado, alerta.
Proveniente de cidade do interior de
Tocantins. Estudou até 52 série do ensino
fundamental. Sabe ler, mas néo gosta.
-Acuidade auditiva e visual, capacidade de
expressdo verbal e de compreensdo
preservadas.

-Paciente e cuidadores ndo possuem
conhecimento sobre o problema atual,
complicacdes associadas, medidas de
prevencdo, nem sobre o tratamento de
reabilitacdo. Na instituicdo onde esteve
internado, paciente e cuidador receberam
orientaces insuficientes, sobre os
cuidados domiciliares: apenas sobre
mudanca de posicéo e “mexer com as
pernas” do paciente. Cuidador relata ter
sido orientado quanto ao cateterismo
vesical intermitente, mas que ndo
aprendeu.

OREM, D.E. Modelo de Orem. Conceptos de
Enfermeria em la Practica. Barcelona: Masson -
Salvat Enfermeria, 1993.

(Desarrollo de la Agencia de Autocuidado.
p.177-181.).

Percepcédo
inadequada da
situacdo atual por
desinformacéo (do
paciente e
cuidador)

Dificuldade para
perceber a nova
realidade de seu
lestado de saude.

Expectativas irreais

Falta de acesso a
informacdo nas
instituicdes onde foi
atendido.

Conhecimento (do paciente)
deficiente sobre o processo de
doenca e tratamento, relacionado
a falta de familiaridade com os
recursos de informacdo, falta de
exposicao, evidenciado por
verbalizagdo do problema.

Conhecimento (familiar)
deficiente sobre o processo de
doenca e tratamento, relacionado
a falta de familiaridade com os
recursos de informacdo, falta de
exposicao, evidenciado por
verbalizag8o do problema.




Conclusdo. Quadro 1 — Sintese dos dados obtidos e diagnosticos da NANDA identificados no Caso 1.
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- N&o realiza exame para avaliacdo da
integridade da pele por desconhecer a
necessidade. Em uso de Hipoglds® em
Ulcera por pressdo, no curativo domiciliar.
- Cuidador sem treino para realizar as
mudangcas de decubito e transferéncias
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6.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS

A partir de agora realizaremos a analise do perfil de diagnosticos encontrados,
detalhando os fatores relacionados ou de risco e as caracteristicas definidoras dos DE.

Foram identificados 61 diferentes diagnosticos de enfermagem (DE) na amostra
estudada, totalizando 734 diagndsticos levantados para este grupo de 30 pessoas, uma vez que
cada sujeito apresentou mais de um DE.

O numero de DE variou de 12 a 33 nos sujeitos do estudo, com média de 24,46 e
desvio padrdo (sd) de £+ 4,62 sendo a mediana 25,5 diagnosticos por sujeito, moda de 26
diagnosticos, primeiro quartil de 21 diagndsticos, terceiro quartil de 27 diagnosticos.

Este achado corrobora a afirmacédo de diversos autores de que a lesdo medular € um
acometimento grave e complexo (LIANZA 2001; GREVE; CASALIS; BARROS FILHO,
2001; DeLISA et al., 2002; FARO, 2004; BRUNI et al., 2004), exigindo uma atencéo especial
pela equipe de salde.

Autores como Faro (1995), Neves (2003) e Cafer et al. (2005), também estudaram
perfil diagndstico em LM.

Em estudo retrospectivo em 38 prontuérios de pessoas com LM em tratamento de
reabilitacdo, Faro (1995), identificou 14 diferentes diagnosticos, com um total de 277 DE na
amostra do estudo. Nesse caso, o fato dos diagndsticos terem sido elaborados a partir dos
registros dos profissionais, pode ter sido determinante para a identificacdo de um numero
menor de categorias diagndsticas, em comparacao ao nosso estudo. Por outro lado a NANDA
apresentou consideravel evolucdo em sua taxonomia desde entdo, aumentando o nimero de

diagnosticos identificados e classificados.
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No estudo de Cafer et al. (2005), em 10 pacientes com LM internados em Unidade de
Ortopedia e Traumatologia no periodo de Janeiro /2000 a Julho/2002, foram identificados 15
diferentes DE com um total de 74 diagnosticos levantados.

Neste estudo, 0 nimero bem menor de sujeitos participantes pode ter influenciado na
discrepancia do nimero de categorias diagndsticas identificadas, em relacdo ao nosso estudo.

Diferencas no método utilizado para a realizacdo do raciocinio diagndstico nos
estudos citados anteriormente podem ter contribuido ainda para essa divergéncia.

Neves (2003), encontrou 82 diferentes DE, totalizando 533 DE num grupo de 25
pessoas com LM internadas em unidade de reabilitacéo.

O estudo de Neves (2003), proporcionalmente, foi 0 que obteve resultados mais
semelhantes a esta pesquisa, em relacdo ao quantitativo de DE identificados, embora alguns
DE diferentes tenham sido verificados nos dois estudos. Talvez a proximidade do quantitativo
de DE identificado se deva ao fato do autor também, assim como nds, ter aplicado uma teoria
de enfermagem que fundamentou a coleta de dados, permitindo uma abordagem mais
abrangente dos pacientes que compuseram a amostra.

Quanto a diferenca na categoria de alguns dos DE identificados nos dois estudos, tal
fato pode ter ocorrido por particularidades da amostra, pela situagcdo onde ocorreu a coleta de
dados (internacdo e ambulatério), por influéncia do modelo tedrico ou de raciocinio
diagndstico adotado ou, ainda, ter sofrido influéncia da interpretacdo dos pesquisadores. Em
nosso caso, a conduta foi rotular todos os diagnosticos, mesmo que fossem aparentemente
divergentes. Esse procedimento ndo é consensual entre 0s pesquisadores na area de
diagnostico de enfermagem.

O grande namero de diagnosticos encontrados em nosso estudo pode ser um indicador
da complexidade e do desafio para o planejamento e implementacdo da assisténcia, na medida

em que a enfermagem deve estar preparada, tanto tecnicamente quanto em quantitativo de
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pessoal, para acolher e atender, de forma individualizada e resolutiva, a demanda desta
clientela, quer quando indicada a sua internacdo ou for encaminhada para atendimento
ambulatorial nas diferentes modalidades de assisténcia, na instituicdo na qual foi realizada a

pesquisa.

6.3.1 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DA NANDA E OS REQUISITOS DE

AUTOCUIDADO UNIVERSAIS DE OREM.

Considerando os requisitos de autocuidado universal propostos na Teoria de Orem
(1993, 2001), tentamos estabelecer uma aproximagdo entre estes e os DE descritos na
taxonomia da NANDA (2006), conforme pode ser visto na tabela 1.

Esse movimento ainda ndo foi empreendido pela enfermagem brasileira, como ocorreu
com a Teoria das Necessidades Humanas Basicas, de Wanda Horta (1979), que foi objeto de
analise de Cardoso et al. (2002) e de Benedet e Bub (2001). Dessa forma, consideramos nossa
aproximacdo nesse momento uma proposta preliminar, sujeita a revisées futuras.

Alguns dos DE da NANDA, poderiam ser alocados em mais de um requisito de
autocuidado universal, pois os fatores envolvidos nesses diagndsticos interferem em véarios
aspectos das respostas humanas. Neste estudo, optamos pelo agrupamento dos DE mostrado
na tabela 3.

O requisito de autocuidado universal mais afetado, com o maior nimero de diagndsticos
identificados nos sujeitos do estudo, foi o de prevencédo de perigos para a vida, funcionamento
e bem-estar humanos, com 21 DE e 318 ocorréncias, seguido do requisito manutencdo do

equilibrio entre atividade repouso, com 9 DE identificados e 140 ocorréncias, promog¢do do
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funcionamento e desenvolvimento humano, com 17 DE e 110 ocorréncias e 0 requisito
proviséo de cuidados associados aos processos de eliminagdo com 6 DE e 93 ocorréncias, 0
que vem corroborar a situacao de fragilidade e dependéncia e as condig6es de risco inerentes a
situacdo de lesdo medular. O requisito manutencdo de aporte adequado de agua e alimentos
apresentou 7 DE com 60 ocorréncias e 0 requisito manutencao de aporte adequado de ar teve

1 DE com 3 ocorréncias.

Tabela 3 — Diagndsticos da NANDA (2006) e os requisitos de autocuidado universal, de Orem
(1993), vislumbrados no contexto da lesdo medular N = 30. Ambulatério de LM. Goiania,
2005-2006. Continua.

REQUISITOS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM - NANDA n %
AUTOCUIDADO
UNIVERSAL
- Déficit no autocuidado para banho/Higiene 28 93,30
- Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 27 90,00
- Risco de integridade da pele prejudicada 26 86,70
- Risco de infeccdo 26 86,70
- Conhecimento deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 25 83,30
- Risco de disfuncéo neurovascular periférica 23 76,70
. - Protecdo ineficaz 23 76,70
Prevencéo de - Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenca e 22 73,30
perigos paraa  tratamento.
vida, - Dor aguda 20 66,70
funcionamento e - Integridade da pele prejudicada 17 56,70
bem-estar - Percepcéo sensorial perturbada (tatil) 16 53,30
humanos. - Risco de quedas 14 46,70
- Infeccéo 11 36,70
- Déficit no autocuidado para higiene oral 9 30,00
- Risco de disreflexia autondmica 8 26,70
- Integridade tissular prejudicada 7 23,30
- Dor crbnica 5 16,70
- Risco de trauma 5 16,70
- Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 4 13,30
- Manutengdo ineficaz da satde 1 3,30
- Controle ineficaz do regime terapéutico 1 3,30
Manutengdo do - Mobilidade fisica prejudicada 29 96,70
equilibrio entre - Capacidade de transferéncia prejudicada 25 83,30
atividade- - Mobilidade no leito prejudicada 23 76,70
repouso - AthldaNde de _recreagao_deflmente 23 76,70
- Interacdo social prejudicada 21 70,00
- Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 13 43,30
- Padréo de sono perturbado 13 43,30
- Deambulacéo prejudicada 2 6,70

- Risco de isolamento social 1 3,30
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Conclusao.

Tabela 3 — Diagndsticos da NANDA (2006) e os requisitos de autocuidado universal, de Orem
(1993), vislumbrados no contexto da lesdo medular. N = 30. Ambulatério de LM. Goiania,
2005-2006.

REQUISITOS DE ]
AUTOCUIDADO DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM - NANDA

0
UNIVERSAL n /o
- Disfuncéo sexual 20 66,70
Promocao do - Risco de tens&o para o papel de cuidador 20 66,70
funcionamento e - Manutengdo do lar prejudicada 15 50,00
desenvolvimento - Ansiedade 15 50,00
humano - Risco para sindrome do desuso 10 33,30
- Risco de disfuncdo sexual 7 23,30
- Risco de solidao 5 16,70
- Processos familiares interrompidos 4 13,30
- Risco de manutencéo do lar prejudicada 3 10,00
- Risco de paternidade prejudicada 3 10,00
- Risco de baixa auto-estima situacional 2 6,70
- Enfrentamento ineficaz 1 3,30
- Processos familiares disfuncionais 1 3,30
- Disposicdo para enfrentamento aumentado 1 3,30
- Paternidade prejudicada 1 3,30
- Baixa auto-estima situacional 1 3,30
- Tensdo devida ao papel de cuidador 1 3,30
Provisdo de - Déficit no autocuidado para: Higiene intima 27 90,00
cuidados - Incontinéncia intestinal 17 56,70
associados aos - Risco de constipacéo 17 56,70
Processos de - In(_:0r_1t|ne~r10|a _ur!n_arla t(_)tal_ 15 50,00
eliminagéo - Ellmlr_laga? urinéria prejudicada 9 30,00
- Constipacéo 8 26,70
- Dentigdo prejudicada 17 56,70
- Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais 15 50,00
Manutencdo de - Déficit no autocuidado para: alimentagéo 10 33,30
aporte adequado - Risco de denticao prejudicada 5 16,70
de_ aguae - Risco de volume de liquidos deficiente 6 20,00
alimentos - Nutrigéo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 4 13,30
- Risco de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades 3 10,00

corporais
Manutencdo de - Risco de padrdo respiratério ineficaz. 3 10,00

aporte adequado
de ar

Podemos entdo, a partir destes dados, perceber que estes participantes tém a
capacidade de se prevenir dos perigos a vida comprometida, pois ha um grande potencial para
que ocorram problemas relacionados a alteracdo neurossensorial, como a perturbacdo da

percepcédo sensorial tatil, fragilidade e/ou comprometimento da pele, ao risco de traumas e de
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quedas, risco de disrreflexia autonémica, agravados pelo déficit de conhecimento sobre a
doenga e tratamento, bem como de medidas preventivas para evitar a instalacdo de
complicacdes, como observado em muitos casos.

Além disso, pode haver o comprometimento do bem-estar e conseqiiente prejuizo a
qualidade de vida, relacionado ao déficit de autocuidado para o banho, higiene, vestir-se e
arrumar-se, a ocorréncia de dor, e a manutencdo ineficaz da satde.

O requisito de manutencao do equilibrio entre atividade repouso também esté alterado
nas pessoas incluidas neste estudo, relacionado a alteracdo no padrdo de sono, ao
comprometimento da capacidade de locomocéo independente, da movimentagéo independente
em cadeira de rodas, da capacidade de transferéncia prejudicada, do prejuizo na interacdo
social e atividades de recreacdo deficientes, muitas vezes em decorréncia de habilidades de
adaptacdo, a nova situacdo, ainda ndo desenvolvidas.

Na amostra estudada, verificamos comprometimento na provisdo de cuidados
associados aos processos de eliminacdo urinaria e intestinal relacionados a fatores mecénicos,
fisioldgicos ou funcionais decorrentes da LM, tais como déficit no autocuidado para higiene
intima, constipacdo ou risco de constipacdo, eliminacdo urinaria prejudicada e incontinéncia
urindria e intestinal. Muitos dos pacientes avaliados, apesar do déficit neurolégico decorrente
da LM, poderiam apresentar respostas humanas de bem estar se ja tivessem aprendido
medidas adequadas para 0 manejo da bexiga e intestino neurogénicos.

O adequado funcionamento e desenvolvimento humano estdo relacionados a
existéncia de condicGes seguras e ambiente propicio a promog¢do e manutencdo da saude. A
partir dos DE identificados, podemos inferir que esse requisito esta comprometido na amostra
estudada, em decorréncia de prejuizo em funcbes corporais e alteracdo na auto-estima, ou de
recursos materiais e ambientais insuficientes ou inadequados, causando problemas como a

manutencdo do lar prejudicada, risco de tensdo do papel de cuidador, ou ainda, em
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decorréncia de mecanismos de enfrentamento ineficazes em situacdes de crise e alteracdes na
dindmica familiar, tendo como conseqiéncia processos familiares interrompidos e paternidade
prejudicada. Tais alteracOes de repostas humanas podem levar ao comprometimento ainda
maior da capacidade de autocuidado, por falta de ambiente propicio ao atendimento das novas
necessidades da pessoa com LM.

A satisfacdo dos requisitos de autocuidado de forma efetiva proporciona condi¢Ges
humanas e ambientais para 0s processos vitais € manutencdo do funcionamento humano,
dentro de parametros considerados normais. O aporte adequado de &gua e alimentos e o aporte
adequado de ar foram identificados como comprometidos ou em risco de comprometimento
para algumas das pessoas que participaram deste estudo. Verificamos aporte inadequado de
alimentos, as vezes para mais (em 13,3 % dos casos) e outras vezes para menos (em 50 %)
que as necessidades corporais, relacionados as influéncias culturais e habitos alimentares ou a
recursos financeiros insuficientes para a obtencdo de dieta balanceada. Outros 10% da
amostra apresentaram risco de nutricdo desequilibrada para mais que as necessidades
corporais. A denti¢do prejudicada, verificado em mais de 50% dos casos deste estudo, & um
problema que pode acarretar dificuldades para a mastigacdo e interferir no processo de
alimentacdo, além de proporcionar desconforto devido a dor e risco de infeccao.

A manutencdo de aporte adequado de ar apresentou risco de comprometimento em
10% na amostra, relacionada ao risco de padrdo respiratério ineficaz, principalmente em
decorréncia da imobilidade no leito por tempo prolongado.

Caso essas necessidades continuem sendo atendidas de forma insatisfatoria, outros
problemas e necessidades de cuidado adicionais poderdo surgir, com comprometimento ainda

maior da capacidade de autocuidado e do processo de reabilitacao.
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Nesse sentido, o delineamento de sistemas de enfermagem adequados para o
atendimento dos requisitos de autocuidado terapéutico nas pessoas com LM e para 0s quais a
enfermagem possui competéncias para atuar, € uma responsabilidade do enfermeiro.

Segundo Orem (1993), a compreensdo e utilizacdo dos fatores condicionantes basicos
melhora a capacidade dos enfermeiros em avaliar a complexidade dos elementos que afetam
as necessidades do individuo, favorecem a identificacdo de obstaculos a superar, assim como
direcionam a escolha da tecnologia e dos métodos a serem utilizados nas intervencgdes de
enfermagem.

Continuaremos a anélise dos DE identificados juntamente com os respectivos fatores
relacionados (FR) e caracteristicas definidoras (CD) ou fatores de risco (quando for o caso),
adotando a ordem da freqiiéncia dos mesmos. No entanto, em alguns momentos foram
aproximados diagndsticos na discussdo, considerando a sua inter-relacao.

O diagnostico mobilidade fisica prejudicada foi identificado em 29 (96,7%)
participantes. O comprometimento da mobilidade fisica no lesado medular é decorrente
principalmente da lesdo neurolégica que leva a alteracbes na funcdo musculoesquelética em
extensdo variavel, de acordo com nivel e tipo de lesdo.

Este diagnostico também foi identificado como o mais frequente por Faro (1995) e
Cafer et al. (2005), tendo sido relatado em 100% dos casos em ambos os estudos.

Neves (2003), relatou a ocorréncia de mobilidade fisica prejudicada em 76% da
amostra estudada. Este autor ndo utilizou a classificagdo ASIA, dessa forma, ndo podemos
afirmar se esta menor ocorréncia de mobilidade fisica prejudicada esta vinculada a diferencas
das caracteristicas da amostra ou diversidade de julgamento clinico dos dados.

O grau de incapacidade fisica estd intimamente relacionado com o nivel de
independéncia para o autocuidado, capacidade de locomocao e transferéncias. Dependendo do

nivel do trauma, a pessoa pode desenvolver paraplegia ou tetraplegia (DeLisa et al, 2002),
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com alteracdes na marcha do tipo cessacdo ou interrupcao desta capacidade. Em alguns casos
0S prejuizos no sistema nervoso autdnomo alteram profundamente a marcha, contudo, sem
interrompé-la. A perda motora ndo se limita aos membros inferiores, podendo atingir o tronco
e membros superiores, o que dificulta a manobra de virar-se, além do equilibrio postural.

De acordo com Ares e Casalis (2001, p.87) “o prognéstico funcional do lesado
medular é determinado principalmente pelo grau de preservacdo sensitivo motora”, porém
outros fatores como idade, obesidade, funcdo cardiorespiratéria, deformidades
osteoarticulares, problemas emocionais entre outros, podem interferir para o alcance das
metas propostas para o tratamento de reabilitag&o.

O enfermeiro de reabilitacdo precisa estar familiarizado com os padrdes de avaliagcdo
para o estabelecimento de metas realistas de intervengdes para cada individuo. No entanto,
outros fatores além do comprometimento neuromuscular, contribuem para o prejuizo da
mobilidade fisica, principalmente na fase aguda da lesdo, uma vez que a maior parte das
lesbes medulares é de origem traumatica, podendo acometer outras estruturas organicas que
necessitam de tratamento, algumas vezes intervencgdes cirlrgicas e o paciente necessita de
tratamento hospitalar permanecendo acamado por longo periodo (KOTTKE; LEHMANN,
1994; GREVE; CASALIS; BARROS FILHO, 2001).

A mobilidade fisica prejudicada é definida como “limitagdo no movimento fisico
independente e voluntério do corpo ou de uma ou mais extremidades* (NANDA, 2006,
p.155). Possui 21 fatores relacionados e 12 caracteristicas definidoras descritas na taxonomia
utilizada. Em nosso estudo, conforme mostrado na tabela 4, encontramos 8 diferentes fatores
relacionados, sendo que prejuizos neuromusculares ocorreram em todos 0s sujeitos,
diminuicdo da forca e controle muscular em 26, dor em 8 e falta de suporte fisico e/ou

socioambiental em 7. As caracteristicas definidoras identificadas com maior freqiiéncia foram



100

interrupcdo na marcha, observada em 28 casos, dificuldade para virar-se em 22 casos e

instabilidade postural durante a execucdo de atividades rotineiras da vida diaria em 12.

Tabela 4 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE mobilidade fisica prejudicada
(n= 29), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-

2006.
Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f

Prejuizos neuromusculares 29 [Mudanga] interrupcdo na marcha 28

Diminuicdo da forca, controle e/ou massa 26 Capacidade limitada para desempenhar as 28

muscular. habilidades motoras grossas

Habilidades de adaptacéo ndo 10 Dificuldade para virar-se 22

desenvolvidas

Dor 8 Instabilidade postural durante a execugéo de 12
atividades rotineiras da vida diaria

Falta de suporte fisico e / ou socioambiental 7 Capacidade limitada para desempenhar as 5
habilidades motoras finas.

RestricBes de movimentos prescritas 1 Mudanca na marcha 1

Enrijecimento das articula¢fes ou 1

contraturas

Hipotens&o postural. 1

Para um dos 30 pacientes, com lesdo medular em nivel lombar e que apresentou
apenas alteracdo da marcha e passou a necessitar de apoio para a deambulagdo, néo
consideramos o diagndstico de mobilidade fisica prejudicada. Somando-se esse caso aos
demais 29 individuos que apresentaram o DE mobilidade fisica prejudicada, podemos
considerar que 100% da amostra estudada possui, em algum grau, comprometimento da
capacidade de mover-se. Um dos pacientes apresentou outro fator ndo descrito na taxonomia e

que interferia na capacidade de mobilizacdo, que foi hipotensdo postural, também sugerido

como fator relacionado para o diagnéstico de capacidade de transferéncia prejudicada.
Hipotensdo postural ou ortostatica, na lesdo medular, se manifesta com mais

frequéncia nos tetraplégicos ou em pessoas com lesGes em nivel toracico acima de T6.

Manifesta-se com zumbidos, palidez cutanea, sudorese, escurecimento da visdo ou perda

stbita da consciéncia e uma taquicardia reflexa por resposta de inibigdo vagal em resposta a
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hipotensdo sanguinea que estimula os barorreceptores dos seios carotideos (GREVE;
CASTRO, 2001). Pode ser desencadeada por mudancas bruscas da posicdo deitada para a
sentada, principalmente em pessoas com LM recente. Na vigéncia de hipotensdo ortostética,
sobretudo antes do treino gradativo para que a pessoa possa assumir o ortostatismo, a
capacidade de movimentagéo apresenta comprometida, com risco inclusive de quedas.

A mobilidade fisica prejudicada pode apresentar graus variados e a pessoa acometida
pode necessitar de ajuda de artefatos (como por exemplo, a cadeira de rodas) e/ou de pessoas,
para mover-se. Este é 0 caso da maioria dos participantes, como por exemplo, um homem de
23 anos, com TRM lombar, ASIA C, tempo de leséo 33 dias, com for¢a muscular preservada
em MMSS, que referiu dificuldades para virar-se no leito e dependia de ajuda para
locomocdo. Por ndo ter passado ainda pelo processo de reabilitagdo, ndo desenvolveu as
habilidades necessarias para suprir seus requisitos de equilibrio entre atividade e movimento,
de acordo com o potencial existente, o que esté relacionado ao nivel e grau da lesdo medular.

Por este motivo, sugerimos a inclusdo do fator relacionado habilidades de adaptacéo

ndo desenvolvidas, para descrever a situacdo na qual seria esperado menor grau de

dependéncia para o autocuidado, contudo, a pessoa ainda ndo foi treinada para desenvolver
tais habilidades. Esse fator também foi sugerido para os DE capacidade de transferéncia
prejudicada, mobilidade com cadeira de rodas prejudicada e mobilidade no leito prejudicada,
apresentados a seguir.

Nesse aspecto, € importante contextualizar a importancia do trabalho interdisciplinar
em reabilitacdo, em especial quando se trata da mobilidade fisica prejudicada, quando a
contribuicdo de cada profissional da equipe de reabilitacdo, envolvido com o treino do
paciente na aquisi¢cdo de novas habilidades que favorecam o maior nivel de independéncia

possivel para o autocuidado é imprescindivel.
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O diagndstico de capacidade de transferéncia prejudicada, identificado em 83,3%
dos casos, é definido como a “limitacdo ao movimento independente entre duas superficies
proximas” (NANDA, 2006, p.223). Ainda ndo existem fatores relacionados desenvolvidos na

taxonomia para este diagnostico e sugerimos a inclusdo de 4 itens: Prejuizo neuromuscular

verificado em 22 sujeitos,_habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas em 16 pessoas, dor e

hipotenséo postural em 2, como mostrado na tabela 5.

Tabela 5 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE capacidade de transferéncia
prejudicada (n= 25), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular.
Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Prejuizo neuromuscular 22 Capacidade prejudicada de transferir-se 25
da cama para a cadeira e da cadeira para a
cama.
Habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas 16 Capacidade prejudicada de transferir-se 18
para cadeira higiénica
Dor 2 Capacidade prejudicada de transferir-se: 03

para dentro ou para fora do chuveiro
Hipotensdo postural 2

O prejuizo neuromuscular decorrente da LM foi o principal fator limitador da
capacidade de transferéncia independente, do estudo. Afeta a capacidade de movimento e a
forgca muscular, impedindo ou dificultando a realizagdo de movimentos ou de sustentagdo do
corpo. Também sugerimos a inclusdo desse fator relacionado para o DE mobilidade com
cadeira de rodas prejudicada e mobilidade no leito prejudicada.

Em 2 pacientes a dor foi identificada como fator limitador do movimento. Sugerimos a
inclusdo desse fator relacionado para os DE: capacidade de transferéncia prejudicada,
mobilidade com cadeira de rodas prejudicada e mobilidade no leito prejudicada. Dor constitui
por si s6 um DE, com caracteristicas definidoras e fatores relacionados proprios, que sera
abordado posteriormente. Dois pacientes apresentavam hipotensao postural como impedimento

para realizacdo de transferéncias entre superficies proximas.
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Hé& apenas uma caracteristica definidora descrita na taxonomia, subdividida em 7 itens.
Nesta pesquisa identificamos 3 desses itens.

No estudo de Neves (2003) a capacidade de transferéncia prejudicada foi identificada
em 12% e na pesquisa de Cafer et al.(2005) esse diagndstico ndo foi identificado. Os
participantes das referidas pesquisas tinham condicdes de transferir-se da cadeira para cama e
da cama para cadeira em maior freqiiéncia do que aqueles que participaram de nosso estudo.
Provavelmente no periodo de internacdo ou anteriormente a ele o0s sujeitos que participaram
dos estudos de Neves (2003) e Cafer et al. (2005) adquiriam habilidades necessarias a
transferéncia.

No estudo de Faro (1995) esse diagnéstico também ndo foi identificado entre os
participantes. Esse achado nesse contexto pode ser devido ao fato de que essa categoria
diagndstica foi introduzida na NANDA em 1998.

Sabemos que a liberdade para ir e vir é fundamental para a independéncia funcional,
para o auto-conceito, a auto-estima. A maioria dos pacientes deste estudo, bem como seus
cuidadores, relataram ter como principal objetivo ou esperanca, em relacdo ao processo de
reabilitacdo, voltar a andar de modo independente. Como ja foi comentado anteriormente, a
lesdo medular traz um impacto abrangente e profundo na vida da pessoa, alterando
significativamente suas demandas e capacidades para o autocuidado. A capacidade de
locomogdo prejudicada pode ser uma limitacdo para o individuo produzir agdes do
autocuidado e para a interacdo social. Sendo a deambulagdo severamente prejudicada na
maioria das pessoas com LM, uma outra forma de locomocdo desenvolvida no processo de
reabilitacdo é a mobilidade com cadeira de rodas.

De acordo com Haisma et al. (2006), a maioria das pessoas com lesdo medular fara
uso de cadeira de rodas e dependerdo da forga dos bragos para mové-la e para realizar as

atividades de vida diaria, de forma que um estilo de vida sedentario pode comprometer sua
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capacidade fisica. Para o autor, a capacidade fisica é a capacidade do sistema cardiovascular,
grupos musculares e o sistema respiratorio em prover a atividade fisica, o que pode estar
comprometido nas pessoas com lesdo medular, pela perda do controle motor e por influéncia
do sistema nervoso simpatico.

Adicionalmente, outros motivos como falta de treino, comprometimento de MMSS
devido a dor ou fraturas decorrentes do acidente, inseguranga ou outros motivos, algumas
pessoas ndo conseguem manipular adequadamente a cadeira de rodas, configurando-se o DE
mobilidade com cadeira de rodas prejudicada, que é definido como: “Limitacdo da
operacdo independente com cadeira de rodas pelo ambiente” (NANDA, 2006, p. 154),
ocorreu em 13 casos deste estudo.

Nos estudos de Neves (2003) e de Cafer et al. (2005) esse diagnostico ndo foi
identificado entre os participantes. Possivelmente durante a internacdo ou anteriormente a ela
habilidades tenham sido desenvolvidas no processo de reabilitacdo, fazendo com que a
amostra ndo tivesse dificuldades para mover-se em cadeira de rodas. Essa categoria foi
incluida na NANDA em 1998 (NANDA, 2006), o que pode justificar a auséncia desse
diagndstico no estudo de Faro (1995).

A NANDA (2006) ainda ndo desenvolveu fatores relacionados para esse DE. Estamos
sugerindo a inclusdo de 4 fatores, descritos na tabela 6, que foram observados nos
participantes deste estudo.

Tabela 6 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE mobilidade com cadeira de
rodas prejudicada (n = 13), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo
medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Habilidades de adaptacéo néo 8 Capacidade prejudicada de operar cadeira 12
desenvolvidas (falta de treino) de rodas manual sobre superficie regular ou
irregular
Prejuizo neuromuscular 6 Capacidade prejudicada de operar cadeira 1

de rodas manual sobre superficie irregular,
aclive ou declive

Dor 1

Diminuicao da forca e controle muscular 1
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A falta de habilidade para o manuseio da cadeira de rodas foi o fator com maior
ocorréncia, uma vez que esses pacientes ainda ndo haviam recebido o treino para 0 manuseio
de cadeira de rodas. Em outros casos, o comprometimento neuromuscular em decorréncia da
LM, a diminuicdo da forca e a dor, foram os principais fatores observados como
dificultadores do uso independente da cadeira de rodas.

O DE mobilidade no leito prejudicada esteve presente em 76,70% dos casos. Este
diagndstico é definido pela NANDA (2006, p.157), como “a limitacdo para movimentar-se de
forma independente de uma posigdo para outra, no leito”. E um DE diretamente relacionado
ao de mobilidade fisica prejudicada, na pessoa com lesdo medular.

Ainda ndo h& fatores relacionados desenvolvidos pela NANDA (2006) para esse

diagndstico e estamos sugerindo a inclusdo de 4, quais sejam: prejuizo neuromuscular;

diminuicdo da forca e controle muscular; habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas e dor,

que foram observados nas pessoas que participaram de nosso estudo (Tabela 7).

Tabela 7 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE mobilidade no leito prejudicada
(n= 23), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-

2006.
Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f

Prejuizo neuromuscular 17 -Capacidade prejudicada de virar-se deum 21
lado para o outro

Habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas 12 Capacidade prejudicada de mover-se da 19
posicdo supina para sentada e da posicao
sentada para a posicao supina

Diminuicdo da forca, controle muscular. 10 Capacidade prejudicada de reposicionar-se 3
na cama

Dor 5 Capacidade prejudicada de esquivar-se 1

E importante ressaltar que esse DE foi introduzido na NANDA em 1998, sendo este o
provavel motivo de ndo ter sido relatado nos estudos de Faro (1995). Nos estudos de Bruni et
al. (2005), ndo foi nao foi identificado e na pesquisa de Neves (2003), foi encontrado em 8%
dos casos. Essas diferencas podem estar relacionadas ao fato da populacao destes dois estudos

terem sido constituidas de pessoas internadas, que possivelmente tenham desenvolvido
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habilidades para este autocuidado, ou que apresentassem menor comprometimento, relativo
ao grau de lesdo medular, de forma a serem mais independentes, ou ainda, por diferencas na
coleta ou analise e interpretacdo dos dados.

De acordo com Halar e Bell (2002), a imobilidade reduz a capacidade funcional do
sistema musculoesquelético resultando em fraqueza, atrofia e baixa resisténcia a fadiga, reduz
a capacidade funcional do sistema cardiovascular, também pode ocasionar a osteoporose,
contraturas, hipotensdo postural, predispde a estagnacéo venosa, aumentando o risco de TVP.

Portanto, devido a gravidade dos efeitos indesejaveis da imobilidade nesse grupo de
clientes, um plano de cuidados para prevencdo dessas complicacbes e promogéo de protecédo
eficaz deve ser incorporado ao planejamento de intervengdes de enfermagem a essas pessoas.

A lesdo medular pode afetar a motricidade ndo s6 dos membros inferiores, mas,
também, do tronco e dos bragos, dependendo do nivel do trauma (DeLisa et al. 2002). Dessa
forma, a mudanca de decubito no leito pode tornar-se um verdadeiro desafio, quando a pessoa
ainda ndo aprendeu as habilidades necessarias. Como pode ser visto, nesse caso, tanto o nivel
da lesdo como a falta de oportunidade de aprendizado atuam concomitantemente como fatores
condicionantes basicos do autocuidado para o atendimento ao requisito de equilibrio entre a
atividade e o repouso.

Segundo Brotherton, Krause e Nietert (2007), em alguns casos, pessoas com leséo
incompleta da medula espinhal poderdo desenvolver a deambulacdo, no entanto, esta sera
frequentemente limitada a certas condicBes como ao lar, curtas distancias ou haverd a
necessidade de tecnologia assistiva.. A deambulacdo também podera, no futuro, sofrer o
impacto do declinio neuroldgico, musculoesquelético e cardiovascular.

O DE deambulacdo prejudicada ocorreu em 2 casos deste estudo. Resolvemos
considera-los em separado do DE mobilidade fisica prejudicada, pois nos casos do estudo, 0s

pacientes em questdo, embora tivessem chegado ao consultério em cadeira de rodas,
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apresentavam LM incompleta em nivel lombar baixo e apresentavam relato de marcha
domiciliar com apoio em outra pessoa, com prognostico de desenvolver o treino para marcha
independente, com apoio no processo de reabilitacao.

O diagnostico de deambulacdo prejudicada é definido pela NANDA (2006, p. 72)
como: “Limitacdo a movimentacdo independente, a pé, pelo ambiente” e foi introduzido na
NANDA em 1998, posteriormente ao estudo de identificacdo de DE em LM de Faro (1995).
Neves (2003), o relatou em 20 % da mostra de seu estudo. Analisando estes dados com os DE
apresentados anteriormente, ressaltamos a importancia de conhecermos a classificacdo do
grau de lesdo, para verificarmos se naqueles pacientes dos estudos anteriormente
mencionados houve menor grau de comprometimento ou se houve diversidade de
interpretacdo dos dados pelos pesquisadores que possa ter interferido neste resultado. Cafer et
al. (2005), ndo identificou esse diagndstico em seu estudo.

Esse DE néo possui a descricdo de fatores relacionados na taxonomia. Para este DE

também estamos sugerindo a inclusdo do fator habilidades de adaptacéo ndo desenvolvidas,

conforme apresentado na tabela 8.

Tabela 8 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE deambulacéo prejudicada (n=2),
em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f

Prejuizo neuromuscular 2 Capacidade prejudicada de andar as 2
distancias necessarias

Habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas 2

O risco para a sindrome do desuso é outro complexo mecanismo a que esta sujeito a
pessoa com lesdo medular, devido aos efeitos adversos da imobilidade fisica nas funcdes
corporais. Este diagnostico, identificado em 10 dos casos (33,30%), € definido pela NANDA
(2006, p. 85) como “estar em risco de deterioragdo de sistemas do corpo como resultado de
inatividade musculoesquelética prescrita ou inevitavel” e esta de acordo com a descri¢do de

Halar e Bell (2002), sobre os efeitos da imobilidade no organismo humano, comprometendo a
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capacidade funcional do sistema musculoesquelético, acarretando diversos outros problemas,
tais como: atrofia muscular, fraqueza, contraturas e deformidades, osteoporose, entre outros, o
que prejudica ainda mais a capacidade para o0 autocuidado. Como ja comentado
anteriormente, a dor € mais um fator incapacitante para a pessoa com lesdo medular.

Os fatores de risco identificados na amostra do estudo sdo mostrados na tabela 9.

Tabela 9 - Fatores de risco do DE risco de sindrome do desuso (n=10), em pessoas com
LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

FATORES DE RISCO f
- Paralisia 10
- Dor intensa 1
- Imobilizacdo prescrita 1

Um dos pacientes do estudo apresentou o fator imobilizacdo prescrita, para
tratamento de fratura em membro superior, que ocorreu ho mesmo acidente que resultou na
lesdo medular.

Em seus estudos, Cafer et al. (2005) e Faro (1995), ndo identificaram o DE risco de
sindrome do desuso. Neves (2003), relatou a ocorréncia de 3 casos (12%) de risco de
sindrome do desuso em seu estudo. Mais uma vez destacamos a possibilidade da relacdo dessa
diferenca de valores estar associada a menor grau de comprometimento neuromuscular da
amostra que comp0s os estudos de Neves (2003), ou a possibilidade dos sujeitos ja terem
desenvolvido algumas habilidades de adaptacdo, por estarem ja internados, em relacdo a
populacdo do presente estudo, que foi abordada na triagem ambulatorial.

Com relacdo aos diagndsticos de déficit no autocuidado, todos os sujeitos da amostra
dependiam de alguma ajuda de terceiros, em graus de complexidade variaveis, de acordo com
o0 nivel da lesdo, sendo identificados os diagnosticos de déficit no autocuidado para
banho/higiene em 28 (93,3%), déficit no autocuidado para vestir-se arrumar-se e déficit
no autocuidado para higiene intima em 27 (90%) e déficit no autocuidado para

alimentacdo em 10 (33,30%) pessoas. Também sugerimos, corroborando a proposta de
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Neves (2003) a inclusdo do diagnostico déficit no autocuidado para higiene oral, que néo é

descrito na NANDA (2006), que foi observado em 9 (30%) dos casos deste estudo.

Pensamos ser mais apropriada a descri¢do de um titulo diagndstico em separado, uma
vez que na NANDA (2006) cada titulo diagnéstico especifica o tipo ou a area afetada pelo
déficit para o autocuidado.

Com excecdo do DE_déficit no autocuidado para higiene oral, que ndo existe ainda na

NANDA e o déficit no autocuidado para higiene intima identificado apenas por Neves (2003),
em 52% dos casos de sua pesquisa, 0s demais diagnosticos de déficits para o autocuidado
foram identificados por Faro (1995), Neves (2003) e Cafer et al. (2005), sendo que para o
déficit no autocuidado para banho/higiene Neves (2003), identificou uma freqliéncia de 72%,
Faro (1995), de 86,84% e Cafer et al.(2003), de 100%.

Para o déficit no autocuidado para vestir-se e arrumar-se Neves (2003), identificou
72% de freqliéncia, Faro (1995), 89,47% e Cafer et al. (2003), de 100%.

O deficit no autocuidado para alimentacéo foi identificado por Neves (2003) em 28%,
por Cafer et al (2005) em 20% e por Faro (1995), em 65,78% de suas respectivas mostras de
estudo. Apesar desses resultados ndo serem muito dispares quando comparados entre si e com
este estudo, nos estudos de Neves parece haver um maior nivel de independéncia para o
autocuidado por parte das pessoas do estudo, o que pode estar relacionado as diferencas no
grau de comprometimento resultante da LM ou as habilidades j& desenvolvidas no processo
de reabilitacdo, uma vez que se trata de pacientes internados.

A alta ocorréncia dos diagnosticos de déficit para o autocuidado, nos estudos citados e
na presente pesquisa, reforca a importancia da avaliagdo da capacidade funcional pelo
enfermeiro, para contribuir no processo educativo e de reabilitagdo de pacientes e cuidadores,
para capacita-los para o autocuidado, como preconiza a Teoria de Orem (1993), contribuindo

para a reducdo do nivel de dependéncia e para a redugdo da incidéncia de um dos diagndsticos
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de alta frequéncia até este momento do estudo, que é o risco de tensdo para o papel de
cuidador, relacionado a quantidade das tarefas de cuidado requeridas.

Para a familia ter em casa uma pessoa adulta dependente para o autocuidado
representa a necessidade de reorganizacdo de rotinas, de redistribuicdo de fungdes, muitas
vezes com a sobreposicdo de tarefas de cuidados com a casa e as tarefas de cuidado
dependente, o0 que requer e um gasto extra de tempo e esforco fisico. Muitas vezes o espaco
de tempo entre a alta hospitalar e a chegada ao centro de reabilitagdo é longa e a pessoa
encarregada do cuidado domiciliar ndo possui 0 conhecimento ou informacGes suficientes
para as agdes de cuidado requeridas, ou também ndo estd emocionalmente pronta para prestar
esse cuidado. Nesse sentido, reforgamos a necessidade de um sistema de enfermagem capaz
de preparar o paciente e familiares para a alta hospitalar, desde a fase inicial da LM, bem
como o estabelecimento, por parte dos responsaveis pelo estabelecimento das politicas de
salde, de um sistema de referéncia e contra-referéncia para esses pacientes, envolvendo 0s
hospitais de urgéncia, o Programa de Saude da Familia e Home-Care e as unidades
especializadas em reabilitacdo, de forma a garantir a continuidade da assisténcia a essa
clientela e diminuir o tempo de internacdo ou o retardo do inicio do programa de reabilitacdo
devido a instalacdo de complicacGes associadas a falta de conhecimento para o cuidado.

Para o paciente, aprender novas maneiras de cuidar de sua higiene, vestimenta,
alimentacédo e locomocao, tem grande significado para sua auto-estima e bem-estar.

Na taxonomia da NANDA (2006), para cada déficit no auto cuidado hd uma definicdo
e um rol de fatores relacionados e caracteristicas definidoras descritos separadamente, sendo
que 8 dos fatores relacionados descritos sdo 0s mesmos para todos os diagnosticos de déficit
no autocuidado. Portanto, varios desses déficits podem ocorrer concomitantemente no mesmo

individuo. Poderiam entdo, ser agrupados em um Unico diagnoéstico, relatando-se todas as
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caracteristicas definidoras encontradas, o que denominariamos de sindrome do déficit do
autocuidado, especificando-se em quais areas do autocuidado existem os déficits.

O diagnostico de sindrome ja existe na taxonomia da NANDA, para a condicdo de
Risco para sindrome do desuso. De acordo com Carpenito (2002, p.39), em enfermagem, 0s
diagndsticos de sindrome “compreendem um conjunto de diagnésticos de enfermagem
vigentes ou de alto risco, cuja presenca € prevista devida a algum evento ou situagao”. Assim,
no @mbito do presente estudo, acreditamos ter encontrado dados para descrever a situacéo de
Sindrome do déficit de autocuidado, que pode agregar o conjunto de diagndsticos de déficit de
autocuidado em situagdes de inter-relagéo.

O déficit no autocuidado para banho/higiene, é definido como “capacidade
prejudicada para desempenhar ou completar atividades de banho/higiene por si mesmo”
(NANDA 2006, p. 37). Ocorreu em 28 pessoas e possui 6 caracteristicas definidoras e 9
fatores relacionados descritos. Os fatores relacionados observados em 100% dos casos foram:
Prejuizo neuromuscular e incapacidade para perceber parte do corpo. Como muitos dos
sujeitos ainda ndo passaram pelo processo de reabilitagdo e nem sempre dispdem dos
dispositivos adequados, tais como uma cadeira de rodas e cadeira de banho, ndo adquiriram
autonomia para realizar sua higiene pessoal, especialmente o banho. Por este motivo, estamos

sugerindo a inclusdo do fator relacionado habilidades de adaptacdo n&o desenvolvidas

identificado em 7 pacientes. Como a capacidade de transferéncia prejudicada interfere para

a autonomia do individuo para o banho e esta listado para o diagnéstico de déficit no

autocuidado para higiene intima, incluimos este fator como causa para este diagndstico.
Prejuizo musculoesquelético (fratura) e dor foram observados em 2 pacientes com

lesGes associadas em MMSS, como fator dificultador para a atividade independente do banho.
As caracteristicas definidoras “incapacidade de chegar a fonte de &4gua e incapacidade

de e secar 0 corpo” ocorreram em 26 sujeitos e “incapacidade de lavar o corpo”, em 25 casos
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e foram as mais freqiientes, seguidas de incapacidade de pegar artigos para o banho, com 23
ocorréncias. Seis pacientes relataram dificuldades para entrar e sair do banheiro, como
mostrado na tabela 10.

A incapacidade para chegar a fonte de agua estd ligada, além do prejuizo da
mobilidade fisica, a inadequacbes de area fisica e equipamentos. As vezes as portas dos
banheiros sdo mais estreitas em relacdo a cadeira de banho, o que representa uma barreira

ambiental para o ir e vir para pessoas com lesao.

Tabela 10 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE déficit no autocuidado para
banho/higiene (n=28), em pessoas com LM (N=30). Ambulatorio de lesdo medular
Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f

Prejuizo neuromuscular 28 Incapacidade de obter ou chegar a fonte 26
de agua

Incapacidade para perceber uma parte do 28 Incapacidade de secar o corpo 26

corpo

Capacidade de transferéncias prejudicada 25 Incapacidade de lavar o corpo ou partes 25
do corpo

Habilidades de adaptacéo ndo 7 Incapacidade de pegar os artigos para 23

desenvolvidas banho

Dor 7 Incapacidade de entrar e sair do banheiro 6

Prejuizos musculoesquelético 2

Barreiras ambientais 1

O déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se, observado em 27 sujeitos deste
estudo, é definido como “capacidade prejudicada para desempenhar ou completar atividades
de vestir-se/arrumar-se por si mesmo” (NANDA 2006, p. 39). Possui 9 fatores relacionados e
13 caracteristicas definidoras, sendo aqueles identificados nesta pesquisa mostrados na tabela
11.

Para esse diagnostico também sugerimos o acréscimo do fator relacionado habilidades

de adaptacéo ndo desenvolvidas, pois em 13 casos estudados observamos que a falta de treino

para o desenvolvimento das habilidades de autocuidado contribui para o déficit. Mais uma vez
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a dor aparece como fator relacionado, dificultando 0 movimento necessario para a atividade

de autocuidado, neste caso evidenciado em 7 pacientes.

Tabela 11 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE déficit no autocuidado para
vestir-se arrumar-se (n=27), em pessoas com LM (N=30). Ambulatoério de lesdo medular.
Goiania, 2005 -2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Prejuizo neuromuscular 27 Incapacidade de colocar roupas na parte 26
inferior do corpo
Habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas 13 Incapacidade de tirar roupas 26
Dor 7 Incapacidade de pegar roupas 26
Prejuizo musculoesquelético 2 Incapacidade decalcar sapatos 23
Incapacidade de colocar roupas na parte 14

superior do corpo
[capacidade prejudicada] Incapacidade 1
de fechar roupas

A maior dificuldade relatada por 26 pacientes, foi a colocac¢ao das vestes nos membros
inferiores e a incapacidade de tirar roupas, tais como calcas, bermudas, em decorréncia da
falta de equilibrio do tronco e da perda motora nos MMII. Estas restricGes sdo passiveis de
serem contornadas no processo de reabilitacdo, dependendo do nivel e grau de lesdo, no qual
novas habilidades para o autocuidado sdo aprendidas. Para um dos sujeitos, substituimos o

termo capacidade prejudicada por incapacidade de fechar roupas.

O déficit no autocuidado para higiene intima foi identificado em 27 pacientes, é
definido como “capacidade prejudicada para desempenhar ou completar suas proprias
atividades de higiene intima” (NANDA 2006, p. 38), com 10 fatores relacionados descritos,
dos quais identificamos 6, como mostrado na tabela 12, sendo os mais freqlentes, prejuizo
neuromuscular em 100% dos casos, estado de mobilidade prejudicada em 96,29% e
capacidade de transferéncia prejudicada em 88,88%. Sugerimos o acréscimo do fator

habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas, verificado em 25, 92% (Tabela 10). Possui 5

caracteristicas definidoras listadas, das quais identificamos 3, e acrescentamos mais uma para

posterior discussdao com especialistas, que denominamos incapacidade de entrar e sair do
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banheiro, sendo que esta situacdo observada esta relacionada ao modelo padrdo do artefato
auxiliar, no caso a cadeira higiénica, que existe no mercado, ndo permite que a prépria pessoa
que possua condigdes fisicas preservadas em MMSS a conduza devido ao tamanho das rodas.
Também ha a dificuldade relacionada as questfes arquitetdnicas, pois em muitas construcdes

as portas dos banheiros sdo mais estreitas que a largura da cadeira.

Tabela 12 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE déficit no autocuidado para
higiene intima (n= 27), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular.
Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f

Prejuizo neuromuscular 27 Incapacidade de manipular as roupas para 20
realizar a higiene intima

Estado de mobilidade prejudicada 26 Incapacidade de realizar higiene intima 21
apropriada

Capacidade de transferéncias prejudicada 24 Incapacidade de chegar a cadeira 6
higiénica

Habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas 7 Incapacidade de entrar e sair do 3
banheiro

Dor 6

Prejuizo musculoesquelético 2

Barreiras ambientais. 1

Gostariamos de refletir sobre o atual padrdo de construgdo das residéncias de modo
geral, em que o banheiro ocupa uma area reduzida, sendo a porta desse local, em geral, mais
estreita que as demais dependéncias da moradia. Esse modelo deve ser repensado, ndo apenas
em funcdo da lesdo medular, mas também em decorréncia do processo de envelhecimento
populacional.

Segundo Orem (1993, 2001), o suporte ambiental adequado inclui os recursos fisicos e
materiais necessarios para o autocuidado, além do suporte dos profissionais e cuidadores.
Nesse sentido, inadequacGes de cadeira de banho, cadeira de rodas, area fisica do banheiro,
podem ser grandes obstaculos para a realiza¢do do autocuidado.

A dificuldade no autocuidado referente & higienizagdo de um modo geral torna

necessaria a ajuda de um cuidador, que passa entdo a ser a agéncia do cuidado dependente.
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O deficit no autocuidado para alimentacéo, é definido pela NANDA (2006, p.36)
como “capacidade prejudicada para desempenhar ou completar atividades de alimentacdo”.
Possui 14 caracteristicas definidoras descritas, das quais 4 foram encontradas neste estudo e 9
fatores relacionados, dos quais identificamos 3. Também estamos sugerindo o acréscimo do

fator habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas para 8 pacientes 0s quais, embora

pudessem desenvolver auto-suficiéncia para esta acdo de autocuidado, ainda ndo haviam
recebido treinamento ou adaptacdes para esta atividade (Tabela 13).

A grande quantidade de caracteristicas definidoras identificada para cada sujeito, com
relacdo aos déficits no autocuidado, reafirma o alto grau de complexidade do paciente com

lesdo medular e da grande quantidade de cuidado-dependente que 0 mesmo necessita.

Tabela 13 -Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE déficit no autocuidado para
alimentacdo (n=10), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular.
Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Prejuizo neuromuscular 10 Incapacidade para manusear utensilios 10
Habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas 8 Incapacidade para pegar alimentos com 7
utensilio
Dor 4 Incapacidade para trazer alimentos deum 4
recipiente para a boca
Prejuizo musculoesquelético 1 Incapacidade para pegar xicaras ou copos 2

Os individuos deste estudo que apresentaram o diagnostico de déficit no autocuidado
para alimentacdo, ndo conseguem preparar por si mesmas seu alimento, tém dificuldade de
segurar talheres, de sustentar o prato, de segurar o copo. O agente de cuidado dependente
nesse caso tem a tarefa de preparar os alimentos, de retirar a porcdo que serd oferecida ao
paciente e servir-lhe. No entanto a escala de medida de independéncia funcional (MIF)
considera independente para alimentacdo a pessoa que consegue alimentar-se a partir da

refeicdo ja servida (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, s/d).
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Como comentado anteriormente, o diagndstico de déficit no autocuidado para higiene

oral, verificado em 9 participantes, ndo existe na NANDA (2006) e foi sugerida sua incluséo
neste estudo devido alto grau de dependéncia de alguns participantes para esse tipo de
autocuidado.

Assim como para 0s demais novos diagnosticos sugeridos para esta pesquisa, serdo
necessarios estudos e discussbes futuras para melhor estruturagdo dos componentes de um
diagndstico.

Adotamos como defini¢do para o diagnostico de déficit no autocuidado para higiene
oral “o estado em que a pessoa apresenta capacidade prejudicada para realizar ou completar
atividades de higiene oral por si mesma”.

Estamos sugerindo na tabela 14 as caracteristicas definidoras e fatores relacionados
que observamos nos sujeitos para 0s quais realizamos este diagndstico. Para 5 desses
pacientes o grau de comprometimento da mobilidade fisica ndo era o impedimento principal
para a realizagéo desta acdo de autocuidado e sim, a falta de treino para o desenvolvimento de

novas habilidades, para adaptar-se a situacao atual.

Tabela 14-Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE déficit no autocuidado para
higiene oral (n=9), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania,

2005-2006.
Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Mobilidade fisica prejudicada 6 Incapacidade de realizar higiene oral 9
apropriada
Habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas 5

O risco para integridade da pele prejudicada é outro problema comum em
portadores de lesdo medular observado em nossa pratica quotidiana e ocorreu em 90% dos
sujeitos.

Risco para integridade da pele prejudicada é, segundo a NANDA (2006, p.141), “estar

em risco de a pele ser alterada de forma adversa”. Para este diagnostico existem 20 fatores de
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risco relatados e em nosso estudo identificamos 6. Os fatores de maior ocorréncia, conforme
pode ser visualizado na tabela 15, foram: fatores mecénicos (presséo, friccdo) em 26 sujeitos,
sensibilidade alterada em 25 e mobilidade fisica prejudicada em 23. Doze demonstraram nao
possuir conhecimentos suficientes para prevenir Ulceras de pressdo e, por este motivo,
estamos sugerindo a inclusdo deste fator. O termo imobilizacdo fisica foi modificado para

mobilidade fisica prejudicada, como sugestdo para este estudo, por entendermos que se

adequou melhor a situacéo do portador de lesdo medular e apresentou 23 ocorréncias. O fator
sensibilidade alterada foi identificado em 25 casos. Como o relato de conhecimento

insuficiente para evitar Ulceras de pressdo foi frequente nos casos estudados, decidimos

inclui-lo em nosso estudo mesmo ndo sendo este um fator de risco descrito pela NANDA

(2006).

Tabela 15 - Fatores de risco do DE risco de integridade da pele prejudicada
(n= 26), em pessoas com LM (N=30). Ambulatorio de lesdo medular.
Goiania, 2005-2006.

Fatores de risco f
Fatores mecanicos 26
Sensibilidade alterada 25
[Imobilizacdo]_Mobilidade fisica prejudicada 23
Conhecimento insuficiente (do paciente e/ou da familia) 12
para evitar UP
Umidade 1
Excrecdes 1

No presente estudo, o DE risco para integridade da pele prejudicada foi considerado
mesmo para aqueles ja possuiam lesdo de pele (17 casos) ou lesdo tissular (7 casos) em
alguma parte do corpo, pois os fatores de risco identificados evidenciaram a possibilidade de
novas lesdes em outras partes do corpo.

Em seu estudo, Cafer et al. (2005), listou como fatores de risco de prejuizo da
integridade da pele a imobilizacdo fisica, proeminéncias esqueléticas e sensibilidade alterada

para todos os sujeitos nos quais identificou este DE.
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Os estudos de Faro (1995), Neves (2003) e Cafer et al. (2005), apontaram este
diagndstico em 100%, 4% e 70% dos casos respectivamente. A diferenca na ocorréncia desse
DE, comparando-se nosso estudo, e os demais, em relacdo ao Neves (2003) é muito
significativa. Considerando que este é um risco permanente para pessoas que apresentam
alteracdo da sensibilidade tatil e/ou dolorosa e que medidas preventivas, nesses casos, também
deverdo ser permanentes, podemos pensar que este achado estd vinculado a diferencas das
caracteristicas da amostra ou na diversidade de julgamento clinico dos dados.

Pode ser que, na presenca de integridade da pele prejudicada, parega contra-senso
indicar a presencga, na mesma pessoa, de risco para integridade da pele prejudicada. Contudo,
retomando o raciocinio descrito anteriormente, argumentamos que na NANDA (2006) a
categoria diagnostica inclui sete eixos, sendo a topografia um deles. Assim, nos pareceu
razoavel afirmar o diagnostico de risco para integridade da pele prejudicada em outras partes
do corpo, para os participantes, por exemplo, com integridade de pele prejudicada em regido
sacral.

Nogueira, Caliri e Hass (2006), em estudo retrospectivo de 47 prontuarios de pessoas
com LM, identificaram Ulcera de pressao (UP) em 42,5% dos casos e relatam como principais
fatores de risco para UP a mobilidade fisica prejudicada e alteracdo da sensibilidade. Para
Bruni et al. (2004), Glcera por pressdao € um risco constante a pessoa com lesdo medular,
devido a imobilidade fisica, incontinéncia urinaria e fecal, perda de sensibilidade, alteracdes
circulatorias, entre outras. A equipe de enfermagem bem preparada, pode contribuir para a
prevencdo da instalacdo desta complicacdo, desde a fase aguda da lesdo, a partir do
reconhecimento do diagnostico de risco para integridade da pele prejudicada, por meio da
identificacdo dos fatores de risco tdo evidentes nesses pacientes e a implementagdo de
intervencdes de cuidados e de educagdo junto aos pacientes e familiares, iniciando

precocemente o preparo para os cuidados domiciliares.
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Conforme pode ser observado na tabela 16, o DE integridade da pele prejudicada,
observado em 17 pacientes deste estudo (56,70%), é definido como “epiderme e/ou derme
alteradas” (NANDA, 2006, p.140) e possui 19 fatores relacionados, dos quais, 4 foram
identificados na amostra e 3 caracteristicas definidoras, todas elas identificadas na amostra. O
fator mecanico (pressdo, atrito), mobilidade fisica prejudicada e sensibilidade alterada foram
identificados em 100% dos casos. Para o fator relacionado descrito na taxonomia como
“imobilidade fisica prejudicada” sugerimos a substituicdo do termo “imobilidade” por

mobilidade fisica prejudicada, por descrever melhor a situacdo observada na populacao deste

estudo. Também consideramos o fator procedimento cirdrgico, pois 3 pacientes ainda

apresentavam incisdo cirdrgica com pontos, no momento da triagem

Tabela 16-Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE integridade da pele prejudicada
(n=17), em pessoas com LM (N =30). Ambulatdrio de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Fatores mecanicos 17 Destruicdo de camadas da pele 17
Mobilidade fisica prejudicada 17 Invaséo de estruturas do corpo 3
Sensibilidade alterada 17 Rompimento da superficie da pele 2
Proeminéncias ésseas 5
Procedimentos cirdrgicos 3
Umidade na pele 2

A caracteristica definidora mais frequente, com 17 ocorréncias foi destruicdo de
camadas de pele (derme), conforme mostra a tabela 16. Alguns pacientes apresentavam mais
de uma lesdo com graus de profundidade diferentes e por este motivo os DE “integridade
tissular prejudicada” e “integridade da pele prejudicada” foram identificados no mesmo
sujeito. A caracteristica: invasdo de estruturas do corpo foi considerada naqueles que
apresentavam feridas em fase de cicatrizacdo por lesdes perfurantes por projétil de arma de
fogo ou em ponto de insercdo de dreno de torax.

Este diagndstico também foi encontrado em estudos realizados por Cafer et al. (2005),

com freqiiéncia de 30%; Neves (2003), 44% e Faro (1995) 18, 2% dos casos. A diferenca dos
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resultados verificados por esses autores em relacdo a presente pesquisa nos leva a pensar que
0S pacientes que compuseram nossa amostra chegam para a reabilitagdo com maior ocorréncia
de feridas. Isto pode estar relacionado a informacdo ou treino insuficientes dessas pessoas no
preparo para a alta por parte dos profissionais das instituicdes onde receberam o tratamento
inicial do trauma ou doenca que causou a LM. Por outro lado, essas pessoas podem ter
recebido orientacdo e treinamento e ocorreu falta de adesdo. Outra possibilidade € a nédo
implementacdo de cuidados preventivos para Ulceras de pressdo durante o periodo de
internacdo nas instituigdes que realizaram o atendimento inicial, uma vez que varias pessoas
da amostra informaram terem adquirido UP durante a hospitalizagao.

Ulcera de pressdo € definida por Dealey (2001, p. 96), como “[...] uma leséo localizada
na pele, causada pela interrupcdo do suprimento sanguineo para a area, geralmente provocada
por pressdo, cisalhamento ou fricgdo, ou uma combinacao desses trés fatores”. E um problema
comum em pessoas com LM, em decorréncia de alteracdo da sensibilidade e da mobilidade
fisica, principalmente. Com a diminui¢do dos movimentos a pessoa tende a permanecer muito
tempo numa mesma posicdo, 0 que favorece as forgcas de cisalhamento nas regides de
proeminéncias 6sseas, colocando a &rea em risco de solugdo de continuidade. Ao mesmo
tempo, com a perda de sensibilidade, o desconforto e a dor nesses locais podem passar
despercebidos, tornando essa populagdo mais susceptivel a integridade de pele prejudicada
(O’CONNOR; KIRSHBLUM,2002).

Nos casos estudados, pode-se dizer que 0s pacientes ndo tiveram suas necessidades de
cuidado dependente atendidas desde o momento precoce da lesdo e ndo tiveram condicdes
pessoais ou de suporte do cuidador, para realizar o exame diério de integridade da pele e a
mudanca de decubito nos intervalos adequados.

Faro (1999) enfatiza que Ulcera de pressdo é uma das mais severas complicacfes na

LM, sendo a identificacdo dos fatores de risco pelo enfermeiro, fundamental na prevencéo das
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mesmas. Enfatiza ainda que intervencGes preventivas devam ser encorajadas, com vistas a
facilitar a reintegracdo da pessoa com lesdo medular, muitas vezes comprometida pela
ocorréncia de Ulceras de pressao.

Nesse contexto € importante também que a pessoa com LM desenvolva habilidades de
autocuidado com vistas a promogao da saude do tegumento e prevencdo de lesdes, ou seja, na
perspectiva do Modelo de Orem (1993), atender aos requisitos de promog¢do da saude e
prevencdo dos perigos a vida. A falta de conhecimento pode comprometer a capacidade de
autocuidado da pessoa nessa area. Desta forma, processos educativos devem iniciar
precocemente, por enfermeiros, junto aos pacientes e membros da familia da pessoa com
lesdo medular, para prevencdo dessa complicacdo, lembrando que além do custo monetario
para o tratamento das lesbes, a ocorréncia de Ulceras de pressdo pode também retardar o
processo de reabilitacdo do individuo.

O DE integridade tissular prejudicada ocorreu em 7 sujeitos; é definido como “dano
as membranas mucosas, cornea, pele ou tecidos subcutaneos”. (NANDA, 2006, p. 142).
Nesses individuos optamos por este diagndstico, em decorréncia da profundidade das lesdes
observadas com comprometimento ndo sé da pele e tecidos subcutaneos, mas também de
tecido muscular. Os fatores relacionados identificados em 100% dos casos s&0 0S mesmos que
ocorreram no DE integridade da pele prejudicada com esta frequéncia (Tabela 17).

Sugerimos a inclusdo do fator sensibilidade alterada que néo foi listado pela NANDA (2006),

para este DE.

Tabela 17-Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE integridade tissular prejudicada,
(n=7), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Caracteristicas definidoras f
Tecido lesado ou destruido

Fatores relacionados
Fatores mecanicos
Mobilidade fisica prejudicada
Sensibilidade alterada

~N N
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Para algumas pessoas deste estudo, que apresentaram mais de uma ferida com
diferentes graus de comprometimento dos tecidos, foram identificados mais de um DE
referente a integridade da pele. Assim, num mesmo individuo, puderam ser identificados o0s
DE “integridade da pele prejudicada”, “integridade tissular prejudicada” e “risco de
integridade da pele prejudicada” em outras partes do corpo.

Integridade tissular prejudicada nédo foi identificada nos estudos de Cafer et al. (2005)
e de Faro (1998), podendo este fato estar relacionado a diferencas das caracteristicas da
amostra. Neves (2003), encontrou esse DE em 9 casos de seu estudo (N=25).

Risco de infeccdo ocorreu em 26 sujeitos da amostra (86%) e é definido na taxonomia
como “estar em risco aumentado de ser invadido por organismos patogénicos” (NANDA,
2006, p.137), possui 13 fatores de risco descritos, dos quais encontramos 7 em nosso estudo

(Tabela 18). Alguns sujeitos apresentaram risco de infec¢cdo em mais de um sistema organico.

Tabela 18 - Fatores de risco do DE risco de infecgdo (n=26), em pessoas com LM (N =30).
Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores de risco f
Defesas primarias inadequadas 17
Procedimentos invasivos 17

Exposicéo ambiental a patdgenos aumentada 10
Imunidade adquirida inadequada 8
Destruicdo de tecidos e exposicdo ambiental aumentada 4
Conhecimento insuficiente para evitar exposi¢do a patdgenos 2
Estase de fluidos organicos (pulmonar) 2

O risco para desenvolver infecgbes nesta populacdo esteve associado a exposicao
aumentada a patdgenos devido a realizacdo de procedimentos invasivos, necessarios para o
esvaziamento vesical, pela presenca de Ulceras por pressdo e ao risco para exposicao
ambiental aumentada, além do conhecimento insuficiente para evitar exposi¢do a patdgenos,
como por exemplo, na realizagdo de curativos no domicilio. Em dois casos identificamos o

risco de infeccdo pulmonar devido risco de estase de fluidos orgéanicos nos pulmdes,
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relacionado a restri¢do da pessoa ao leito, ao tempo de lesdo (recente, até 30 dias) e ao tipo de
lesdo que levou ao uso anterior de dreno de torax. Por este motivo, estamos sugerindo a

inclusdo do fator de risco para infeccdo: estase de fluidos organicos, para posterior discusséo

com especialistas. Na fase aguda, de hospitalizacdo, o paciente com LM ainda pode ocorrer
exposicao ao risco por outros fatores, como procedimentos cirdrgicos, presenca de drenos e
cateteres, utilizacdo de respiradores mecanicos, pungao venosa e outros.

Esse DE também foi identificado como frequente na area de lesdo medular em outros
estudos de enfermagem. Faro (1995), referiu a ocorréncia de potencial para infecgdo em
68,42% dos casos de seu estudo; Neves (2003), em 68% e Cafer et al.(2005), em 80%.

O diagnostico real de infeccdo ndo existe na taxonomia proposta pela NANDA
(2006), apenas o diagndstico de risco estd descrito. No entanto, na pratica nos deparamos com
situacGes em que processos infecciosos estavam visivelmente instalados, como por exemplo,
feridas com exudato purulento, tecido necrosado e odor fétido, caries, em que o DE risco para
infeccdo ficaria sem sentido. Por este motivo, estamos sugerindo o acréscimo desse
diagnéstico na taxonomia, sabendo, no entanto, que discussbes e estudos futuros serdo
necessarios com vistas ao estabelecimento dos fatores relacionados, caracteristicas definidoras
e uma definicdo para esse diagndstico.

Adotamos no presente estudo a definicdo proviséria para este diagndstico “invasao de
estruturas do corpo por microrganismos patogénicos, com alteracdo na funcédo, na estrutura ou
na fisiologia do tecido”.

Este DE foi estabelecido para 13 (43,3%) sujeitos desta pesquisa. Alguns pacientes
apresentaram mais de uma caracteristica definidora. Em 100% dos casos foi verificada a
destruicdo de tecidos, sendo que 8 deles apresentavam caries dentérias e outros 5, feridas com

grave comprometimento das estruturas subcutaneas e musculares no local afetado.
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Na tabela 19, apresentamos os fatores e caracteristicas que identificamos nos casos

estudados.

Tabela 19 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE infeccdo (n=11), em pessoas com
LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Defesas primarias inadequadas (destruicao 13 Chéries e dentes deteriorados

de tecidos)

oo

Exudato purulento

Presenca de tecido necrético
Mau odor (feridas)

Febre

= W wo

Juntando-se a todas as respostas humanas acima relatadas o conhecimento deficiente
sobre o processo de doenca e tratamento por parte da maioria dos pacientes (83,30%), e 0
conhecimento familiar deficiente, identificado em 73,30% dos casos, visualizamos um
quadro extremamente preocupante com relacdo as condi¢cGes de manutencdo da saude e bem
estar da populacdo deste estudo, que podem levar a situacdo de protegéo ineficaz, observado
em 23 sujeitos e ao risco de controle ineficaz do regime terapéutico, em 04 casos do estudo.

O diagnostico de conhecimento deficiente sobre o processo de doenga e tratamento
é definido pela NANDA (2006, p.59), como “auséncia ou deficiéncia de informacéo cognitiva
relacionada a um topico especifico”. Possui 4 caracteristicas definidoras (CD) e 6 fatores
relacionados (FR), sendo que os 2 FR que identificamos nesta pesquisa ocorreram em 100%

dos pacientes com esse diagnostico (Tabela 20).

Tabela 20 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE Conhecimento deficiente (do
individuo) — (n= 25), sobre o processo de doenca e tratamento em pessoas com LM (N=30).
Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Falta de familiaridade com os recursosde 25  Verbalizagdo do problema 25
informacéo
Falta de exposicao 25 Interpretacdo equivocada de reacfes do 1

corpo
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Sdo eles a falta de exposicdo a informacdo pelos profissionais que os atenderam
previamente em outras instituicGes (relatado pelos participantes) e a falta de familiaridade
com os recursos de informacdo disponiveis. Para descrever uma situacdo encontrada,

acrescentamos a CD interpretacdo equivocada de reagdes do corpo, pois uma pessoa

demonstrava 0 desconhecimento a respeito das contragdes involuntarias de MMII,
interpretando-as como sinais de recuperacao para o retorno a deambulagéo.

Este DE foi identificado nos estudos de Neves (2003) e de Cafer et al. (2005), com
frequéncia de 76% e 20%, respectivamente. A menor ocorréncia desse DE nos estudos de
Cafer et al. (2005) pode estar relacionado a oportunidades de orientacGes anteriores a
admisséo.

Orem (1993, 2001) enfatiza que o autocuidado dirigido a manutencdo e promocgao da
satde requer um fundo de conhecimentos cientificos, a respeito dos objetivos e praticas do
cuidado e das habilidades necessarias. Aponta ainda que a capacidade para o autocuidado é
aprendida, que a escolaridade e o suporte ambiental, no qual estdo inseridos profissionais
competentes e interessados, sdo condicionantes basicos do autocuidado. Pode-se inferir entéo,
que o dominio de informagcBes por parte do paciente é crucial no sentido de facilitar a
capacidade para o autocuidado. Percebemos na coleta de dados junto aos participantes, que a
comunicacdo entre os mesmos e o0s profissionais de salude tem sido muito répidas e
superficiais, ndo havendo por parte das equipes um planejamento para um processo de
aprendizagem progressiva e significativa fora da instituicdo de referéncia, além de avaliagdo
das ac¢des de ensino/aprendizagem implementadas.

Identificamos 22 ocorréncias do DE conhecimento familiar deficiente sobre o
processo de saude/tratamento. Este diagndstico é o mesmo relatado pela NANDA (2006 p.
59), para conhecimento deficiente do paciente. Apenas especificamos entre parénteses, 0 eixo

que representa a unidade de cuidado (familiar), para diferenciarmos do DE do paciente. Como
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ja comentado anteriormente, muitas vezes a pessoa que assume o papel de cuidador nao
possui conhecimentos suficientes relacionados as necessidades de salde da pessoa com LM
que estd sendo cuidada. A tabela 21 mostra os fatores relacionados e caracteristicas

definidoras observadas para este diagnéstico.

Tabela 21 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE Conhecimento (familiar)
deficiente sobre o processo de doenca e tratamento (n=22), em pessoas com LM (N
=30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Falta de exposicdo 18 Verbalizacdo do problema 16
Falta de familiaridade com os recursos de 13

informacdo

Para Neves (2003), a deficiéncia do conhecimento acerca da LM impossibilita o
individuo de enfrentar as dificuldades decorrentes de alteracbes em suas necessidades de
ordem psicobioldgicas, psicoespirituais e psicossociais.

Segundo Mancussi (1998), os familiares envolvidos no processo de reabilitagdo nesta
fase de adaptacdo a nova situacdo de vida precisam ser assistidos em suas duvidas, medos,
ansiedades. Para a autora, identificar diagndsticos de enfermagem e discutir intervencdes
dirigidas as familias de lesados medulares, é fundamental.

No momento da consulta, muitos familiares que estavam exercendo ou iriam exercer o
papel de cuidador principal, relataram desconhecimento a respeito de complicacoes
associadas a LM, tais como os sinais de disrreflexia autondmica, prevencao de deformidades,
e Ulceras por pressdo, comprometimento do funcionamento intestinal, entre outros, bem como
das medidas preventivas ou de suporte nos casos de problemas ja instalados. Dessa forma, a
agéncia de cuidado dependente, segundo Orem (1993, 2001), ndo desenvolveu as habilidades
necessarias para a promocdo do cuidado em quantidade e qualidade necessaria para garantir a

seguranca e bem-estar da pessoa que recebe os cuidados.
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O DE risco de disfuncdo neurovascular periférica segundo a NANDA (2006, p.
165), significa “estar em risco de distdrbios na circulacéo, na sensibilidade ou no movimento
de uma extremidade”. Foi identificado em 76,70% pessoas deste estudo (Tabela 22). Foi
também relatado nos estudos de Neves (2003), com 64% de freqiiéncia. Nao houve relato

desse DE nos demais estudos de perfil diagndstico em LM que identificamos.

Tabela 22 - Fatores de risco do DE risco de disfuncdo neurovascular
periférica (n= 23) em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de
lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores de risco f
Imobilizacdo 18
Hipotonia muscular 16
Habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas 9
Mobilidade fisica prejudicada 7

Esse DE apresenta 7 fatores de risco descritos na taxonomia, dos quais identificamos 1
(imobilizacdo), que consideramos como a incapacidade do individuo em mover ativamente 0s
MMII em decorréncia da LM e sugerimos o acréscimo de outros, quais sejam: hipotonia

muscular, mobilidade fisica prejudicada, habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas

(Tabela 22). A hipotonia muscular € situacdo frequente em pessoas com LM, como
consequéncia da tetraplegia ou paraplegia e, em conjunto com a mobilidade fisica
prejudicada, contribuem para a estagnacdo venosa e aumento da coagulabilidade do sangue,
aumentando o risco de formacdo de trombos principalmente em membros inferiores

(trombose venosa profunda — TVP).

“O local mais comum de formacdo de TVP é nas veias da panturrilha.
Geralmente, esses trombos se prendem a parede da veia dentro de 1
semana; contudo, 20% dos trombos na panturrilha se estendem para as
veias popliteas e para as da coxa e metade deles provoca embolia nos
pulmbes, ameacando seriamente a vida do paciente” (HALAR e BELL,
2002, p. 1081).

O treino para realizar as mudancas de decubito, mobilizacbes passivas ou ativas,

orientagcdes quanto aos sinais de TVP, informacGes sobre terapia anticoagulante introduzida
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pelo medico, foram algumas das medidas preventivas que consideramos como habilidades
para 0 autocuidado na prevencdo desse diagnostico as quais ndo foram evidenciadas em 9
participantes.

Protecdo ineficaz, segundo a NANDA (2006, p. 195), é a diminuicdo na capacidade
de proteger-se contra ameacgas internas ou externas, como doencas ou lesdes. Foi identificado

em 23 (76,7%) participantes desta pesquisa (Tabela 23).

Tabela 23 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE prote¢do ineficaz (n=23), em
pessoas com LM (N =30). Ambulatorio de lesdo medular. Goiénia, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Doenga (Trauma Raquimedular) 23 Alteracdo neurossensorial 23
Conhecimento _insuficiente _para _ evitar 9 Mobilidade fisica prejudicada 23

complicacdes decorrentes da doenca ou lesdo

Ulcera de presséo 10

Neves (2003) descreveu este DE para 1 caso de seu estudo sobre o perfil de
diagnosticos em LM, sendo que esta diferenca entre os dois estudos possa ter ocorrido devido
caracteristicas entre as amostras estudas, como pensamos que tenha ocorrido para os DE de
déficit para o autocuidado, ou por divergéncias no julgamento dos dados. Os demais autores
que desenvolveram estudos de perfil diagnostico em LM, ndo relataram esse DE.

A protecdo ineficaz possui 7 fatores relacionados, dos quais identificamos o fator
“doenca” (trauma raquimedular) em 100% dos casos e sugerimos a inclusdo do fator

Conhecimento insuficiente para prevenir complicacdes decorrentes da doenca ou lesdo, pois

9 pacientes e seus cuidadores declararam desconhecer os cuidados necessarios para preveni-
las. Das 3 CD listados, identificamos 2, sendo que a CD alteragcdo neurossensorial ocorreu em
todos os casos e Ulcera de pressdo em 10 pessoas com este DE. Estamos, mais uma vez,

sugerindo a substituicdo da caracteristica “imobilidade”, por mobilidade fisica prejudicada,

também verificado em 100% dos casos.
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Algumas das caracteristicas definidoras para esse diagnostico, como Ulceras por
pressdo, alteracdo da sensibilidade em parte do corpo, mobilidade fisica prejudicada, sdo
frequentemente observadas em pessoas com LM. Assim sendo, esse tema merece atengédo do
profissional enfermeiro, na orientagdo para o autocuidado ou cuidado dependente, com vistas
a prevencao de riscos para a vida e o desenvolvimento humanos.

Outros DE apresentam relagdo com a protecdo e prevengdo de perigos para o
individuo, em especial na pessoa com LM: séo os diagndsticos de risco de trauma e risco de
quedas, que apresentam correlacdo com a mobilidade fisica prejudicada, capacidade de
transferéncia prejudicada, uso de cadeira de rodas e serdo discutidos a seguir.

As alteracdes de sensibilidade ou na mobilidade fisica que comumente ocorrem na
pessoa com LM, podem favorecer a ocorréncia de acidentes que ocasionem traumas para o
individuo. O diagndstico de risco de trauma descrito na taxonomia da NANDA (2006, p.
224) define esse DE como: “Risco acentuado de lesdo tecidual acidental (p.ex., ferida,
queimadura, fratura)”, foi identificado em 5 (16,70%) pacientes, cujos fatores de risco

observados sdo mostrados na tabela 24.

Tabela 24 - Fatores de risco do DE risco de trauma (n = 5), em pessoas com LM
(N =30).Ambulatorio de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores de risco
Reducdo da sensacdo de temperatura e tatil

Coordenacédo reduzida de grandes e pequenos musculos
Paraplegia

U1 01 Ol =

Como comentado anteriormente, o0 risco de trauma na pessoa com LM estd
relacionado com as altera¢des funcionais e sensitivas decorrentes da lesao, pode ser prevenido
e o enfermeiro tem papel fundamental no preparo de pacientes e cuidadores para o cuidado
domiciliar, orientando sobre o posicionamento correto no leito, técnicas para mudancas de

decubito que evitem o atrito e cisalhamento, medidas de protecdo para evitar quedas, cuidados
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com a agua do banho para evitar queimaduras e outras orientacbes de acordo com as
necessidades de cada paciente.

Neves (2003), identificou o DE “risco de lesdo” em 2 pacientes (8%) de seu estudo.

O risco de quedas esteve presente em 14 (46,70%) participantes do estudo. Este DE é
definido pela NANDA (2006, p.196), como “suscetibilidade aumentada para quedas que
podem causar dano fisico”. Para o adulto, a NANDA (2006) apresenta 43 fatores de risco,
relacionados aos aspectos fisiolégicos, cognitivos, medicacdes e ambientais. Nos individuos
desta pesquisa identificamos os fatores de risco especificados na tabela 25, sendo que o fator
mobilidade fisica prejudicada apareceu em 100% e o uso de cadeira de rodas em 76,92% dos
casos. Hipotensdo ortostatica e forca diminuida em MMII apareceram em 23,07%. De acordo
com Claydon, Steeves e Krassioukov (2006), a ocorréncia de hipotensdo ortostatica é maior
em pacientes com niveis mais altos de LM, sendo mais comum em pessoas com tetraplegia

Os demais fatores com 1 ocorréncia cada , foram: dificuldades para a marcha, historia

de quedas, equilibrio prejudicado, fraqueza e sonoléncia e, crise convulsiva, por ter sido

relatado como causa anterior de queda do leito em um dos pacientes do estudo.

Tabela 25 - Fatores de risco do DE risco de quedas (n =14), em pessoas com
LM (N =30). Ambulatorio de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores de risco f
Mobilidade fisica prejudicada

Uso de cadeira de rodas

Hipotenséo ortostatica

Forca diminuida nas extremidades inferiores
Dificuldades para a marcha

Histdria de quedas

Equilibrio prejudicado

Fraqueza e sonoléncia

Crise convulsiva

= e
o N
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O risco de quedas ¢ um DE potencial que deve ser considerado pelo enfermeiro, pois
esta associado a condicdo de protecdo e seguranca, principalmente para 0s pacientes no inicio

do processo de reabilitacdo quando s&o mais freqlientes as ocorréncias de hipotensdo postural,
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bem como na fase de aprendizado para as transferéncias e manipulacdo da cadeira de rodas e
naqueles que apresentam grau mais severo de espasticidade, com riscos de cair da cama ou da
cadeira em decorréncia dos movimentos involuntéarios bruscos. Trauma conseqliente a quedas,
pode limitar ainda mais a capacidade para o autocuidado.

Este DE também foi identificado por Neves (2003), em 28% dos casos. Assim como
para 0 DE “risco de lesdo”, essa diferenca entre os estudos, pode estar relacionada a
possibilidade do paciente ja ter adquirido mais conhecimentos e habilidades que previnam o
risco, em virtude do processo de reabilitacdo j& estar em curso para 0s pacientes internados,
ou ainda em virtude de maior grau de independéncia funcional dos individuos que
compuseram a amostra de Neves (2003), como ja comentado anteriormente para outros DE.

Atividades de recreagdo deficientes, diagndstico definido pela NANDA (2006, p.
198), como “estimulagdo (ou interesse, ou engajamento) diminuida em atividades recreativas
ou de lazer”. Foi identificado neste estudo em 23 (76,7%) participantes (Tabela 24). Neves
(2003) identificou este diagndstico em 64 % dos casos.

Nos estudos de Faro (1995) e Cafer et al. (2005), sobre DE em pessoas com LM, este
diagndstico ndo foi relatado. Tal fato pode estar relacionado as condigdes de adaptacdo
alcancada pelas pessoas que participaram daqueles estudos, ou ainda, das condicdes de infra-
estrutura das instituicdes onde foram realizados tais estudos.

Na taxonomia, ha 1 FR e 2 CD descritas, que se referem principalmente a pacientes
internados. Por este motivo, em alguns casos deste estudo, na CD “passatempos habituais que
ndo podem ser realizados”, sugerimos a supressdo das palavras [no hospital], para os
pacientes que declararam passatempos ou atividades de recreagdo que gostavam de realizar
antes da LM e que, ap6s a lesdo, ndo estdo podendo realizar, quer seja devido as

incapacidades resultantes, ou por falta de recursos ambientais (Tabela 26).
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Também observamos que 0s pacientes deste estudo, caracterizaram-se por pertencer a
classes sociais de menor poder aquisitivo, sendo o relato de atividades de lazer escassas para
estas pessoas, mesmo antes da ocorréncia da LM. Muitas delas relataram sentir falta do
trabalho ou da escola, como forma de “passa-tempo”. Talvez, para essas pessoas, o trabalho e

a escola representassem as poucas oportunidades de intercambio socio-cultural disponiveis.

Tabela 26 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE atividades de recreacao
deficientes (n=23) em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular.
Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Auséncia ambiental de atividades de 22 Passatempos habituais que ndo podem ser 18
recreacao realizados [no hospital]

Desinteresse por atividades de recreacéo 1 Declaracdo do paciente [quanto a enfado, 4
desejo de que houvesse algo para fazer] -
(falta da escola, do trabalho)
Declaracdo do paciente (de desinteresse) 1

De acordo com Vall, Braga e Almeida (2006), os aspectos sociais representaram o
dominio mais acometido nos pacientes com lesdo medular, quando avaliaram aspectos
relativos a qualidade de vida nessa populacdo. Essas dificuldades, segundo os autores, se
devem as modificacdes no estilo de vida da pessoa, que se instalam de forma gradual ou
cumulativa, nas quais o individuo vivencia dificuldades de ordem pessoal, econdmica e social,
dificeis de serem enfrentadas. Ha a dificuldade de reinsercdo no trabalho ou de continuar os
estudos, por exemplo.

Interacdo social prejudicada pode ser uma outra conseqiiéncia da LM, quando a
pessoa ndo conta com infra-estrutura adequada. A NANDA (2006, p. 143), define esse DE
como a “quantidade insuficiente ou excessiva ou qualidade ineficaz de troca social”. Neste
estudo, 21 (70%) dos pacientes apresentaram esse DE.

O fator relacionado mobilidade fisica prejudicada foi identificado nos 21 casos como a

principal relacdo de causa para o problema. A caracteristica definidora mais freqliente, também
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nos 21 casos, foi o relato de mudanca do estilo ou padréo de interacdo. As palavras “pessoal
ou” foram acrescentadas, uma vez que muitas vezes 0s proprios pacientes relataram a mudanca

no padrdo de interacdo (Tabela 27).

Tabela 27 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE interacdo social prejudicada
(n=21), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-

2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f

Mobilidade fisica limitada 21 Relato pessoal ou familiar de mudanca no 21
padréo de interacéo.

Auséncia de pessoas significativas 4  Desconforto verbalizado ou observado em 1
disponiveis situacdes sociais
Hospitaliza¢&o prolongada 4
Barreiras ambientais 1
Estado depressivo 1

Neves (2003), relata que esse DE ocorreu em de 20% dos pacientes que avaliou. Esse
DE néo foi descrito nos estudos de Faro (1995) e de Cafer et al. (2005). Talvez esse fato possa
estar relacionado a maior suporte social e/ou familiar ou ainda de recursos ambientais por parte
das pessoas que compuseram as amostras destes outros estudos.

E importante que as pessoas tenham um equilibrio entre as interacdes sociais e a
soliddo (Orem, 1993, 2001). No caso da pessoa ter mobilidade fisica prejudicada, capacidade
de transferéncia prejudicada e antes dos processos de reabilitacdo, as interacbes ocorrem
principalmente passivamente, isto é, o lesado medular depende da iniciativa das outras
pessoas (fora do nucleo familiar) para a interacdo. No caso dessa iniciativa ndo ocorrer o
paciente tende a ficar isolado.

Para Silva e Heidemann (2002, p. 79), “ao adquirir uma deficiéncia, a pessoa sofre
limitacGes para exercer o controle sobre suas condi¢Ges de vida, acesso a escola, trabalho,
lazer”. Esses individuos sofrem grande dificuldade de insercédo social, se encontram excluidos
da vida de uma comunidade. Para as autoras, ndo s6 o Estado, mas também a sociedade

parece ser responsavel pela deficiéncia no ir e vir dos portadores de deficiéncia, dificuldades
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essas, desencadeadas pela organizacdo das cidades, barreiras arquitetonicas, transporte
inadequado, falta de acessibilidade aos recursos de trabalho e educacdo (SILVA;
HEIDEMANN, 2002).

Concordamos com Silva e Heidmann (2002), de que ainda had muitos obstaculos a
insercdo social, participacdo e direito a cidadania ao portador de deficiéncia e que o processo
educativo pode mediar a construcdo dessa cidadania, permitindo a integracdo dos portadores
de deficiéncia no universo do trabalho, relacfes sociais, econdmicas e politicas e, ainda, para
que esse tema integre as estratégias governamentais, se faz necessario que a populacdo, 0s
portadores de deficiéncia e aqui acrescento, os profissionais de salde que o0s assistem,
“tomem consciéncia de seu real direito de cidadania” (p.87).

Em Goiania, j& existem algumas iniciativas do setor publico no sentido de facilitar a
locomocdo das pessoas com deficiéncia. Podemos citar como exemplo o sistema de transporte
“Conduzir”, com 0nibus adaptados para o transporte de pessoas em cadeira de rodas e que se
destinam ao transporte dessas pessoas aos centros de tratamento especializados. Isto ja
significa um avanco, no entanto ainda é necessario muito mais, como por exemplo, a
ampliacdo desse tipo de transporte e campanhas na midia de esclarecimento a populacdo e de
combate ao preconceito. Também podemos citar como exemplo de organizacdo dessa
populacdo, a existéncia em Goias, da Associacdo dos Portadores de Deficiéncia, que
desenvolve ac¢des informativas, de lazer, busca de oportunidades para inser¢do no mercado de
trabalho, entre outras, que proporciona diversas oportunidades de integracéo.

O risco de solidao identificado para 5 (16,7%) participantes (Tabela 28), conforme
comentado anteriormente, € muito influenciado pela situacdo de mobilidade fisica
prejudicada, pela dependéncia de alguns pacientes para a locomoc¢édo e também, pela rede de
apoio as vezes insuficiente, tornando o relacionamento social com pessoas de fora do circulo

familiar mais restrito.
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Tabela 28 - Fatores de risco do DE risco de soliddo (n=5), em pessoas com LM
(N=30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores de risco

Isolamento social
Isolamento fisico
Privacdo afetiva
Falta de energia

(I NG 1 B

Outra situacdo que pode favorecer o sentimento de soliddo é o afastamento da pessoa
de seus familiares para tratamento prolongado, muitas vezes em localidades distantes,
ocasionando privacdes afetivas. Os fatores de risco identificados para esse diagnostico sdo
mostrados na tabela 28, tendo o fator isolamento social ocorrido em todos 0s casos.

Neves (2003), relatou o DE “isolamento social” em 1 paciente de seu estudo e nao
identificou o DE risco de solidao. Cafer et al. (2005) e Faro (1995), ndo identificaram esses
diagnosticos. O DE risco de soliddo foi introduzido na NANDA a partir de 1994, o que pode
estar relacionado a sua ndo identificacdo nos estudos de Faro (1995).

O diagndstico de risco de isolamento social, também identificado neste estudo com
apenas uma ocorréncia, nao é proposto pela NANDA (2006). Sugerimos o acréscimo do
termo “risco de” a frente do titulo e sugerimos a defini¢do: “estar em risco de experimentar
soliddo imposta por outros”. Para este diagndstico evidenciamos apenas o fator de risco

deficiéncia fisica, que nesse participante, constituia um dificultador para o relacionamento

social, intervindo em sua capacidade de ir e vir (Tabela 29).

Tabela 29- Fatores de risco do DE risco de isolamento social (n=1), em pessoas
com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 200-2006.

Fatores de risco f

Deficiéncia fisica 1
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A constatacdo de uma deficiéncia, segundo Silva e Heidemann (2002), representa uma
situacdo de crise na familia e nos processos familiares, da qual decorrem alteracdes
psicoldgicas, sentimentos de negacgdo, vergonha, medo da rejeicdo social e sentimentos de
pena, que podem levar a familia ao isolamento social e ao risco de solidao.

Outro DE identificado nesta pesquisa foi o de risco de tensdo do papel de cuidador
observado em 20 (66,70%) participantes (Tabela 30). Segundo a NANDA (2006, p.177),
significa que “o cuidador esta vulneravel por sentir dificuldade em desempenhar o papel de
cuidador da familia”. O DE real de tensdo do papel de cuidador, foi observado em 1 caso

(Quadro 2).

Tabela 30 - Fatores de risco do DE risco de tensédo do papel de cuidador (n=20), em pessoas
com LM (N =30). Ambulatorio de lesdo medular. Goiania, 2005- 2006.

Fatores de risco f
Durac&o dos cuidados requeridos 19
O cuidador é mulher 18
Rede de apoio insuficiente 16
Cronicidade da doenca 14
Inexperiéncia quanto ao cuidar 14
O cuidador é o conjuge 6
Quantidade das tarefas de cuidado 6
Presenca de agentes estressores situacionais que normalmente afetam 6
familias (vulnerabilidade econdmica)
Falta de descanso e de recreacdo para o cuidador 5
Ambiente fisico inadequado 2
Adiccdo (receptor de cuidados) 1

Encontramos estudos relacionados ao cuidador domiciliar da pessoa com LM, no
entanto, ndo identificamos a descri¢cdo concreta dos DE tensdo de papel do cuidador e de risco
de tenséo do papel de cuidador como descrito na NANDA (2006), pelos autores pesquisados,
embora os estudos de Faro (1998) e de Madureira (2002), caracterizam esse cuidador e
identificam a mulher como cuidadora principal, fazem referéncia a qualidade de vida da

pessoa investida nesse papel, da falta de preparo adequado para assumi-lo e a sobreposicao
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das tarefas de cuidado com as demais atividades do lar, que sdo alguns dos fatores
identificados neste estudo como de risco para tensao.

E importante considerar que além das alteracbes nas funcdes bioldgicas na pessoa que
sofreu a lesdo, efeitos psicoldgicos intensos acometem ndo apenas o sujeito mas também a
familia. A mudanga de um membro da familia afeta a todos, em graus variados, inclusive seus
relacionamentos, como ocorre, por exemplo, em casos de doencgas cronicas ou incapacitantes,
onde se faz necessario a reorganizacao da familia para o cuidar (WRIGHT; LEAHEY, 2002).

A NANDA (2006) descreve 24 fatores de risco para o diagnéstico de risco para tensao
do papel de cuidador. Os fatores identificados neste estudo estdo mostrados na tabela 30,
sendo duracdo dos cuidados requeridos o mais frequente, com 19 ocorréncias, seguido de o

cuidador é mulher em 18 casos. Optamos por incluir o fator rede de apoio insuficiente, com

16 ocorréncias, por ser um fator importante no surgimento desse diagnostico e ter sido

relatado em mais de 50% dos casos do estudo. Incluimos ainda o fator cronicidade da doenca,

pois esta descrito para o diagnostico real de tensdo do papel de cuidador e ndo estd no
diagndstico de risco, sendo este fator observado em 14 situacdes estudadas. A inexperiéncia
para o cuidar foi relatado em 14 casos. O cuidador era o conjuge para 6 dos pacientes. E
importante estar atento nessa situacao, para as possiveis complica¢fes advindas da mudanca
de papel de companheiro conjugal para o de cuidador, no relacionamento do casal. O
enfermeiro, ao perceber esta situacdo, deve buscar oportunizar medidas de suporte psicologico
para que ambos, cuidador e ser cuidado, compreendam a situacéo que estdo experenciando. A
vulnerabilidade econdmica (6 ocorréncias) pelo afastamento do trabalho, tanto do paciente e,
as vezes, do proprio cuidador, o gasto com deslocamentos para outra cidade em busca de
tratamento também provocam mudancas bruscas na estrutura familiar.

O papel de cada membro da familia pode mudar para atender as novas necessidades de

autocuidado da pessoa que sofreu a lesdo medular. Essas mudangas podem variar, na
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dependéncia da rede de apoio existente e do grau de envolvimento das pessoas pertencentes a
esta rede. Além disso, mais de 50% dos agentes de cuidado dependentes eram mulheres, que
na maioria queixaram-se de falta de forga para as mudancas de decubito e transferéncia.
Associado a esses fatores, soma-se a duragdo dos cuidados requeridos e a cronicidade do
problema, o tempo gasto para as agdes de cuidado, a inexperiéncia e falta de conhecimentos
para o cuidar, ficando configurada a situacéo de risco de tensdo do papel de cuidador,

Ambiente fisico inadequado foi compreendido em situa¢es que envolviam a estrutura
fisica inadequada como auséncia de instalagdes sanitarias no domicilio, a falta de
equipamentos que favorecem o cuidado, como cadeira de rodas e cadeira higiénica. Este fator
foi relatado em 2 casos. Adiccéo por parte do receptor do cuidado foi relatada em um caso, 0
que dificultava o relacionamento com o cuidador.

Tensdo devida ao papel de cuidador é a “Dificuldade para desempenhar o papel de
cuidador da familia” (NANDA, 2006, p. 174) e apresentou apenas uma ocorréncia neste

estudo. Os fatores relacionados e caracteristicas definidoras parar esse DE estdo no quadro 2.

Quadro 2-Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE tensdo devida ao papel de
cuidador (n=1), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania,

200-2006
Fatores relacionados Caracteristicas definidoras

Cronicidade da doenca O cuidador é mulher
Quantidade de atividades de cuidado O cuidador é o conjuge
Complexidade das atividades de cuidado Preocupacdo com a rotina de cuidado
Responsabilidades referentes as 24 hora de cuidado Falta de tempo pra atender as necessidades pessoais
referente ao receptor de cuidados Falta de descanso e de recreagdo para o cuidador
Recreacéo insuficiente

Para OREM (1993), a conduta do cuidado dependente é afetada pelo nivel de
maturidade do individuo, pelas préaticas derivadas da cultura, seus conhecimentos sobre saude,

pelos membros da familia e de seus grupos sociais. A falta de preparo para lidar com
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situacOes inesperadas, a exigéncia de tempo para os cuidados muitas vezes complexos para 0s
quais o cuidador ndo se encontra preparado, o impacto econdémico na renda familiar, sdo
agentes estressores que colocam em risco a satde do cuidador e comprometem a capacidade
de cuidar.

Algumas vezes as familias se encontram em situacdes transitorias, nas quais o
autocuidado dependente pode ser provido. Sdo exemplos disso momentos em que um dos
membros adultos esta desempregado, porém, ja tem um trabalho em vista, ou ainda quando a
esposa ainda é gestante. Com o reingresso do cuidador no mercado de trabalho ou com o
nascimento do filho, a situacdo da familia muda e as condi¢fes de provisdo de cuidados se
deterioram. Nesse contexto a atuacdo das equipes do Programa de Saude da Familia seria
muito importante, aliado aos servigos de Home-Care, como rede de apoio social ao paciente e
cuidador.

As alteracBes neuroldgicas decorrentes da lesdo medular podem se manifestar como
modificacdo na percepc¢do sensorial ao tato e, também, como dor neuropatica..

A perda de sensibilidade tatil na lesdo medular esté relacionada ao déficit neuroldgico,
com conseqliente alteracdo na recep¢do e transmissdo de estimulos sensoriais. A percepcao
sensorial na pessoa com LM pode estar modificada ou abolida abaixo do nivel de lesdo, de
acordo com a etiologia e o grau de lesdo. Pessoas com lesdo incompleta podem relatar
sensacdo de dorméncia ou formigamento, ou ainda sensibilidade aumentada & estimulos leves,
como o rogar de roupas, que muitas vezes é interpretado como “dor”.

O DE percepcdo sensorial perturbada (tatil) é descrito pela NANDA (2006, p.188),
como “mudanga na quantidade ou no padrdo dos estimulos que estdo sendo recebidos,
acompanhada por resposta diminuida, exagerada, distorcida ou prejudicada a tais estimulos”.
Foi identificado em 16 (53,3%) dos casos estudados que ndo souberam identificar a area do

corpo tocada, abaixo do nivel de lesdo, durante a execugdo do teste de sensibilidade. Os
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fatores relacionados identificados em 100% das pessoas com este DE foram a “percepc¢éo
sensorial alterada” e *“recepcdo, transmissdo e/ou integragdo sensorial alterada”. A
caracteristica definidora “mudanca relatada na acuidade sensorial” foi verificada em todos os

€asos, como mostra a tabela 31.

Tabela 31 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE percepcdo sensorial perturbada
(tatil) — (n=16), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania,

2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Percepcdo sensorial alterada 16 Mudanca relatada na acuidade sensorial 16
Recepgdo, transmissdo efou integragdo 16

sensorial alterada.

Este diagnostico também foi relatado por Neves (2003), com freqiiéncia de 68 % .
Além dos FR e CD ja citadas, o autor identificou como CD a mudanca na resposta usual aos
estimulos, a irritabilidade, mudanca da capacidade de resolucdo de problemas e mudanga no
padrédo de comportamento. A diferenga na freqliéncia desse DE nos dois estudos, pode estar
relacionada a caracteristicas da amostra estudada, como por exemplo o grau da lesdo, de
acordo com a classificagdao ASIA.

A dor apo6s lesdo da medula espinhal tem sido observada com frequéncia na pratica
clinica e relatada por diversos autores (ROGANO, 2001; LIANZA, 2001; DeLISA et al.,
2002; NEVES, 2003). A maioria destes tem abordado a dor secundéria & lesdo medular como
dor neuropatica ou central e como dor crénica. No entanto, como a maioria dos pacientes que
participaram do estudo até o momento s&o vitimas de lesbes recentes, o diagnostico de dor foi
caracterizado como dor aguda, que, segundo a taxonomia da NANDA (2006, p.90) é definida
como “experiéncia sensorial desagradavel que surge de lesdo tissular real ou potencial ou
descrita em termos de tal lesdo; inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com
término antecipado ou previsivel e duracdo de menos de seis meses”. Foi identificado o DE

dor aguda em 20 participantes (Tabela 32) e dor cronica em 5 pacientes (Tabela 33).
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O DE dor aguda, possui um fator relacionado subdividido em 4 agentes diferentes e 14
caracteristicas definidoras. O fator relacionado foi identificado em todos os sujeitos da

amostra (Tabela 32).

Tabela 32 -Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE dor aguda (n=21), em pessoas
com LM (N =30). Ambulatdrio de lesdo medular. Goiénia, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f

Agentes lesivos (fisicos, bioldgicos, 17 Relato verbal 20

mecanicos)

Mobilidade fisica prejudicada 9 Expressao facial 3
Distlrbio do sono 3
Posicéo antalgica para evitar a dor 1
Comportamento expressivo 1
Relato de hipersensibilidade a estimulos 1

leves.
Evidéncia observada 1

Como a fisiopatologia da dor neuropatica € um mecanismo complexo e segundo
Sakata, Issy e Vlainich, (2003, p.168) “é decorrente de mecanismos periféricos e centrais que
resultam em transmissdo facilitada [...] que incluem a agdo de mediadores sobre as
terminacdes nervosas” e ainda, que apods a lesdo do sistema nervoso, ocorre uma “cascata de
eventos que inclui alteracdes bioldgicas importantes [...] como a neuroplasticidade”,
identificamos assim, os fatores quimicos e bioldgicos que interferem no mecanismo da dor.
Como a causa da lesdo traumatica da medula nos casos estudados foi um fator mecénico,
estamos propondo a inclusdo desse agente no fator relacionado, que ndo é descrito na
taxonomia, para posterior discussdo com outros pesquisadores.

Quanto as caracteristicas definidoras, 6 das 14 descritas na NANDA (2006), foram
identificadas nos sujeitos estudados, sendo que o relato verbal ocorreu em todos os sujeitos,
seguidos de expressdo facial e distirbio do sono com 3 ocorréncias cada. . Sugerimos ainda o

acréscimo da evidéncia “relato de hipersensibilidade & estimulos leves”, pois foi uma
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declaracdo de interpretacdo de dor por um dos pacientes, relacionado a alteracdo da
sensibilidade que pode ocorrer em pessoas com lesdo medular (Tabela 32).

Neves (2003), em seu estudo de perfil diagnostico, descreveu a dor aguda em 72% dos
pacientes estudados e relatou que esteve associada, entre outros fatores, a hipersensibilidade
ao toque e ao uso de roupas. O autor identificou também a dor crénica em 12% dos pacientes.
Cafer et al. (2005), identificou dor em 1 paciente, ndo especificando se aguda ou cronica. Faro
(1995) ndo identificou o diagndstico de dor em sua pesquisa, sendo que o DE dor cronica foi
este DE foi descrito na taxonomia NANDA a partir de 1986 e de dor aguda em 1996.

“Dor neuropatica é decorrente de lesdo ou disfuncdo do sistema nervoso periférico ou
central” (SAKATA; ISSY; VLAINICH, 2003, p.167). Quando a lesdo acomete o sistema
nervoso central, medula ou encéfalo pode ser chamado de dor central, sendo as causas mais
freqUentes a lesdo vascular, esclerose multipla, trauma medular, siringomielia, tumores,
processos inflamatérios.

Segundo Rogano (2001), a dor central no paciente lesado medular se manifesta
precocemente, sendo a maioria nos primeiros meses de lesdo, havendo relatos de diversos
casos do surgimento de dor desde o primeiro dia de les&o. E descrita como continua diéria e
com periodos de piora, sendo mais um fator incapacitante para o individuo.

A Dor cronica foi diagnosticada em 5 pacientes. No entanto este dado deve ser
interpretado considerando-se que 25 dos participantes, 83,4%, tinham até 180 dias de lesdo e
que, dor aguda foi identificado em 21 casos.

Existem 10 caracteristicas definidoras e um fator relacionado descrito pela taxonomia.
O fator relacionado foi verificado em todos os casos e 3 caracteristicas definidoras. A CD

identificada em todos os participantes foi o relato verbal (Tabela 33).
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Tabela 33 -Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE dor cronica (n =5), em pessoas
com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
- Incapacidade fisica (TRM) 5 Relato verbal

Evidéncia observada de comportamento 1
de protecdo e defesa
Mudanca no padréo de sono 2

Como ja comentamos anteriormente, a queixa de dor é freqliente em pessoas com
lesdo medular. A dor cronica é definida como:

“Experiéncia sensorial e emocional desagradavel que surge de lesdo tissular
real ou potencial ou descrita em termos de tal lesdo (Associacdo
Internacional para o Estudo da Dor); inicio stbito ou lento, de intensidade
leve a intensa, constante ou recorrente, sem um término antecipado ou
previsivel e com uma duragéo de mais de 6 meses (NANDA, 2006, p.91).

A incidéncia da dor crénica neuropatica, pds-lesdo medular, apesar de variavel, é
sempre alta, havendo predominancia em individuos do sexo masculino, ocorrendo em todas as
faixas etarias, com acometimento maior em jovens, nos quais ha predominio de lesdes de
origem traumatica e por arma de fogo (ROGANO, 2001). No presente estudo nos 4 casos com
o DE dor crénica a LM ocorreu por trauma, no entanto em nenhum deles a etiologia foi por
arma de fogo.

Esse tipo de dor, conforme verificamos neste estudo e também relatado por Rogano
(2001), é referida pela maioria dos pacientes como diaria, constante, exacerbada por
atividades fisicas, estresse e mudancas no clima, em forma de queimor, choque, pressdo ou
latejante, de intensidade moderada a intensa, sendo mais um fator incapacitante pra essas
pessoas.

Segundo Forslund (2007), pessoas com paraplegia podem experimentar dor nos
membros superiores, com 0 aumento do temo da paraplegia, em decorréncia dos esforcos
repetitivos necessarios as atividades de transferéncias. Segundo o autor, a prevaléncia de dor

aumenta com o acréscimo namero de anos da LM e também da idade da pessoa.
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A disfuncdo sexual, conforme pode ser observado na tabela 34, foi um diagndstico
identificado em 20 casos do estudo (66,7%) e é definido como “mudanca na funcdo sexual,

que é vista como insatisfatéria, ndo compensadora e inadequada” (NANDA, 2006, p.209).

Tabela 34 -Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE disfungdo sexual (n=21), em
pessoas com LM (N =30). Ambulatorio de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Estrutura corporal da funcdo alterada 21 LimitacOes reais impostas pela doenca 18
Verbalizacdo do problema 4

Esse DE também foi relatado por outros autores que estudaram DE em LM, sendo que
Cafer et al. (2005) identificou esse DE em 80% dos casos, Neves (2003), em 76% e Faro
(1995), em 13,15%. E provavel que nos estudos de Faro (1995) possa ter havido variacdo da
abrangéncia na fase de avaliacdo inicial ou nos registros de enfermagem nos prontuarios dos
pacientes pelos enfermeiros da assisténcia e que isso possa ter interferido na identificacdo de
mais casos desse DE na populacdo estudada, uma vez que seu estudo baseou-se em analise
retrospectiva de prontuarios.

Ha 10 FR e 9 CD listados na taxonomia para este diagnéstico. Um dos FR, a
estrutura corporal da funcdo alterada, em decorréncia da lesdo neuroldgica, foi identificado
em todos os casos. Das caracteristicas definidoras identificamos 2, sendo que limitacdes reais
impostas pela doenca (TRM), foi observada em 18 casos e verbalizacdo do problema em 4.
(Tabela 34).

Na fase de choque medular, ocorre a depressdo reflexa dos segmentos medulares,
abaixo do nivel da lesdo, que causa alteracdes do sistema nervoso autdbnomo, arreflexia da
bexiga, atonia intestinal e alteracbes na funcdo sexual. Apos a fase de choque medular,
reiniciam as atividades reflexas desses 6rgdos, de acordo com o nivel e complexidade da lesdo

(LIANZA, 2001).
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A funcéo sexual depende da integridade dos 6rgaos genitais, de influéncias hormonais,
do controle neuroldgico encefalico e medular, além de sofrer influéncias das condicBes
emocionais. A interrupcao de estimulos aos centros medulares nos segmentos T12 a L2 e de
S2 a S4 e inclusive lesdes no cone medular e cauda equina, podem levar a “alteragdes de
excitacdo, erecdo, emissdo e ejaculacdo e da experiéncia psicofisica correspondente ao
orgasmo ou prazer” (MAIOR, 2001, p.295), além disso, as limitagBes fisicas também podem
dificultar as relagdes sexuais.

De acordo com Maior (2001), a funcdo sexual tem um componente psicogénico,
consciente, comandado pelo centro superiores no encéfalo e pelo centro medular
toracolombar simpatico, localizado nos segmentos T11 a L1, que desencadeiam reacdes
genitais evocada por lembrancas, fantasias, influéncias sensorias, e outro componente reflexo,
comandado pelo centro parassimpatico medular sacral, nos segmentos de S2 a S4, responsavel
pela recepcdo dos estimulos periféricos oriundos de fibras aferentes do nervo pudendo
levando-as ao encéfalo, sendo que esses dois centros agem de forma integrada na ativacdo da
fungdo sexual. A interrupcdo na passagem do estimulo em nivel do centro toracolombar,
interfere nas respostas genitais evocadas pelo componente psicogénico. Lesdes ao nivel do
centro sacral interferem nas respostas reflexas, comprometendo a funcéo sexual em extenséo
variavel, dependendo do nivel e extensdo da leséo, tanto no homem quanto na mulher.

Quando perguntamos aos participantes deste estudo sobre suas atividades sexuais, a
maioria revelou interrupcao da mesma, ou ainda, tentativas frustradas, insatisfatérias, mas que
no momento ndo desejavam atendimento nessa area. Apenas 4 pacientes demonstraram
interesse em receber orientacdes mais detalhadas sobre o assunto. Tal fato pode ter ocorrido
em funcdo de que a maioria dos casos tratou-se de lesdes recentes, em que a grande

expectativa, que mobilizava a atencdo e as preocupacOes desses pacientes na fase aguda da
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lesdo medular, era a possibilidade de voltar a andar. Assim, a expressdo de sua sexualidade
ficava em segundo plano, na maioria das vezes.

No entanto, é preciso considerar que a sexualidade é uma necessidade do ser humano e
mesmo nas situagdes de desajustes fisicos e emocionais, continua a existir interesse sexual e a
necessidade de reafirmar lagos afetivos (MAIOR, 2001). Por este motivo, as equipes de salde
que atendem a essa populagdo, precisam capacita-se para incluir o tema da sexualidade em
suas abordagens.

O tratamento da disfuncdo sexual também requer a atuacdo de uma equipe
interdisciplinar, na qual o enfermeiro estd incluido e deve atualizar-se sobre o tema.
OrientacBes sdo necessarias ndo so a pessoa com LM, mas também ao parceiro, sempre que
houver oportunidade. DeForge et al. (2006), relatam a existéncia de diversos tipos de
tratamento da disfuncdo erétil para homens com LM, desde as abordagens de terapia
comportamental bem como intervencgdes relacionadas ao uso de medicamentos como agentes
topicos intrauretral, injecdes intracavernosas, implante de prétese peniana, estimulacédo sacral
e uso de medicagao por via oral.

Também para disfuncdo sexual a NANDA nédo prevé o diagnostico de risco, que
optamos por incluir neste estudo devido alguns ainda se encontrarem na fase de choque
medular, outros pacientes ndo terem relatado essa alteragéo, talvez por constrangimento ou
porque seu foco de preocupacdo no momento era o de voltar & normalidade e negando a
existéncia do problema. Todavia, como em lesdes medulares acima da cauda equina é
comum o surgimento de algum tipo de alteracdo na funcdo sexual e, também, porque as
alteracGes da auto-estima em decorréncia das alteracfes motoras e sensitivas consequentes a
LM podem influenciar no relacionamento sexual, estamos sugerindo este diagnéstico de risco,
para 7 (23,3%) dos participantes deste estudo. Os fatores de risco identificados para as

pessoas com esse DE sdo apresentados na tabela 35. Em alguns pacientes foi observado mais
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de um fator de risco. Sugerimos como definicdo para este DE: estar em risco de apresentar

mudanca na funcéo sexual.

Tabela 35 - Fatores de risco do DE risco de disfuncdo sexual (n=7) , em
pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular.
Goiania, 2005-2006.

FATORES DE RISCO
Mobilidade fisica prejudicada
Afastamento de pessoa significativa
Alteracdo biopsicossocial da sexualidade
Estrutura corporal da funcdo alterada

A DNODN N

Outras alteracdes frequientes em decorréncia da lesdo medular sdo as relacionado as
eliminac@es intestinais e vesicais.

O DE risco de constipacdo se fez presente em 17 pessoas, 56,70 % da amostra
(Tabela 36) e o diagndstico real de constipacdo em 8 pessoas, 26,70% (Tabela 35),
representando uma abrangéncia de mais de 80% dessa populagéo.

Segundo a NANDA (2006, p. 63), risco de constipacao significa “risco de diminui¢do
da frequéncia normal de evacuacdo, acompanhada por dificuldade ou eliminacdo incompleta

de fezes e/ou eliminacdo de fezes excessivamente duras e secas”.

Tabela 36 - Fatores de risco do DE risco de constipacéo (n=17), em pessoas com LM
(N =30). Ambulatdrio de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores de risco

Lesdo neurolégica

Atividade fisica insuficiente

Ingestao insuficiente de fibras

Falta de treino para procedimentos de reeducacdo intestinal
Fraqueza dos musculos abdominais

Relato de freqliéncia diminuida das evacuacdes

Ingestéo insuficiente de liquidos

Nw s ool Rl

A NANDA (2006) relaciona 46 fatores de risco para esse diagndéstico, dos quais

identificamos 6 nos casos estudados, como mostra a tabela 36, sendo o mais observado a
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lesdo neuroldgica e atividade fisica insuficiente, com 15 ocorréncias, seguido de ingestdo

insuficiente de fibras e falta de treino para procedimentos de reeducacdo intestinal, em 5

casos. Sugerimos a inclusdo deste fator, pois, mais uma vez, as habilidades para lidar com as
limitagdes impostas pela LM ainda ndo haviam sido desenvolvidas nessas pessoas. Fraqueza
dos musculos abdominais foi verificado em 4 casos, o relato de freqiiéncia diminuida em 3 e
ingestdo insuficiente de liquidos em 2 deles.

Assim como na funcdo urinaria e sexual, os centros medulares toracolombar e sacral
sdo os responsaveis pelo controle da funcdo intestinal. Segundo ARES (2001, p.293), “a
integracdo dos reflexos de armazenamento e esvaziamento retal e anal se d4 na medula e na
calda eqina, nos centros entre T1le L2 e S2 e S4”.

Na lesdo medular aguda, ainda segundo Ares (2001, p.293), “é comum a ocorréncia de
ileo paralitico ou adindmico, podendo provocar distensdo abdominal severa ou desconforto
respiratério”, sendo necessario a implementacdo de medidas que promovam o0 esvaziamento
intestinal adequado, tendo em vista o risco de crise de disrreflexia autonémica em razéo da
distensdo intestinal, principalmente em pessoas com LM acima do nivel T6

Vaérios outros fatores, como diminuicdo da atividade fisica, alteracdo da forca da
musculatura abdominal, os padrdes alimentares, como a inclusdo de alimentos ricos em fibras
na dieta e a ingestdo de liquidos, o uso de determinados medicamentos, interferem no padrédo
de eliminacgdo intestinal na pessoa com lesdo medular, mesmo apos a fase aguda da leséo,
sendo necessario aprender novas formas de favorecer o esvaziamento intestinal, denominado
na reabilitacdo, de reeducacéo intestinal.

O diagnostico real de constipacdo, de acordo com a NANDA (2006, p.60) ¢é a
“diminuicdo na freqiiéncia normal de evacuacdo, acompanhada por dificuldade ou passagem

incompleta de fezes e/ou passagem de fezes excessivamente duras e secas”. Foi identificado
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em 8 sujeitos que participaram desta pesquisa. Os fatores relacionados observados nesses

casos sao apresentados na tabela 37.

Tabela 37 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE constipacéo (n = 8), em pessoas
com LM (N =30). Ambulatdrio de lesdo medular. Goiénia, 2005-2006.

Fatores relacionados
Lesdo neuroldgica
Atividade fisica insuficiente
Ingestdo insuficiente de fibras
Ingestdo insuficiente de liquidos

Caracteristicas definidoras
Frequéncia diminuida
Fezes duras e secas
Relato verbal do uso de laxantes

N W Ol
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Mesmo quando o padrdo de eliminagdo intestinal relatado foi o de constipacéo, a
maioria dos pacientes (56,7%) também relataram incontinéncia intestinal (Tabela 38),
definido pela NANDA (2006, p. 130), como “mudanca nos habitos intestinais normais
caracterizadas por passagem involuntaria das fezes”. Esse DE possui 19 fatores relacionados e

10 caracteristicas definidoras descritos na NANDA (2006).

Tabela 38-Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE incontinéncia intestinal (n=17)
em pessoas com LM (N=30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005,2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f

Perda do controle do esfincter anal 16 Perda [constante] involuntaria de fezes 15
[amolecidas]

Déficit no autocuidado para higiene 15 Relato de incapacidade de sentir o 15

intima preenchimento retal

Imobilidade 12 Incapacidade para reconhecer a urgéncia 11
para evacuar

Diminuicdo geral do ténus muscular 10 Incapacidade para retardar a evacuacéo 4

Esvaziamento intestinal incompleto 1 Relato de [incapacidade] capacidade 1
diminuida de sentir o preenchimento retal
Relato de capacidade diminuida para 1

reconhecer a urgéncia para evacuar

A lesdo neuroldgica decorrente da LM pode afetar a alteracdes no controle voluntario
dos esfincteres anais e também na sensacdo ou percepcdo do enchimento da ampola retal.
Esses pacientes relataram ndo sentir a urgéncia para evacuar, nem a passagem das fezes no

momento da evacuacao e também queixavam o0s sintomas de constipacao.
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Os FR e CD encontradas nos pacientes com o diagndstico de incontinéncia intestinal,
sdo mostrados na tabela 38. Perda do controle do esfincter retal foi verificada em 17
pacientes, o deficit para higiene intima em 15, imobilidade em 12 e diminui¢&o geral do tonus
muscular em 10. As CD com maior ocorréncia foram a perda involuntaria de fezes e
incapacidade de sentir o preenchimento retal em 15 sujeitos e a incapacidade de reconhecer a
urgéncia para evacuar relatada por 11pessoas. A incapacidade para retardar a evacuacao foi
citada por 4participantes. Para um dos casos, que apresentava lesdo medular incompleta com
relato de sensibilidade diminuida ao evacuar, acrescentamos a modificacdo capacidade
diminuida de sentir o preenchimento retal e para reconhecer a urgéncia para evacuar, em
substituicdo a palavra “incapacidade”, nas caracteristicas definidoras.

Os DE relacionados ao processo de eliminacdo intestinal identificados nos estudos de
Neves (2003), foram: constipacao, em 84%, risco para constipacdo em 12%, diarréia, em 16%
e incontinéncia intestinal, em 68% dos casos. Este resultado nos mostra que a maioria das
pessoas que compuseram a amostra daquele estudo apresentavam o DE *“constipacdo”
instalado, ao contréario da amostra do presente estudo, em que o risco de vir a apresentar este
problema foi maior. Cafer et al. (2005), identificou apenas o DE “constipacdo”, em 30% dos
casos. Faro (1995), identificou “obstipacdo percebida” em 52,63% e *“incontinéncia intestinal”
em 7,89%.

A incontinéncia urindria total, que ocorreu em 15 (50%) dos casos estudados e
apresentou como principal fator relacionado o trauma ou doenca que afete nervos da medula
espinhal, o que era esperado, uma vez que este estudo aborda as pessoas com lesdo medular.
A caracteristica definidora identificada foi a auséncia de sensibilidade miccional e auséncia de
sensacdo de enchimento vesical, que sdo manifestacGes caracteristicas desse tipo de lesdo

neuroldgica (Tabela 39).
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Segundo Trigo-Rocha et al. (2001), o sistema nervoso central controla todas as fases
do ciclo miccional por intermédio de centros localizados na medula espinhal, ponte e centros
suprapontinos e uma rede de nervos periféricos (nervos simpaticos, parassimpaticos e

somaticos).

Tabela 39 -Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE incontinéncia urinéria total (n =
15), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005,2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Trauma ou doenca que afete nervos da 15 Auséncia de sensibilidade perineal e 15
medula espinhal sensacdo de enchimento vesical

A lesdo neuroldgica pode afetar de forma variada as funcdes do trato urinario. Nas
lesbes medulares supra sacrais, a interrup¢do da comunicacdo entre os niveis sacrais da
medula com o centro pontino da micgdo resulta na liberacdo do reflexo miccional (centros
medulares S2-S4 preservados), com perda de coordenacdo entre a contracdo vesical e
esfincter externo (contracdo vesical ndo acompanhada de relaxamento esfincteriano),
causando elevacdo da pressdo intravesical e esvaziamento incompleto. Em casos de lesdo
incompleta, a influéncia dos centros pontinos no esfincter externo pode estar preservada e o
padrdo miccional resultante é de hiper-reflexia vesical com coordenacao vésico-esfincteriana
(TRIGO-ROCHA et al., 2001). Ainda segundo os autores, outro padrdo de comportamento
vesical € o de arreflexia, que ocorre em lesGes completas nos niveis sacrais da medula por
comprometimento do centro vesical parassimpatico (que promovem a contracao vesical). Nos
casos de lesdo incompleta os padrdes de funcionamento vesical sdo variaveis, podendo
ocorrer combinacao dos padrdes acima descritos.

Devido a essas alteracfes, a principal preocupacdo com relacdo a funcao vesical no
paciente com lesdo medular, é a preservacdo da funcédo renal e a prevencao de infecgéo, que
era uma das principais causas de morte nessa populacdo, antes da Primeira Guerra Mundial

(KOTTKE; LEHMANN, 1994; D’ANCONA; RODRIGUES NETTO, 2001).
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Nesse aspecto, as intervencdes de enfermagem na educacdo de pacientes e cuidadores
para a realizacdo dos procedimentos de cateterismo vesical intermitente limpo e
acompanhamento da ades&o ao tratamento, sdo de suma importancia.

O DE eliminag&o urinaria prejudicada foi identificado em 9 (30%) participantes. E
definido pela NANDA (2006, p. 93) como: “Disturbio na eliminagao urinaria”, possuindo 4
fatores relacionados descritos, dos quais identificamos apenas 0 dano sensério-motor entre 0s

participantes. Das 7 caracteristicas definidoras descritas na NANDA (2006), identificamos 2 e

acrescentamos dificuldade para iniciar a micgdo, que foi relatado por um paciente (Tabela

40).

Tabela 40 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE eliminacdo urinaria
prejudicada (n=9), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular.
Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras
Dano sensdrio-motor 9 Retencdo
Incontinéncia
Dificuldade para iniciar a miccéo

P N O

Trata-se de pacientes com lesdo medular incompleta, que relataram a ocorréncia de
alteracdes urinarias do tipo retencdo ou incontinéncia e sensibilidade miccional diminuida,
motivo que, segundo relato dos pacientes, gerou a indicacdo do uso de cateterismo vesical de
demora desde os primeiros dias de LM e que muitos deles ainda faziam uso no momento da
consulta da triagem de LM. Dois pacientes com lesdo completa, em uso de SVD, relataram
que o motivo da instalacdo da sonda foi retencdo urinaria. Um participante relatou dificuldade
para iniciar a miccao.

Como no momento da triagem ndo havia meios de definir com melhor precisdo o
padrédo de eliminacéo urinria, pois os exames para tal diagnostico, solicitados pelo urologista
da equipe, ndo sdo realizados no mesmo dia, optamos, entéo, por escolher o DE: eliminacéo

urinaria prejudicada para esses casos, por ser 0 que melhor se adequava a situacao.
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O diagndstico de incontinéncia urinaria total foi também identificado por Cafer et al.
(2005); Faro (1995) e Neves (2003). As duas primeiras autoras citadas também identificaram
o DE “incontinéncia urinaria”, que descrevemos como CD do diagndstico “eliminacdo
urinaria prejudicada”. Neves (2003) identificou o DE “incontinéncia urinéria reflexa” em 1
caso, que ndo identificamos nos participantes de nosso estudo. O autor também relata o DE
“retencdo”, que neste estudo foi considerado como CD do DE *“eliminacdo urinaria
prejudicada”. Essa diferenca pode ter ocorrido por caracteristicas da amostra ou por
diferencas no julgamento dos pesquisadores para a tomada de decisdo na afirmacdo dos
diagndsticos.

O risco para disreflexia autondmica em pessoas com lesdo medular € mais freqiiente
naquelas com nivel lesdo acima de T6 (DeLISA et al., 2002; MAIOR, 2001; ARES, 2001).
Este diagnostico foi verificado em 9 casos da pesquisa (30,0%). Na tabela 41, apresentamos

os fatores de risco que observamos nos individuos deste estudo.

Tabela 41 - Fatores de risco do DE risco de disreflexia autondmica (n=9) em
pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania,
2005-2006.

FATORES DE RISCO
Lesdo acima de T6

Conhecimento insuficiente do paciente e cuidador
Cateterizagdo (SVD)

Estimulac&o cutanea (Ulcera de presséo)

Risco de constipacao

Flutuacdo de temperatura (febre)

Fraturas

P FPDNWWO 01—

A NANDA (2006), define o risco de disreflexia autonémica como: “Estar em risco de
sofrer uma resposta do sistema nervoso simpatico ndo-inibida e ameacadora a vida, pos-
choque medular, em um individuo com lesdo de medula espinal ou lesdo em T6 ou acima”.
Como fatores de risco, além do nivel de LM a partir de T6, a NANDA (2006) apresenta um

rol de estimulos nocivos que podem desencadear a crise.
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Também foi identificado risco de disreflexia autondmica por Neves (2003) com
freqiiéncia de 56%. O autor verificou também a ocorréncia do diagnostico real de disreflexia
autondmica, em 4% dos casos. E provavel que o fato do mesmo ter realizado seus estudos em
pacientes internados, tenha favorecido a observagédo desse DE.

Cafer et al. (2005), também relataram a ocorréncia deste DE em 30% dos casos que
estudaram. Como esse DE foi introduzida na NANDA em 2000, ndo apareceu nos estudos de
Faro (1995).

Segundo Maior (2001), o quadro clinico da crise de disreflexia caracteriza-se por
hipertensdo arterial, dor de cabeca pulsatil, piloerecdo, rubor facial, congestdo nasal e palidez
do corpo abaixo do nivel da lesdo. E uma resposta simpatica, resultante da liberacdo abrupta
de noradrenalina, a estimulos nociceptivos, como por exemplo, distensdo vesical ou intestinal,
ejaculacdo induzida, pressdo na pele. E uma situacdo que pode ser prevenida, porém quando
instalada a crise, configura-se uma situacdo de emergéncia clinica, principalmente em
decorréncia das conseqliéncias da crise hipertensiva, como convulsdes e acidente vascular
cerebral (DeLISA et al., 2002).

Com relacdo a situacdo nutricional dos pacientes deste estudo, foram identificados 15
casos (50%) de nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais entre 0s
participantes, 4 casos (13,3%) de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades
corporais e 3 casos (10%) de risco de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades
corporais, além de 6 casos (20%) de risco de volume de liquidos deficiente

Os DE relacionados a alimentagdo ndo foram identificados nos estudos de Cafer et al.
(2005) e de Faro (1995). Tal fato pode estar relacionado a abrangéncia do instrumento de
avaliacdo inicial aplicado aos pacientes do estudo. Neves (2003), identificou outros DE além
dos verificados no presente estudo, tais como: degluticdo prejudicada (12%), ndusea (24%) e

o DE real de volume de liquido deficiente (4%). Estes diferentes DE podem ter sido
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verificados naquele estudo, em decorréncia de problemas especificos que ocorreram nos
participantes e que ndo foram identificadas neste estudo.

O DE nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais, definido como:
“ingestdo insuficiente de nutrientes para satisfazer as necessidades metabolicas” NANDA
(2006, p.169), possui apenas 1 fator relacionado descrito para o qual, neste estudo, sugerimos

uma adaptacdo na redagdo, que passou a ser: incapacidade para ingerir a porcdo didria

recomendada (PDR) de nutrientes, em decorréncia dos relatos da qualidade alimentar dos

participantes. Sugerimos ainda a inclusédo dos fatores culturais, como relacionado a essa

incapacidade de provisdo adequada da PDR de alimentos, que ndo é descrita pela NANDA.

(Tabela 42).

Tabela 42-Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE Nutricédo desequilibrada: menos
que as necessidades corporais (n=15), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de
lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Incapacidade para ingerir a porcao diéria 10 Relato de ingestdo inadequada de 14
recomendada (PDR) de nutrientes por alimentos, menor que a PDR.

Fatores culturais

Incapacidade para ingerir a porcdo diaria 3  Falta de interesse por esse tipo de comida 5
recomendada (PDR) de nutrientes por

fatores econdmicos.

Incapacidade para ingerir a porcdo diaria 2 Relato de dificuldades para ingerir 1
recomendada (PDR) de nutrientes por alimentos s6lidos

fatores bioldgicos
Perda de peso [com ingestdo 1
adequada de comida]

Neste estudo, foram identificadas 2 das caracteristicas definidoras descritas na
taxonomia, sendo o “relato de ingestdo de alimentos menor que a por¢do diaria recomendada
(PDR)” observado em 14 sujeitos, considerando o relato dos mesmos a respeito de sua
alimentacdo atual, constatando a ndo incluséo de alimentos de todos 0s grupos necessarios de
alimentos na dieta. Acrescentamos as palavras ‘por esse tipo’ na caracteristica definidora

“falta de interesse por comida” (NANDA, 2006, p.169), para justificarmos qual tipo de
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alimento estava deficiente na alimentacdo descrita pelo paciente e, também, sugerimos a
inclusdo de outra caracteristica definidora que ndo consta na lista da NANDA, devido ao

relato de um paciente, que foi o relato de dificuldades para ingerir alimentos sélido. Para a

CD perda de peso, sugerimos a supressao do termo [com ingestdo adequada de comida], por
ter sido relatado a perda de peso em um dos pacientes do estudo (Tabela 42).
Na pessoa com lesdo medular, a avaliagdo do estado nutricional se faz necesséaria de

forma rotineira, pois

[...] fatores como o imobilismo, a perda de peso acentuada, a anorexia alimentar, a
dificuldade para evacuagdo e complicagdes clinicas, tais como anemia, Ulceras de
pressdo e infecgdes urinarias, podem se desenvolver ao longo do tratamento de
reabilitacdo, determinando sua depauperacéo fisica. (BOM, 2001.p.142).

Ainda de acordo com Bom (2001), o indice de Massa Corpdrea (IMC) é um dos
métodos para avaliacdo do estado nutricional, em conjunto com outras informacdes, como
situacdo socioecondmica, o exame fisico e bioquimico, para 0 manejo adequado do paciente.

Sabe-se que uma alimentacdo equilibrada, com a ingestdo adequada de nutrientes, é
muito importante para a manutencdo da satde e melhor qualidade de vida, o que € de suma
importancia ao portador de LM, uma vez que, nesses casos, a alimentacdo esta intimamente
relacionada a ingestdo de fibras e outros alimentos, incluindo o controle da ingestdo hidrica,
que favorecem o melhor funcionamento intestinal, geralmente comprometido nesta
populacdo, sendo também importante para o processo de cicatrizacdo de feridas e, no caso da
ingestdo de liquidos, para o controle da funcéo vesical.

Uma alimentacdo € considerada equilibrada, quando a refeicdo contém alimentos de
todos 0s grupos: grupo dos alimentos construtores (alimentos protéicos, principalmente os de
origem animal), o grupo dos reguladores (verduras, legumes, frutas e liquidos) e o grupo dos
energéticos (aclcares, amido, farinhas, 6leos e gorduras) organizados num cardapio diario, em
proporcdes que permitam atender as necessidades corporais (ATKINSON; MURRAY, 1989;

BOM, 2001).
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A porcdo diaria recomendada (PDR) para os alimentos de cada grupo, para um
individuo adulto, de acordo com Atkinson e Murray (1989), deve ser: Gorduras, 6leos, doces,
usar com moderacéo; leite com pouca gordura e derivados: 2 porgdes; carne de vaca, porco,
galinha, peixe, ovos e leguminosas secas (feijoes, ervilhas, nozes): 2 por¢es; frutas, verduras,
sucos: 4 porcOes; cereais (pdo, pasta, granulado): 4 por¢des. Para manter o aporte adequado de
vitaminas, minerais, carboidratos e proteinas, um adulto deve comer, no minimo, 0 menor
numero de porgdes dos cinco grupos (SMELTZER; BARE, 2002).

O diagnostico de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais,
ocorreu em 4 (13,3%) sujeitos. A ingestdo excessiva de alimentos (carboidratos) foi o FR
evidenciado em todos 0s casos com este DE. Apresentamos na tabela 43, os fatores

relacionados e caracteristicas identificadas para este diagnéstico, no grupo estudado.

Tabela 43 -Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE nutricdo desequilibrada: mais
que as necessidades corporais (n = 4), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de
lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Ingestdo excessiva de alimentos em relagdo 4 Nivel de atividade sedentéario 4
as necessidades metabdlica
Padrao alimentar disfuncional relatado 4
Peso [20%] acima do ideal para aalturae 2
compleicdo

Comer em resposta a estimulos internos 1

As CD nivel de atividade sedentéario e relato de padrdo alimentar disfuncional ocorreu
em todos os casos A mobilidade fisica prejudicada decorrente da LM, contribui para o nivel
de vida sedentario que, por sua vez, favorece o aumento de peso. E sabido que os habitos
culturais familiares e, em alguns casos a insuficiéncia de recursos financeiros, pode levar a
alimentacdo desequilibrada. O peso acima do ideal para a altura e compleicdo foi verificado

em 2 casos com esse DE. Nesses casos excluimos o indice 20%, pois 0 aumento de peso
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observado ndo chegava a esse quantitativo. Comer em resposta a estimulos internos foi
verificado em 1 pessoa, que apresentava sintomas depressivos.

O diagnoéstico de risco de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades
corporais, foi levantado para 3 (10%) dos participantes. E definido pela NANDA (2006, p.
168) como “estar em risco de ingestdo de nutrientes que exceda as necessidades metabolicas”.
Possui 10 fatores de risco descritos na taxonomia, dos quais identificamos 2 na amostra
estudada, sendo que para o fator “peso acima da faixa de normalidade relatado ou observado”
(Tabela 44), estamos sugerindo a exclusdo da frase [no inicio de cada gravidez], pois este
fator se aplica aos individuos do estudo, independente do sexo e de gestacdo associada.
Estamos sugerindo o acréscimo do fator nivel de atividade sedentario, pois, como comentado
anteriormente, a mobilidade fisica em decorréncia da LM, principalmente antes da pessoa
passar pelo programa de reabilitagdo, favorece o sedentarismo e ao consumo menor de

calorias.

Tabela 44 - Fatores de risco do DE risco de nutricdo desequilibrada: mais que as
necessidades corporais (n=3), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério
de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores de risco f
Disfuncéo dos padrdes alimentares 2
Peso acima da faixa de normalidade relatado ou observado [no 2
inicio de cada gravidez]
Nivel de atividade sedentério 2

Risco de volume de liquidos deficiente é o “risco de desidratacao vascular, celular ou
intracelular” (NANDA, 2006, p. 244). Este diagnostico foi identificado em 6 (20%) pessoas
que fizeram parte do estudo e esta relacionado a ingestéo insuficiente de liquidos, menor que
as quantidades recomendadas para as necessidades corporais. Como mostra a tabela 45, os
fatores de risco evidenciados foram os desvios que afetam o acesso de liquido, nos casos em

questdo, a mobilidade fisica prejudicada e o fator deficiéncia de conhecimento relacionado ao
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volume de liquidos, pois estas pessoas relataram consume menor que as necessidades

corporais diarias de liquidos e ndo relacionaram esse habito & manutencéo da saude.

Tabela 45 - Fatores de risco do DE risco de volume de liquidos deficiente (n = 6), em pessoas
com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiénia, 2005-2006.

Fatores de risco f
Desvios que afetem 0 acesso, a ingestdo ou a absorcao de liquidos (p.ex., 6
imobilidade fisica).
Deficiéncia de conhecimento relacionado ao volume de liquidos 4

De acordo com Atkinson e Murray (1985, p.406), “a 4gua representa 0 mais essencial
dos nutrientes para a sobrevivéncia, sendo necessaria a formacdo de todos os liquidos
corporais e as rea¢fes quimicas do corpo”.

A 4gua necessaria as funcgBes corporais geralmente provem dos liquidos e alimentos
ingeridos diariamente e das reacGes quimicas do corpo que geram CO2 e agua. A ingestdo
média de liquidos de um adulto é de cerca de 1300ml/dia, cerca de 1000ml de liquidos
provém da ingestdo diéria de alimentos sélidos e outros 300ml das rea¢Bes quimicas. Em
condic¢Bes normais, a producdo e ingestdo diaria de liquidos pelo organismo de um individuo
saudavel gira em torno de 2600 ml, sendo que o organismo busca manter o equilibrio
eliminando a mesma quantidade de liquidos, em forma de urina (cerca de 1500ml/dia), por
meio das fezes (cerca de 100 a 200ml) e das perdas insensiveis (cerca de 900ml), por sudorese
e respiragédo (ATKINSON; MURRAY, 1985).

Algumas situacdes podem interferir no equilibrio do volume de liquidos, tais como a
temperatura do ambiente, a temperatura corporal, exercicios fisicos, perdas excessivas (p. ex.
diarréia, vomitos, aspiracdo gastrica) e também, ainda segundo Atkinson e Murray (1985), a
aprendizagem e o0s habitos de vida das pessoas.

Na pessoa com LM é importante considerar ainda, a possibilidade de ingestdo

insuficiente de liquidos em decorréncia das necessidades de acesso a fonte de &gua, nos casos
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em que o déficit de mobilidade ndo permita esse tipo de acdo de autocuidado e quando a rede
de apoio para o cuidado dependente ndo é suficiente.

A saude bucal é importante ndo apenas para um inicio eficaz do processo de digestéo,
mas também para manutencdo do bem-estar e da salde de todo o organismo, evitando que
lesOes dos dentes e mucosa oral possam se tornar foco de infecgéo.

Em 17 sujeitos deste estudo (56,70%) identificamos o diagndstico de denticéo
prejudicada, para os quais os fatores relacionados mais observados foram: higiene oral
ineficaz, verificado em todos 0s casos e barreiras de acesso ao cuidado profissional, em 7
deles. As caracteristicas definidoras identificadas foram a perda de dentes,observada em 16

pessoas, presenca de caries em 8 e halitose em 1, como demonstrado na tabela 46.

Tabela 46-Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE denticédo prejudicada (n = 17),
em pessoas com LM (N =30). Ambulatorio de lesdo medular. Goiénia, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f

Higiene oral ineficaz 17 Perda de dentes 16

Barreiras econbmicas ao cuidado 7  Caéries na coroa dos dentes 8
profissional

Halitose 1

A lesdo medular em si ndo afeta diretamente a integridade e funcdo dos dentes, no
entanto, a incapacidade fisica resultante pode interferir na capacidade para o autocuidado de

higiene oral. Por este motivo, estamos sugerindo a inclusdo do DE déficit no autocuidado

para higiene oral, que ndo é descrito na taxonomia NANDA (2006). Com excecdo da higiene

oral ineficaz, os demais fatores relacionados ja existiam antes da ocorréncia da lesdo medular,
problemas esses, comuns na populacdo de baixa renda do pais.

Encontramos na literatura pesquisada sobre perfil de diagndsticos de enfermagem em
LM, a descri¢cdo do DE “denticédo prejudicada” por Neves (2003), em 64% dos sujeitos de sua

pesquisa, o que vem reforcar a importancia desse problema junto a essa populagéo.
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O diagndstico de risco _de denticdo prejudicada também ndo existe na taxonomia
adotada para este estudo, apenas o diagnostico real de denticdo prejudicada. No entanto, em
virtude das caracteristicas dessa populacdo, pelo alto nivel de dependéncia para o autocuidado
e déficits na locomocdo, que dificultam ou inviabilizam o acesso aos objetos ou locais de
higiene pessoal, optamos por inclui-lo neste estudo, uma vez que a higiene inadequada da
boca pode acarretar em prejuizo para os dentes. Os fatores que evidenciam esse risco, que
observamos nos participantes da pesquisa foram a constatagdo de higiene oral ineficaz
naqueles que ainda possuem a denti¢do preservada (5 pessoas) e habilidades de adaptacdo néo

desenvolvidas (4 casos), que estdo relatados na tabela 47.

Tabela 47 - Fatores de risco do DE risco de denticdo prejudicada (n = 5), em pessoas
com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-2006.

Fatores de risco f

Higiene oral ineficaz
Habilidades de adaptacdo ndo desenvolvidas 4

Como definicdo para este diagnostico, sugerimos: estar em risco de apresentar
distdrbio da integridade estrutural dos dentes.

As intervencOes de enfermagem junto aos pacientes com déficit no autocuidado de
higiene oral, quanto ao aspecto educativo de educacao para a saude oral, tanto do paciente ou
para 0 agente de cuidado dependente, sdo de suma importancia para promocdo da qualidade
de vida nessa populacéo.

O diagnostico de manutencdo do lar prejudicada, que é definido como “a
incapacidade de manter de forma independente um ambiente imediato seguro e que promova
o crescimento” (NANDA, 2006, p.147) foi observado em 15 dos sujeitos deste estudo (50%).
Possui 8 fatores relacionados descritos na taxonomia e 12 caracteristicas definidoras. Os

fatores relacionados mais frequientes nas afirmac6es diagnosticas foram os de doenca ou leséo

do individuo ou membro da familia e financas insuficientes, com 15 ocorréncias e sistema de
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apoio inadequado com 4 ocorréncias. A principal caracteristica identificada foi a de membros
da familia (ou proprio paciente), que expressam dificuldades para manter a casa de modo
confortavel (Tabela 48).

Este DE foi relatado por Neves (2003) em 7 pacientes (28%). Cafer et al. (2005) e

Faro (1995), em seus estudos de perfil diagnostico do LM ndo citaram esse DE.

Tabela 48-Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE manutenc¢ao do lar prejudicada,
(n= 15), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005-

2006.
Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f

Lesdo do individuo ou membro da familia 15 Membros da familia (ou paciente) 11
expressam dificuldades para manter a sua
casa de forma confortéavel

Financas insuficientes 14 Membros da familia expressam gue 8
recebem ajuda para manutenc¢éo da casa

Sistema de apoio inadequado 4 Membros da familia descrevem crise 7
financeira

Esse diagnostico em conjunto com os DE: risco de manutencdo do lar prejudicada,
observado em outros 3 casos, de manutencdo ineficaz da salde relacionado a falta de recursos
materiais, que ocorreu em 1 dos sujeitos e o risco de controle ineficaz do regime terapéutico,
em 4 casos, estdo relacionados principalmente aos fatores da doenca incapacitante em
membro da familia e as dificuldades econdmicas pois a familia precisa reestruturar-se em
decorréncia das necessidades de cuidados da pessoa que sofreu a lesdo, e, além da propria
pessoa acometida, o familiar que assume o papel de cuidador precisa, muitas vezes, afastar-se
do trabalho, comprometendo a renda e, portanto, capacidade de manutencdo do lar, como
observado nos casos estudados.

Na maioria das vezes o cuidador do lesado medular é mulher, a esposa, a mée, que
tradicionalmente se ocupam da arrumacgdo da casa. Ao se envolverem com o cuidado
dependente da pessoa com lesdo medular, acabam se desviando das atividades rotineiras, 0

que pode contribuir para a manutencdo do lar prejudicada. Como ja foi dito anteriormente,
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essas familias sdo de baixa renda, o que impede a contratacdo de pessoas para ajudar nas
tarefas domésticas. Muitas vezes a pessoa que sofreu lesdo medular era profissional
autbnomo, que ndo recolhia pagamento de INSS. Na vigéncia do trauma, cessa sua
capacidade laborativa usual e assim a renda da familia diminui mais ainda.

Esse DE vem confirmar as afirmacdes de que a lesdo medular acomete pacientes em
sua fase de vida mais produtiva, (KOTTKE; LEHMANN, 1994; GREVE; CASALIS;
BARROS FILHO, 2001), o que ocasiona graves problemas de ordem social, com
consequéncias na estrutura familiar e na manutencao do lar.

O risco de manutencéo do lar prejudicada, foi identificado em 3 casos (10%) deste
estudo. Este diagndstico ndo existe na taxonomia da NANDA (2006) e estamos sugerindo sua
inclusdo para a amostra estudada, considerando 0s aspectos socioecondémicos que envolvem a
pessoa e a familia do lesado medular. A disfuncéo fisica, em especial antes do tratamento de
reabilitacdo e readaptacédo, pode levar as limitagcdes do que a pessoa pode fazer por si mesma e
por aqueles que estejam sob seus cuidados (OREM, 1993), pode limitar a capacidade para as
atividades de vida diéria necessarias a manutencdo de ambiente doméstico seguro, bem como
das atividades laborais remuneradas do individuo, necessarias para obtencdo de recursos
financeiros para a manutencdo do lar. Por estes motivos, estamos sugerindo os 2 fatores de

risco apresentados na (tabela 49).

Tabela 49 - Fatores de risco do DE risco de manutencdo do lar prejudicada, (n =3) em
pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiénia, 2005-2006.

Fatores de risco f
Lesdo do individuo 3
Finangas insuficientes 3

Como definicdo para esse DE, estamos sugerindo: estar em risco de ndo poder de

manter de forma independente um ambiente imediato seguro e que promova o crescimento.
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Além do que ja foi comentado anteriormente, a separagdo da familia devido ao longo
periodo de internacdo hospitalar apés a LM e as dificuldades econdmicas que se estabelecem
ou se agravam, apds a ocorréncia da LM, como observado nos casos estudados, também
podem favorecer a desestabilizacdo da dinamica familiar, com a possibilidade do surgimento
dos DE: risco de paternidade prejudicada, observado em 3 casos, paternidade prejudicada em
1 caso e processos familiares interrompidos, em 4 casos.

O diagndstico de processos familiares interrompidos, definido pela NANDA (2006,
p. 120), como “mudanca no relacionamento e/ou funcionamento da familia”, foi observado
em 4 casos (13,3%) deste estudo. A NANDA (2006), descreve 8 fatores relacionados, dos
quais 3 foram identificados entre os participantes e 15 caracteristicas definidoras, das quais
identificamos 5 (Tabela 50).

Tabela 50- Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE processos familiares

interrompidos (n = 4), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular.
Goiania, 2005-2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Alteragdo no estado de salide de um membroda 4 Mudanca no apoio matuo 4
familia
Modificacbes nas finangas da familia 3 Mudancas nas aliangas de poder 3
Troca de papéis na familia 2 Mudangas nas tarefas designadas 2
Crise de situacdo 1 Mudancas na disponibilidade de apoio 2
emocional

Mudancas na disponibilidade para respostas 1
afetiva e intimidade
Expressdes de conflito entre a familia 1

Este DE também foi relatado por Neves (2003), em 1 sujeito de seu estudo. Embora
tenha apresentado uma ocorréncia pequena entre os casos estudados, esse diagndstico tem
relevancia quando instalado. Com o surgimento de uma doenca crbnica ou incapacitante
muitas mudancgas podem ocorrer na estrutura familiar e nos papéis sociais dos membros da
familia. Tem sido evidenciada a ocorréncia de alteracdes radicais na vida das pessoas

investidas no papel de cuidador, desencadeando quase sempre, segundo Serna e Sousa (2006),
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sofrimento e problemas fisicos ou psiquicos, sendo essas mudancas menores quando ha maior
suporte social.

Segundo Migiyama, Souza e Mota (2006), muitas vezes h4 uma discordancia entre o
que é prioridade para o cuidador e o ser cuidado, o que também pode gerar divergéncias e
conflito entre os familiares.

Além das mudancas que ocorrem em fungdo da doenga ou trauma, pela hospitalizacdo
prolongada ou pela reorganizacdo das rotinas do lar para o cuidado dependente, também
ocorrem alteragcdes nos aspectos econdmicos e no papel desempenhado por cada membro da
familia. Por exemplo: a esposa geralmente torna-se cuidadora ou provedora da manutencédo
econdmica, os filhos precisam abandonar os estudos para trabalhar ou ajudar nos cuidados.
Em algumas familias, em que o casal ja havia se separado, 0 ex-conjuge retornou para
auxiliar, mesmo que temporariamente, na conducdo da situacdo nova. Em outra situacdo foi
relatada a ruptura total dos lacos familiares apds a LM, ficando a pessoa sem cuidador e sem
renda, configurando-se um grave problema para a pessoa em questao.

Assim sendo, os enfermeiros que trabalham com reabilitacdo precisam envidar
esforcos na aquisicdo de conhecimentos para abordagem de familias, que é o meio onde esta
inserida a pessoa com LM e do qual sofrera e exercera influéncias que poderdo interferir na
quantidade e qualidade da provisdo de autocuidado ou de cuidado dependente necessarios a
manutencdo da salde e bem estar.

Processos familiares disfuncionais — alcoolismo foi identificado em 1 caso (3,3%).
Este DE é definido pela NANDA (2006, p.117) como: “as fungdes psicossociais, espiritual e
fisioldgicas da unidade familiar estdo cronicamente desorganizadas, levando ao conflito, a
negacdo de problemas, a resisténcia & mudancas, a resolucéo ineficaz de problemas e a uma
série de crises autoperpetuadas”. Nesta situacdo em questdo, as condi¢bes sdcio-econdmicas e

os vinculos entre os membros da familia apresentaram-se seriamente comprometidos. Tanto o
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padrasto do paciente quanto o proprio paciente apresentavam problemas com relacdo ao
consumo de alcool e outras drogas. Os FR e CD identificados para este DE sdo apresentados

no quadro 3.

Quadro 3 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras dos DE Processos familiares
disfuncionais — alcoolismo (n=1), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério
de lesdo medular. Goiania, 200-2006.

Fatores relacionados Caracteristicas definidoras
Abuso de élcool Conflito [crescente]
Influéncias bioquimicas Abuso de alcool
Problemas econémicos

O DE risco de paternidade prejudicada, identificado em 3 (10%) participantes é
definido como “risco de incapacidade do cuidador primario de cria, manter ou reaver um
ambiente que promova o 6timo crescimento e desenvolvimento da crianca” (NANDA, 2006,
p. 183). Esté associado a fatores de risco relacionados aos aspectos sociais, de conhecimento,
fisioldgicos e psicoldgicos, como descritos na taxonomia. Os fatores identificados nos sujeitos

desta pesquisa sdo mostrados na tabela 51.

Tabela 51- Fatores de risco do DE risco de paternidade prejudicada (n = 3), em pessoas
com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005,2006.

Fatores de risco

Separacao da crianga
Deficiéncia
Mudanga na vida da familia

= W Wl=—

Paternidade prejudicada, identificado em 1 caso (3,3%), é definido como a
“incapacidade do cuidador primario de criar, manter ou reaver um ambiente que promova o
6timo crescimento e desenvolvimento da crianga” (NANDA, 2006, p. 180). Para a pessoa que

apresentou este DE identificamos os FR e CD mostradas no quadro 4
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Quadro -4- Fatores relacionados e caracteristicas definidoras dos DE paternidade
prejudicada (n=1), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo
medular. Goiania, 200-2006.

Fatores relacionados Caracteristicas definidoras
Separacdo da crianca

Mudanca de domicilio Abandono

Falta de coesdo da familia

Mudanca na unidade familiar

Nos autores pesquisados, ndo encontramos referéncia aos DE “paternidade
prejudicada” e “risco de paternidade prejudicada”. Neves (2003) identificou os diagnosticos
de processos familiares interrompidos e desempenho de papel ineficaz, que sdo os que
apresentam maior semelhanga com os mesmos, embora possuam defini¢des diferentes pela
taxonomia da NANDA (2006) .

A limitacdo fisica também afeta as estruturas emocionais, mas cada pessoa reage a
situacdo de acordo com suas caracteristicas individuais. Um dos tipos de resposta observado
nos sujeitos que participaram deste estudo foi ansiedade, presente em 15 casos (50%) deste
estudo, é definido pela NANDA (2006, p.28) como “um vago e incbmodo sentimento de
desconforto ou temor, acompanhado por resposta autonémica; sentimento de apreensao
causado pela antecipacéo de perigo”.

A ameaca ao estado de saude foi o FR presente nos 15 sujeitos e a CD preocupacgao
expressa devido a mudangas em eventos da vida esteve presente em 14 deles. Os demais FR e
CD identificados sdo apresentados na tabela 52.

Cafer et al. (2005), relatou este diagnéstico para 30% de seus sujeitos de estudo e
Neves (2003), para 4%. Talvez, o fato dos pacientes daqueles estudos estarem internados,
tenha contribuido para que a ocorréncia de ansiedade tenha sido menor, em relagdo a este

estudo, que ocorreu no ambulatério de triagem de LM.
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Tabela 52 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE ansiedade (n=15), em pessoas
com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005,2006.

Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Ameaca de mudanca no estado de sadde. 15 Preocupagdo expressa devida a mudangas 14
em eventos da vida
Ameaca de mudanca na funcdo do papel 10 Preocupado, apreensivo 5
Ameaca de mudanca no status econdmico 7  Distirbio do sono 4
Ameaca de mudanga nos padrGes de 3  Incerteza 2
interagdo
Crises situacionais 3  Ansiedade 1
Ameaga ao autoconceito 2  Foco em si mesmo 1
Ameaca de mudancga no ambiente 1 lrritabilidade 1
Emotividade 1

As pessoas que sofrem um processo de mudanca brusca em suas condic¢des de vida,
como foi o caso da maioria dos participantes deste estudo, passam por um momento inicial de
angustias e incertezas com relacdo ao seu presente e futuro, o que as torna apreensivas,
ansiosas, as vezes emotivas e irritadas, pois sentem-se ameacadas em sua integridade.

A emotividade, incluida aqui como uma CD néo listada pela NANDA (2006), foi
evidenciada em 1 paciente, que se apresentou emocionada ao responder algumas perguntas,
com choro facil, durante a consulta de enfermagem na triagem de LM

Bruni et al. (2004), comentam que geralmente leva tempo para o paciente e seus
familiares compreenderem a magnitude da lesdo medular e podem passar por estagios de
ajuste, que incluem a fase de choque, descrenca, negacdo, depresséo, luto e aceitacao.

MANCUSSI (1998), afirma que o processo de adaptacdo a uma nova vida envolve 0s
familiares, que também apresentam sentimentos de ansiedade, medos e ddvidas, os quais
devem ser considerados no planejamento das intervencdes de enfermagem.

DE padréo de sono perturbado, definido como “distarbio, com tempo limitado, na
quantidade ou qualidade do sono” (NANDA, 2006, p.213), € um distlrbio comum em pessoas
que passam por mudancas radicais em suas rotinas de vida e foi verificado em 13 dos sujeitos

da amostra representando 43,3% dos participantes . Possui 15 caracteristicas definidoras e 54
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fatores relacionados descritos na taxonomia, dos quais identificamos 4 neste estudo
apresentados no tabela 53 e, estamos sugerindo o acréscimo dos fatores relacionado dor e

mudanca de vida, que ndo constam na taxonomia, para discussdo com expertos, pois estes

fatores foram relatados por 3 e 11 pacientes deste estudo, respectivamente, como causa da
alteragé@o no padréo de sono.

Identificamos 7 das CD descritas na taxonomia e estamos sugerindo o acréscimo da
CD pesadelos, que foi relatada por 2 pacientes como causa de alteragdo no sono. Os mesmos

relataram sonhar com 0 momento do acidente que resultou no trauma (Tabela 53).

Tabela 53 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras do DE padrédo de sono perturbado
(n=13), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdéo medular. Goiania, 2005-

2006.
Fatores relacionados f Caracteristicas definidoras f
Mudanca de vida 11 Trés ou mais despertares durante a noite 9
Dor 3 Queixas verbais de dificuldades para 5
adormecer
Estimulos sensoriais internos 2  Despertares prolongados 3
Ansiedade 2 Insatisfacdo com o sono 2
Pensar sobre o lar 1 Pesadelos 2
Preocupacgdo com o tentar dormir 2 Insbnia de manutencédo do sono 2
Pensamentos ruminantes pré-sono 1 Prazo de inicio do sono maior que 30 1
minutos
Tempo total de sono menor do que o 1

padrdo da idade.

Padrdo de sono perturbado foi também descrito por Neves (2003) e por Faro (1995),
em 44% e 23,68% de ocorréncia em seus estudos, respectivamente. Os achados de Neves
(2003), sdo semelhantes aos deste estudo. Os valores referidos por Faro, podem estar
relacionados as caracteristicas das pessoas que compuseram o estudo.

AlteracOes no padrdo de sono, segundo Schluter (1985), podem ocorrer por influéncia
de fatores como estresse, ansiedade, que surge por modificagdes no estilo de vida, na situagéo
conjugal, preocupacges financeiras, problemas de saude, preocupa¢Ges com parentes, com 0

trabalho entre outras causas, situagdes essas, observadas em muitos pacientes com LM. A
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autora também cita como fatores que podem interferir no padrdo de sono: a idade, o uso de
medicamentos, 0 ambiente, certos tipos de alimentos e a préatica de exercicios.

O sono é uma necessidade humana, um momento de repouso imprescindivel para o
equilibrio fisico e mental. Para Schluter (1985, p. 466), “quando uma pessoa se priva do sono,
suas energias diminuem, a concentracdo desaparece, a atividade torna-se lenta, 0 juizo critico
fica embotado e o corpo apresenta maior sensibilidade a dor e ao desconforto”.

A insbnia, uma queixa comum entre 0s participantes com o DE padrdo de sono
perturbado, “caracteriza-se pela impossibilidade de adormecer num prazo de 30 minutos apds
0 paciente ter ido deitar-se, diminui¢cdo da quantidade de tempo de sono total, despertar por
uma hora ou mais cada noite e sensacdo de cansaco durante o dia” (SCHLUTER, 1985,
p.469). Ainda segundo a autora, pessoa que ndo repousa adequadamente pode desenvolver
comportamentos de ansiedade e irritacdo, dor e desconforto, angustia, medo e depressao.

O conhecimento a respeito das principais alteragdes do sono e dos fatores que o
influencia, contribuem para o planejamento de intervengdes de enfermagem com vistas a
facilitar as condicGes de sono e repouso, proporcionando melhor qualidade de vida aos
pacientes com esse DE.

O diagnostico de risco de baixa auto-estima situacional foi identificado em 2 casos
(6,7%) deste estudo e o diagnostico real de baixa auto-estima em 1 caso (3,3%), conforme

pode ser visualizado na tabela 54.

Tabela 54 - Fatores de risco do DE risco de baixa auto-estima situacional (n=2), em
Pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 2005,2006.

Fatores de risco

Doenca fisica

Prejuizo funcional

Mudanga no papel social
Auto-expectativas ndo realista

AR CIN O B
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O risco de baixa auto-estima situacional é definido pela NANDA (2006, p. 42) como:
“estar em risco de desenvolver uma percepc¢do negativa sobre o seu préprio valor em resposta
a uma situacao atual”.

O DE real de baixa auto-estima situacional tem como defini¢cdo “desenvolvimento
de percepc¢do negativa sobre o seu préprio valor em resposta a uma situacao atual” (NANDA,

2006, p.41). Os FR e CD sdo apresentados no quadro 5.

Quadro 5-Fatores relacionados e caracteristicas definidoras dos DE baixa auto-estima situacional
(n=1), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 200-2006.

Fatores relacionados Caracteristicas definidoras
Distarbio da imagem corporal Relato verbal de sentimento de desafio situacional ao seu
préprio valor
Prejuizo funcional

Como afirmado anteriormente, as consequiéncias da LM n&o séo apenas fisicas, mas
envolvem também os aspectos psicoldgicos do individuo, que tem seus referenciais abalados e
necessita de um periodo para compreender e elaborar o processo de mudancas que estd
vivenciando, inclusive o de constru¢do de uma nova imagem corporal (MENDONCA, 2001).

A ocorréncia da limitacéo fisica, de alteracfes no nivel de independéncia, podem levar
a sentimentos de baixa auto-estima .

No entanto, é importante lembrar que os comportamentos ndo podem ser
estereotipados e que cada pessoa apresenta respostas as situagcdes traumaticas de acordo com
suas caracteristicas individuais, sendo que, de acordo com Mendonca (2001, p. 167), algumas
varidveis como: “sexo, idade, etiologia, personalidade, nivel intelectual, antecedentes
socioculturais, habitos, interesses, nivel e tempo de lesdo, profissdo, momento emocional e
estrutura familiar”, podem influenciar o comportamento.

Na tabela 55 apresentamos os fatores de risco identificados para o DE risco de

controle ineficaz do regime terapéutico. Este diagndstico observado em 4 (13,3%) casos
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deste estudo, também ndo existe na NANDA (2006), apenas o diagnostico real, identificado
em 1 caso (quadro 6), que é definido como “padrédo de regulacéo e integracdo na vida diéria
de um programa de tratamento de doencas e seqielas de doencas que € insatisfatorio para

atingir objetivos especificos de saide” (NANDA, 2006, p. 69).

Tabela 55 - Fatores de risco do DE risco de controle ineficaz do regime terapéutico
(n=4), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular.
Goiania, 2005-2006.

Fatores de risco
Dificuldades econdmicas

Déficit de conhecimento
Intensidade do regime terapéutico
Rede de agoio insuficiente

NP W B

No quadro 6 apresentamos os fatores relacionados e caracteristicas definidoras do

diagnostico real de controle ineficaz do regime terapéutico .

Quadro 6-Fatores relacionados e caracteristicas definidoras dos DE controle ineficaz do regime
terapéutico, (n=1), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular.
Goiéania, 200-2006.

Fatores relacionados Caracteristicas definidoras

Escolhas da vida diria ineficazes para atingir os objetivos de

[Desconfianca] falta de credibilidade | UM programa de tratamento e prevencao

atribuida ao regime terapéutico ) L o ) .
indicado. Verbaliza que ndo agiu para incluir os regimes terapéuticos

nas rotinas diarias

A manutencdo ineficaz da saude é definida como a “Incapacidade de identificar,
controlar e/ou buscar ajuda para manter a saude” (NANDA 2006, p. 208) e ocorreu em 1
(3,3%) caso nesse estudo. Para esse DE identificamos 1 FR e 2 CD, mostrados no quadro 7.

Os dois DE acima citados e o diagnostico de manutencdo ineficaz da salde, estéo
intimamente relacionados a insuficiéncia de recursos materiais na populacdo estudada, como

ja comentado anteriormente. Nesse caso, além do relato de insuficiéncia de recursos
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financeiros, também foi relatado uma rede de suporte insuficiente devido a processos
familiares disfuncionais. Neves (2003), relatou a ocorréncia de 13 casos com esse DE em seu

estudo.

Quadro 7- Fatores relacionados e caracteristicas definidoras dos DE Manutencéo ineficaz da
saude (n=1), em pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular.
Goiania, 200-2006.

Fatores relacionados Caracteristicas definidoras

-Falta relatada de recursos financeiros

Falta de recursos materiais L ) )
-Prejuizo relatado dos sistemas de apoio pessoal

Segundo Orem (1993), o autocuidado requer o uso de recursos que compreendem
desde viver em ambiente fisico e social saudavel, como o consumo de insumos como agua,
alimentos, medicamentos, o0 uso de dispositivos artificiais para auxiliar no movimento ou
posicionamento do corpo, entre outros. Deste modo, podemos inferir que finangas e
informacdes insuficientes, o tipo e quantidade de tratamento requerido e rede de apoio
insuficiente, podem afetar diretamente a eficacia do regime terapéutico.

O risco _de padrao respiratorio ineficaz € uma complicacdo associada a LM, em
especial nos casos de lesdes completas acima do quarto seguimento cervical, que
comprometem o funcionamento do diafragma e provocam comprometimentos respiratorios
graves. LesOes abaixo de C4 preservam o funcionamento do diafragma, para a respiracdo
espontanea (KOTTKE; LEHMANN, 1994).

Mesmo em pacientes com lesdes mais baixas e que permanecem por muito tempo
restritos ao leito, com mobilidade no leito prejudicada, existe o risco de pneumonias
relacionadas a estase dos fluidos organicos. Também se faz necessario considerar a etiologia

do trauma, muitas vezes associado a lesGes em outros 6rgdos, como ocorre nos caso de LM
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por projétil de arma de fogo, em que ndo € infrequente a lesdo pulmonar e a necessidade do
uso de drenagem toracica na fase aguda da lesdo.

O diagnostico de risco de padrdo respiratério ineficaz ndo existe na NANDA (2006) e
estamos sugerindo sua inclusdo neste estudo, em decorréncia das caracteristicas da populacao
estudada, em relacdo a mobilidade fisica e mobilidade no leito prejudicada podem favorecer a
estase de liquidos organicos, que associadas a outras situacdes de risco como rede de apoio
insuficiente, falta de recursos ambientais e econdmicos, podem favorecer o surgimento desse
diagndstico. Foi identificado em 3 (10%) dos participantes. Os fatores de risco propostos para
esse novo DE sdo apresentados na tabela 56.

Tabela 56 - Fatores de risco do DE risco de padréo respiratorio ineficaz (n=3), em

pessoas com LM (N =30). Ambulatério de lesdo medular. Goiania,
2005-2006.

Fatores de risco
[Imobilidade] Mobilidade fisica prejudicada
Estase de fluidos organicos
Disfuncéo neuromuscular
Lesdo na medula espinhal

PPN N=

O diagnostico real de padrdo respiratorio ineficaz é definido pela NANDA (2006,
p.204) como: Inspiracdo e/ou expiragdo que ndo proporciona ventilacdo adequada” e ndo foi
identificado nos participantes deste estudo.

Os DE apresentados a seguir, enfrentamento ineficaz e disposicdo para
enfrentamento aumentado, tiveram apenas uma ocorréncia neste estudo, e os FR e CD
identificadas séo apresentadas no quadro 8.

Enfrentamento ineficaz é definido como “incapacidade de desenvolver uma
avaliacdo valida dos estressores, escolha inadequada das respostas praticadas e/ou
incapacidade para utilizar os recursos disponiveis” (NANDA 2006, p.103). Esse

comportamento pode estar relacionado ao DE real de controle ineficaz do regime terapéutico
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observado em 1 paciente e o de risco de controle ineficaz do regime terapéutico, observado
em 4 casos deste estudo.

Disposi¢do para enfrentamento aumentado tem como definicdo “Um padréo de
esforgos comportamentais e cognitivos para lidar com demandas que é suficiente para o bem-
estar e pode ser reforcado” (NANDA, 2006, p.94). O Unico caso em que pudemos afirmar este
diagnéstico chamou a atencdo pela criatividade para lidar com os obstaculos a sua
independéncia funcional e o desejo de buscar aperfeicoamento as habilidades ja
desenvolvidas.

Quadro 8 - Fatores relacionados e caracteristicas definidoras dos DE enfrentamento ineficaz e

disposicdo para enfrentamento aumentado (n=1), em pessoas com LM (N =30).
Ambulatério de lesdo medular. Goiania, 200-2006.

Titulo do DE Fatores relacionados Caracteristicas definidoras

Incapacidade de satisfazer
necessidades basicas

Incapacidade de atender expectativas
de papel

Falta de comportamento direcionado a
objetivos

Enfrentamento ineficaz Recursos disponiveis inadequados

Procura de suporte social
Disposic¢do para enfrentamento Utiliza [uma grande variedade de]
aumentado N&o héa descrito na NANDA estratégias voltadas [a emog¢éo]ao
problema em si

Procura conhecer novas estratégias

Alguns DE identificados neste estudo parecem ser contraditorios ao aparecem no
mesmo individuo, como por exemplo, o diagndéstico de incontinéncia fecal e de constipagéo, 0
diagndstico de integridade da pele prejudicada e o de risco de integridade da pele prejudicada.
Lembramos que nesses casos, ambas as situagdes podem ocorrer na pessoa com LM. No caso
do funcionamento intestinal por exemplo, a lesdo neuroldgica pode ocasionar a perda do
controle dos esfincteres e a mobilidade fisica prejudicada , ingestdo insuficiente de fibras e de

liquidos pode causar a constipacao. A integridade da pele prejudicada em uma éarea do corpo,
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ndo impede o risco do surgimento de lesbes em outra area. O mesmo individuo pode
apresentar ainda o DE integridade tissular prejudicada, pois pode ter mais de uma lesédo, com
graus de comprometimento diferenciado dos tecidos acometidos. Assim, optamos neste
estudo por apresentar esses DE na tentativa de abranger o maior nimero possivel de respostas
humanas identificadas.

Algumas vezes, um diagnostico apareceu como fator relacionado de outro, 0 que nos
leva a supor que existe uma inter-relacdo entre os DE e que alguns podem ser consequiéncia
de outros, como, por exemplo, o DE mobilidade fisica prejudicada, que aparece como fator
relacionado dos diagndsticos de déficits para o autocuidado.

No diagndstico de risco de infeccdo, que ocorreu em 86% dos casos, foi comum a
ocorréncia do risco para mais de um sistema organico, pois muitos pacientes apresentavam
integridade da pele prejudicada, uso de procedimento invasivo como SVD e em alguns, o
risco para infeccdo pulmonar. Consideramos apenas uma vez para 0 mesmo individuo esse
DE, quando ocorreu mais de uma fonte de risco de infeccdo e o sistema em risco foi
explicitado na redacdo do DE.

Muitos DE estiveram relacionados a falta de conhecimento e as habilidades de
adaptacdo ndo desenvolvidas, caracteristica da amostra estudada, uma vez que a pesquisa
ocorreu em ambulatério de triagem, portanto, antes do processo de reabilitacdo na maioria dos
casos da amostra, nos permitindo uma idéia de como a pessoa com LM chega ao cenario de
estudo, refor¢cando a importancia de unidades especializadas no tratamento de incapacidades,
bem como da necessidade da difusdo da praxis, em hospitais e unidades de satde em geral, de
estratégias de assisténcia voltadas a prevencdo de complicagdes decorrentes de doencas que
podem causar incapacidade, incluindo a participacao do cuidador familiar (FARO, 2006).

Podemos considerar ainda que uma parte dos DE identificados possam ser

solucionados. Contudo, mesmo apo6s a reabilitacdo e o desenvolvimento de habilidades para o
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autocuidado ou cuidado dependente, alguns desses DE serdo perenes nessa populacao, tais
como risco para integridade da pele prejudicada, risco de infecgdo urinaria, entre outros. Estes
fendmenos sdo decorrentes das alteracbes funcionais e/ou sensoriais inerentes a situacdo de
lesdo medular, para os quais novos habitos de cuidado deverdo ser incorporados, para a
prevencdo de complicages.

E provavel que ndo tenhamos esgotado as possibilidades de identificagdo de DE nos
casos estudados. Alguns DE podem néo ter sido identificados por lapsos na coleta de dados
ou na fase de analise, ou ainda, por influéncia da nossa interpretacdo dos dados. Embora
alguns DE possam ndo ter sido identificados neste estudo, acreditamos que tomamos Varios
cuidados para assegurar a fidedignidade daqueles que foram identificados.

Prosseguindo, passaremos a apresentar a segunda etapa de nossa analise.

6.4 - RELACAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS COM AS

VARIAVEIS SELECIONADAS PARA O ESTUDO

Nesse momento passamos a examinar a Hipotese 1 = O nimero de diagnosticos de
enfermagem apresentado pelas pessoas com LM ndo apresenta relacdo com a idade, sexo,
renda, estado civil e escolaridade da pessoa com lesdo medular, etiologia, nivel e grau da
lesdo, tempo decorrido da lesdo, existéncia de cuidador, sexo e grau de parentesco do
cuidador.

Constatamos que o nimero de diagndsticos identificados em cada participante e a
idade dos mesmos tém distribuicdo normal (p com valores respectivamente de 0,474 e 0,333),

0 que n&o ocorreu com o tempo de lesdo (p = 0,001).
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Para todos os testes realizados o valor de p encontrado foi maior que 0,05 como
mostrado no quadro 9. Desta forma, podemos inferir que para a amostra estudada, ndo ha
relagdo estatisticamente significativa entre 0 numero de diagndsticos de enfermagem
apresentado pelas pessoas com LM na amostra estudada e as varidveis idade, sexo, renda,
estado civil e escolaridade da pessoa com lesdo medular, etiologia, nivel e grau da les&o,

tempo decorrido da lesdo, existéncia de cuidador, sexo e grau de parentesco do cuidador.

Quadro 9 - Relagdo entre as varidveis do estudo e o nimero de DE identificados na
amostra estudada.

Variaveis Teste p
Idade Coeficiente de correlacdo de Pearson p= 0,502
Sexo Mann-Whitney p=0,160
Escolaridade Kruskal-Wallis p =0,584
Estado civil Kruskal-Wallis p= 0,674
Renda Kruskal-Wallis p= 0,462
Etiologia (tipo de lesdo) Mann-Whitney p= 0,143
Grau de lesdo Kruskal-Wallis p =0,109
Tempo de Lesdo Correlacdo de Spearman p= 0,857
Nivel de lesdo Kruskal-Wallis p= 0,057
Existéncia de cuidador Mann-Whitney p = 0,486
Sexo do cuidador Mann-Whitney p= 0,468
Grau parentesco do cuidador Kruskal-Wallis p =0,848

Para a analise da Hipotese 2 = Os diagnosticos identificados ndo apresentam relacao
com as variaveis: sexo, idade, estado civil, renda, escolaridade das pessoas com lesdo
medular, etiologia da lesdo, nivel da lesdo, grau da leséo, tempo decorrido de lesdo, existéncia
de cuidador, sexo do cuidador e grau de parentesco do cuidador, foi utilizada a regressdo
logistica para as variaveis numéricas. No caso de variaveis nominais foi utilizado o teste Qui-
qguadrado, com suas variantes e hipétese de igualdade de diagnosticos para cada variavel
adjunta (independente). Quando ocorreu zero em alguma freqiiéncia foi aplicado o fator de
correcdo de Yates e obtido o valor de Qui-quadrado corrigido. Nos casos de frequéncias
esperadas menor que 5, com duas amostras independentes, foi utilizado o Teste Exato de

Fischer.
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Apresentados a seguir, as analises de cada variavel em relacdo aos diagndsticos
identificados no estudo.

Na andlise da relacdo dos diagndsticos de enfermagem identificados na amostra e o
sexo da pessoa com lesdo medular, verificamos pelo teste Qui-quadrado que, houve
associacao significativa dessa variavel apenas para o DE “conhecimento deficiente sobre o
processo de doenca e tratamento” (p = 0,011), conforme mostra o quadro 10. Os homens

apresentaram maior ocorréncia desse diagnostico em relacdo as mulheres.

Quadro 10 - Valores do Qui-Quadrado corrigido (Yates) ou do Teste Exato de Fisher obtidos para
cada diagnéstico encontrado em relacdo ao sexo da pessoa com lesdo medular e as
respectivas probabilidades (GL=1 e p <0,05).

Diagnostico p

Ansiedade 0,340
Atividade de recreacdo deficiente 0,623
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,101
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenga e tratamento 0,103
Conhecimento deficiente sobre 0 processo de doenca e tratamento 0,011
Constipacao 0,287
Déficit no autocuidado para alimentacdo 0,153
Déficit de autocuidado para o banho/ higiene 0,109
Déficit de autocuidado para higiene intima 0,165
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,213
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,165
Denticdo prejudicada 0,514
Disfuncdo sexual 0,230
Dor Aguda 0,230
Dor Crbnica 0,101
Enfrentamento ineficaz 0,591
Incontinéncia intestinal 0,212
Incontinéncia urinaria total 0,340
Integridade da pele prejudicada 0,485
Integridade tissular prejudicada 0,376
Infeccdo 0,362
Interacéo social prejudicada 0,213
Manutenc&o do lar prejudicada 0,340
Manutencéo ineficaz da saude 0,591
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,212
Mobilidade fisica prejudicada 0,591
Mobilidade no leito prejudicada 0,260
Nutricdo desequilibrada: mais gue as necessidades corporais 0,283
Nutri¢do desequilibrada: menos que as necessidades corporais 0,107
Padrdo de sono perturbado 0,514
Processos familiares disfuncionais -

Processos familiares interrompidos 0,716
Protecdo ineficaz 0,059
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Concluséo.

Quadro 10 - Valores do Qui-Quadrado corrigido (Yates) ou do Teste Exato de Fisher obtidos para
cada diagndstico encontrado em relagdo ao sexo da pessoa com lesdo medular e as
respectivas probabilidades (GL=1 e p <0,05).

Diagnéstico p

Risco de baixa auto-estima situacional -

Risco de constipacao 0,485
Risco de controle ineficaz do regime terapéutico -

Risco de disfuncédo neurovascular periférica 0,059
Risco de disfuncéo sexual 0,059
Risco de Infeccdo 0,283
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,716
Risco de Isolamento Social 0,591
Risco de manutencdo do lar prejudicada 0,620
Risco de paternidade prejudicada 0,679
Risco de sindrome do desuso 0,153
Risco de soliddo 0,101
Risco de tensdo devida ao papel de cuidador 0,548
Risco de Trauma 0,595
Risco de queda 0,574
Risco de volume de liquidos deficiente 0,256
Tensdo devida ao papel de cuidador 0,59
Risco de nutri¢do desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,679
Risco de padrdo respiratério ineficaz 0,679
Eliminacdo urinaria prejudicada 0,452
Baixa auto-estima situacional 0,591
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,591
Deambulagdo prejudicada 0,109
Risco de disreflexia autonémica 0,284
Paternidade prejudicada 0,591
Risco de denti¢do prejudicada 0,355
Disposi¢éo para enfrentamento aumentado 0,468

Ainda serdo necessarios estudos futuros para melhor compreender essa associa¢do. Na
amostra estudada, as mulheres apresentaram, proporcionalmente, maior grau de escolaridade.
Todas eram alfabetizadas, apenas uma cursou até o 1° ano do ensino fundamental, 1 cursou
até a 4@ serie, 4 possuiam no minimo a 52 série do ensino fundamental e 2 completaram o
ensino médio. Entre os homens, 5 ndo eram alfabetizados, 3 estudaram menos que a 42 série
do ensino fundamental, 2 estudaram até a 42 série, 11 possuiam no minimo a 5% série do
ensino fundamental e 1 possuia o0 ensino superior incompletos.

Na analise da relacdo entre os diagnoésticos identificados na amostra e o tempo de
les@o e a idade da pessoa com lesdo medular, verificamos no teste de Regressdo logistica que

ndo foi encontrada associacdo significativa entre os diagnosticos identificados na amostra e a
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idade dos sujeitos, contudo, foi encontrada associacdo significativa entre os DE

“conhecimento deficiente (familia) sobre a doenca e o tratamento” com o tempo de lesdo (p =

0,043), sendo 1C (95%) = 0,9758 <0,9876<0,9996 e o DE “dor crbnica” e o tempo de leséo

(p = 0,038) sendo IC (95%) = 1,0006 < 1,0116 < 1,0227 como pode der visualizado no

Quadroll.

Quadroll-Valores obtidos na regressdo logistica na analise da relacdo entre os diagndsticos
identificados na mostra e a idade das pessoas com lesdo medular e tempo de leséo (p <

0,05).

Diagnostico Valor de p para Valor de p para
Idade Tempo de lesédo

Ansiedade 0,565 0,318
Atividade de recreacdo deficiente 0,359 0,712
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,923 0,984
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de 0,331 0,043
doenga e tratamento
Conhecimento deficiente sobre o processo de doenca e 0,961 0,120
tratamento
Constipacao 0,928 0,203
Déficit no autocuidado para alimentacéo 0,260 0,277
Déficit no autocuidado para o banho/ higiene 0,235 0,427
Déficit no autocuidado para higiene intima 0,545 0,638
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,950 0,797
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,545 0,638
Denti¢do prejudicada 0,058 0,312
Disfunc¢do sexual 0,158 0,432
Dor Aguda 0,542 0,112
Dor Crbnica 0,112 0,038
Enfrentamento ineficaz 0,534 0,774
Incontinéncia intestinal 0,487 0,433
Incontinéncia urinaria total 0,692 0,506
Integridade da pele prejudicada 0,948 0,212
Integridade tissular prejudicada 0,331 0,384
Infecgdo 0,586 0,254
Interagdo social prejudicada 0,981 0,674
Manutenc¢do do lar prejudicada 0,353 0,589
Manutencéo ineficaz da saude 0,486 0,541
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,591 0,563
Mobilidade fisica prejudicada 0,664 0,681
Mobilidade no leito prejudicada 0,871 0,747
Nutrlgaq desequilibrada: mais que as necessidades 0,153 0,690
corporais
Nutrlga(_) desequilibrada: menos que as necessidades 0,746 0,511
corporais
Padréo de sono perturbado 0,465 0,456
Processos familiares disfuncionais 0,954 0,516
Processos familiares interrompidos 0,849 0,476
Protecdo ineficaz 0,871 0,585
Risco de baixa auto-estima situacional 0,318 0,643
Risco de constipacdo 0,695 0,574
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Concluséo.
Quadroll-Valores obtidos na regressdo logistica na andlise da relacdo entre os diagndsticos
identificados na mostra e a idade das pessoas com lesdo medular e tempo de leséo (p <

0,05).
Diagnéstico Valor de p para Valor de p para
Idade Tempo de lesdo

Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 0,688 0,595
Risco de disfuncdo neurovascular periférica 0,616 0,189
Risco de disfuncéo sexual 0,121 0,252
Risco de Infecgdo 0,983 0,288
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,516 0,894
Risco de Isolamento Social 0,795 0,968
Risco de manutencdo do lar prejudicada 0,318 0,576
Risco de paternidade prejudicada 0,584 0,496
Risco de sindrome do desuso 0,217 0,481
Risco de soliddo 0,847 0,103
Risco de tensdo devida ao papel de cuidador 0,121 0,554
Risco de Trauma 0,417 0,765
Risco de queda 0,756 0,389
Risco de volume de liquidos deficiente 0,699 0,419
Tensdo devida ao papel de cuidador 0,810 0,687
Risco d_e nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades 0773 0,632
corporais

Risco de padrdo respiratério ineficaz 0,962 0,365
Eliminacdo urinaria prejudicada 0,712 0,479
Baixa auto-estima situacional 0,997 0,997
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,664 0,681
Deambulagdo prejudicada 0,489 0,568
Risco de disreflexia autonémica 0,604 0,610
Paternidade prejudicada 0,429 0,696
Risco de dentigdo prejudicada 0,160 0,832
Disposi¢do para enfrentamento aumentado 0,489 0,679

O aumento do tempo decorrido de lesdo levou ao decréscimo do déficit do
conhecimento da familia das pessoas com LM, na amostra estudada. Tal fato pode estar
relacionado a maiores oportunidades de exposicao e a busca de informacdes a respeito da LM,
bem como de assimilacdo das mesmas pelos familiares, com o decorrer do tempo e a medida
que vao convivendo com o problema . As fases psicoldgicas pelas quais passa a pessoa que
sofreu a LM e seus familiares, explicam parte dessa relacdo tempo x aprendizagem. Essas
incluem a fase inicial de choque, caracterizada pela auséncia de acdo e desorientacdo, a fase
de negacdo, caracterizada por uma expectativa irreal e por uma conduta rigida centralizada na
recuperacdo total e as vezes de ignorara as informacOes recebidas, seguida da fase de

reconhecimento que € 0 momento de conscientizacdo de suas reais limitacdes e
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potencialidades, podendo nesta fase surgir os comportamentos de revolta, agressividade ou
depressdo, dependendo da estrutura psiquica de cada pessoa. Por fim, a fase de adaptacéo, que
se caracteriza pela conscientizagdo dos recursos disponiveis pela busca sua reestruturacao
fisica, emocional, social e afetiva (MENDONCA, 2001).

Assim, podemos inferir que o tempo favorece aquisicdo e assimilacdo do
conhecimento, e, portanto a diminuigdo da ocorréncia do DE défict do conhecimento sobre a
doenga e tratamento, como evidenciado pelo teste aplicado.

Com relacdo a ocorréncia da dor crénica, parace haver uma relacéo inversa, ou seja, 0
aumento do tempo decorrido de leséo favorece o aparecimento deste DE. Segundo Rogano
(2001), a dor, nas pessoas com LM é predominantemente precoce e se manifesta desde os
primeiros meses de les&o.

Segundo Sakata; Issy; Vlainichi (2003), a dor neuropética conseqliente a LM
geralmente tem inicio ap6s poucas semanas ou meses, podendo ocorrer depois de anos ou
imediatamente apds a lesdo, no entanto possui caracteristica de cronicidade A dor crénica,
neuropatica, ocorre em 7,5 a 77% dos pacientes apos a LM. “Pacientes tetraplégicos podem
desenvolver siringomielia (mielopatia cistica pos-traumatica), sendo o tempo médio para 0
aparecimento de 4 anos ap6s a lesdo completa e de 10 anos, apds incompleta” (SAKATA,;
ISSY ; VLAINICHI , 2003. p178).

Estudos de Forslund et al. (2007), relatam que a prevaléncia de dor no ombro em
paraplégicos, aumenta com os anos de lesdo, em decorréncia de movimentos repetitivos
requeridos para as transferéncias e locomogédo em cadeira de rodas.

Né&o foi verificada associacdo estatisticamente significativa entre os DE identificados
e a variavel etiologia da lesdo, como mostrado no quadro 12. Assim, podemos inferir que 0s

DE identificados independem da etiologia da lesdo.
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12 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagndstico encontrado em relacdo a
etiologia da leséo e as respectivas probabilidades (GL = 4 e p<0,05)
Diagnostico p
Ansiedade 0,464
Atividade de recreacado deficiente 0,954
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,310
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenca e 0468
tratamento ‘
Conhecimento deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,310
Constipacdo 0,468
Déficit no autocuidado para alimentacao 0,795-
Déficit de autocuidado para o banho/ higiene 0,131
Déficit de autocuidado para higiene intima 0,193
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,873
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,193
Denticdo prejudicada 0,312
Disfuncéo sexual 0,563
Dor Aguda 0,563
Dor Crbnica 0,310
Enfrentamento ineficaz 0,077-
Incontinéncia intestinal 0,687
Incontinéncia urinaria total 0,464
Integridade da pele prejudicada 0,349
Integridade tissular prejudicada 0,954
Infecgdo 0,723
Interacdo social prejudicada 0,517
Manutencéo do lar prejudicada 0,758
Manutencdo ineficaz da satde 0,077
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,687-
Mobilidade fisica prejudicada 0,077
Mobilidade no leito prejudicada 0,418
Nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,252
Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais 0,758
Padrdo de sono perturbado 0,588
Processos familiares disfuncionais 0,281
Processos familiares interrompidos 0,615
Protecdo ineficaz 0,418-
Risco de baixa auto-estima situacional 0,281
Risco de constipacao 0,349
Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 0,252-
Risco de disfuncdo neurovascular periférica 0,954
Risco de disfuncéo sexual 0,418
Risco de Infeccdo 0,252
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,252
Risco de Isolamento Social 0,077
Risco de manutencéo do lar prejudicada 0,193-
Risco de paternidade prejudicada 0,464
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Concluséo.
Quadro 12 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagnostico encontrado em relacdo a
etiologia da leséo e as respectivas probabilidades (GL = 4 e p < 0,05)

Diagnéstico p

Risco de sindrome do desuso 0,795
Risco de solidao 0,743
Risco de tenséo devida ao papel de cuidador 0,195
Risco de Trauma 0,743
Risco de queda 0,724-
Risco de volume de liquidos deficiente 0,854
Tensdo devida ao papel de cuidador 0,077
Risco de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,464
Risco de padrédo respiratério ineficaz 0,464
Eliminacdo urinaria prejudicada 0,150
Baixa auto-estima situacional 0,077
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,077
Deambulacgdo prejudicada 0,281
Risco de disreflexia autonémica 0,956
Paternidade prejudicada 0,077
Risco de denticdo prejudicada 0,743
Disposi¢do para enfrentamento aumentado 0,131-

Encontramos associacdo significativa entre o DE “déficit no autocuidado para
alimentacdo” e o nivel da lesdo (p = 0,0006), conforme pode ser visto no Quadro 13.

Esta associacdo pode ser verificada nos niveis de lesdo cervicais altos, com maior
comprometimento da capacidade funcional. A pessoa com lesdao medular completa nivel C4 é
totalmente dependente para as AVD nas quais estd incluida a atividade de alimentacao.
Pessoas com nivel de lesdo C5 que apresentam movimentacdo voluntéaria e funcional do
musculo deltéide e biceps braquial, com abducdo do ombro e flexdo do cotovelo, podem
atingir independéncia para alimentacdo com o uso de adaptac@es. Lesdo em nivel C6 a pessoa
sera independente em alimentacdo com a utilizacdo de talheres de cabo engrossado ou ainda
com uso de utensilio com substituicdo de preensdo. Nas pessoas com lesdo medular em nivel
toracico, os MMSS estdo com a funcdo preservada, com independéncia total para as AVD

(ARES; CASALIS 2001).
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Quadro 13 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagnostico encontrado em relacéo ao
nivel da leséo e as respectivas probabilidades (GL =2 e p <0,05).

Diagnostico p

Ansiedade 0,302
Atividade de recreacdo deficiente 0,121
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,860
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,985
Conhecimento deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,606
Constipagao 0,161
Déficit no autocuidado para alimentacéo 0,0006
Déficit de autocuidado para o banho/ higiene 0,4895
Déficit de autocuidado para higiene intima 0,329
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,004
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,329
Denticdo prejudicada 0,118
Disfuncgéo sexual 0,666
Dor Aguda 0,286
Dor Cronica 0,606
Enfrentamento ineficaz 0,708
Incontinéncia intestinal 0,367
Incontinéncia urinéria total 0,086
Integridade da pele prejudicada 0,834
Integridade tissular prejudicada 0,489
Infeccédo 0,207
Interagdo social prejudicada 0,887
Manutencdo do lar prejudicada 0,199
Manutenc&o ineficaz da saude 0,708
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,388
Mobilidade fisica prejudicada 0,034
Mobilidade no leito prejudicada 0,178
Nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,391
Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais 0,542
Padréo de sono perturbado 0,388
Processos familiares disfuncionais 0,684
Processos familiares interrompidos 0,391
Protecdo ineficaz 0,014
Risco de baixa auto-estima situacional 0,489
Risco de constipacéo 0,474
Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 0,441
Risco de disfuncdo neurovascular periférica 0,345
Risco de disfuncéo sexual 0,508
Risco de Infec¢do 0,758
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,214
Risco de Isolamento Social 0,708
Risco de manutencao do lar prejudicada 0,015
Risco de paternidade prejudicada 0,484
Risco de sindrome do desuso 0,196
Risco de soliddo 0,074
Risco de tenséo devida ao papel de cuidador 0,910
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Concluséo.
Quadro 13 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagnéstico encontrado em rela¢do ao
nivel da lesdo e as respectivas probabilidades (GL =2 e p <0,05).

Risco de Trauma 0,522
Risco de queda 0,450
Risco de volume de liquidos deficiente 0,450
Tensdo devida ao papel de cuidador 0,708
Risco de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,329
Risco de padréo respiratério ineficaz 0,769
Eliminacéo urinaria prejudicada 0,637
Baixa auto-estima situacional 0,241
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,034
Deambulagdo prejudicada 0,0009
Risco de disreflexia autonémica 0,377
Paternidade prejudicada 0,241
Risco de dentigdo prejudicada 0,332
Disposicdo para enfrentamento aumentado 0,684

Também foi verificada associacdo estatisticamente significativa para o diagnostico
“déficit no autocuidado para higiene oral” com o nivel da lesdo (p = 0,004). Como se trata de
atividade que requer movimento ativo e funcional de MMSS, assim como para o DE “déficit
para alimentacdo”, havera maior comprometimento para estas acdes nas lesdes medulares
acima de T1, que comprometem a capacidade funcional dos membros superiores. Segundo
Ares e Casalis (2001, p.90-91), “[...] pacientes com niveis toracicos tém potencial para se
tornarem independentes nas AVD e AVP, transferéncias, mudancas de posicionamento e no
manejo de cadeira de rodas em terrenos planos ou inclinados”.

Julgamos oportuno ponderar que para 0s demais DE de déficit no autocuidado na
amostra estudada, para os quais ndo foram verificadas associagOes estatisticamente
significativas com o nivel de lesdo, é provavel que as pessoas ndo estdo conseguindo fazer
isso de forma independente, ndo devido ao nivel da lesdo, mas por outros motivos associados,
tais como a necessidade de muito esforgo, ainda néo receberam treinamento, estdo com outros
problemas de salde associados ou outras causas.

Para o DE “mobilidade fisica prejudicada” (p = 0,034) e o DE “deambulacdo

prejudicada (p = 0,0009) também foram verificadas associacGes estatisticamente significativas
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com nivel de lesdo. Como ja foi comentado, quanto mais alto o nivel da lesdo maior o
comprometimento funcional na pessoa acometida para a movimentacdo independente. No
entanto, é necessario lembrar que o grau de incapacidade ou de potencialidades no individuo
com lesdo medular, ndo esta relacionado apenas ao nivel de lesdo, mas também a outros
fatores, como por exemplo, o grau da lesdo, se incompleta ou completa, estado de salde,
motivacao.

Encontramos ainda associacao significativa para o DE “protecdo ineficaz” e o nivel de
leséo (p = 0,014). A LM resulta tanto em alteragdes motoras quanto de sensibilidade em graus
variaveis, segundo o nivel e grau da lesdo, alem de altera¢cBes vasomotoras e autonémicas. A
lesdo da medula em niveis cervicais causa a tetraplégica, com diminuicdo da fungdo motora e
sensitiva nos MMSS, tronco, MMII e érgdos pélvicos. Lesdes nos segmentos toracico, lombar
ou sacral da medula, resultam em paraplegia, situacdo em que a funcdo dos MMSS é
preservada (GREVE; CASTRO, 2001). O comprometimento dessas fun¢des pde em risco a
integridade do individuo, que fica dependente para as a¢fes de autocuidado e de controle do
ambiente. Assim, podemos inferir que o nivel de LM estd associado a diminuicdo da
capacidade do individuo de proteger-se, quando se verifica que &€ um dos fatores
determinantes do nivel de incapacidade.

Para o DE “controle ineficaz do regime terapéutico”, também houve diferenca
significativamente estatistica (p = 0,034), como mostrado no quadro 12. Fundamentado nos
comentarios acima, acerca dos prejuizos funcionais decorrentes da LM, podemos inferir que
niveis mais altos de LM acarretam maior prejuizo da mobilidade fisica, o que pode constituir
uma barreira para as exigéncias de autocuidado terapéutico.

O DE *“risco de manutengdo do lar prejudicada” também apresentou associacéo
estatistica significante com o nivel de lesdo (p = 0,015). Da mesma forma, considerando que

quanto maior o grau de incapacidade, mais dificuldades a pessoa terd na realizacdo de
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atividades de vida diaria e de vida pratica, inclusive de readaptacdo a profissdo exercida,
podemos inferir que inferir que niveis mais altos de LM acarretam maior prejuizo da
mobilidade fisica, 0 que pode constituir uma barreira para a manutencdo do lar, tanto
relacionado a manutencdo financeira quanto de manutencdo de ambiente imediato seguro,
como definido pela NANDA (2006).

Com relacdo a varidvel grau de lesdo, os testes realizados evidenciaram associagdo
estatisticamente significativa para o DE “deambulacdo prejudicada” e o grau de lesdo (p =
0,007). A extensdo do dano funcional, motor e sensitivo causado pela lesdo medular, esta
associado ao grau da lesdo. Lesdes completas estdo associadas a maior prejuizo da capacidade
funcional. Segundo Brotherton, Krause e Nietert (2007), algumas pessoas com leséo
incompleta podem ser capazes de andar, porém na maioria das vezes é uma marcha limitada,
ou n&o funcional.

Os testes realizados evidenciaram associagdo estatisticamente significativa para o DE
“disfuncdo sexual” e grau de leséo (p= 005). Na amostra estudada, 15 dos 20 pacientes com
esse diagnostico eram ASIA A, ou seja, apresentavam LM completa. Assim como ja
comentado, o risco da pessoa com LM medular apresentar alteracdo na funcdo sexual apds
TRM ¢ alto e o tipo de alteracdo pode apresentar associagdo com o grau da lesdo. O tipo de
disfungédo sexual na lesdo medular, explica DeForge et al. (2006), depende da severidade e
localizacdo da injuria medular e atinge tanto homens quanto mulheres.

Também foram verificadas diferencas estatisticamente significativas para os DE de
“incontinéncia intestinal” e “incontinéncia urinaria total” e grau de lesdo, com valores de p
=0,033 e p= 0, 0006, respectivamente. Assim como ocorre com a funcéo sexual, 0s centros
medulares que intermedeiam as funcfes urinarias e intestinais estdo localizados nos niveis
toraco-lombar e sacral da medula espinhal e fazem conexdo com encéfalo. O tipo de alteracdo

no funcionamento vesical e intestinal estd associado, além do nivel, também ao grau de
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comprometimento da lesdo ( ARES, 2001; TRIGO-ROCHA, 2001). Nos casos estudados, a
grande maioria dos casos que apresentaram esses diagndsticos, tinha lesdo completa da
medula espinhal.

Para alguns DE existem referéncias que abordam de algum modo a relagéo entre as
variaveis, contudo, para algumas dessas associacBes, como por exemplo entre o DE
“infeccdo” e grau de leséo, outros estudos entre essa associacdo ainda precisam ser realizados.
Como a maioria dos fatores que condicionaram esse DE na amostra estudada esteve
relacionado ao déficit neuroldgico, motor e sensitivo conseqliente a LM e como sabemos que
0 grau da lesdo interfere nesse déficit, é possivel que a partir desse pensamento possa ser
estabelecida uma associagéo.

Foi também verificado diferenca estatisticamente significativa entre o DE “integridade
tissular prejudicada” e o grau de lesdo (p=0,016) e o diagndsticos “protecdo ineficaz” e grau
de lesdo (p= 0,0004),. Da mesma forma, a integridade tissular esta associada as alteracGes
sensitivas e motoras, relacionadas a LM, sendo que o grau dessas alterac@es relaciona-se com
0 grau de lesdo.

Encontramos ainda diferenca estatisticamente significativa entre o grau de lesdo e 0s
diagndsticos “risco de disfuncdo neurovascular periférica” (p= 0,002) e “risco de sindrome do
desuso” (p= 0,015), como apresentado no quadro 14. Também para o estudo de associacao
entre esses DE e o grau de lesdo, estudos futuros serdo bem vindos. E possivel que essa
associacdo se devido ao grau de lesdo medular ser um dos fatores que interferem na
capacidade motora , funcional e do controle simpatico do organismo, as quais estdo
implicadas na fisiopatologia da disfuncdo neurovascular e da sindrome do desuso, como ja

discutido anteriormente.
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Quadro 14 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagnostico encontrado em relagdo ao grau
da lesé@o medular (classificacdo ASIA) e as respectivas probabilidades (GL = 4ep

<0,05).

Diagnostico p
Ansiedade 0,162
Atividade de recreacdo deficiente 0,592
Baixa auto-estima situacional 0,923
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,217
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenca e 0.454
tratamento ‘
Conhecimento deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,788
Constipacao 0,625
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,151
Deambulago prejudicada 0,007
Déficit de autocuidado para higiene intima 0,786
Déficit de autocuidado para o banho/ higiene 0,885
Déficit no autocuidado para alimentacao 0,066
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,270
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,786
Dentigdo prejudicada 0,548
Disfuncdo sexual 0,005
Disposic¢éo para enfrentamento aumentado 0,885
Dor Aguda 0,531
Dor Cronica 0,281
Eliminac&o urinaria prejudicada 0,109
Enfrentamento ineficaz 0,923
Incontinéncia intestinal 0,033
Incontinéncia urinaria total 0,0006
Infeccéo 0,024
Integridade da pele prejudicada 0,320
Integridade tissular prejudicada 0,016
Interagdo social prejudicada 0,515
Manutenc&o do lar prejudicada 0,472
Manutencdo ineficaz da salde 0,151
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,292
Mobilidade fisica prejudicada 0,151
Mobilidade no leito prejudicada 0,116
Nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,659
Nutri¢do desequilibrada: menos que as necessidades corporais 0,273
Padréo de sono perturbado 0,304
Paternidade prejudicada 0,923
Processos familiares disfuncionais 0,578
Processos familiares interrompidos 0,828
Protecdo ineficaz 0,0004
Risco de baixa auto-estima situacional 0,758
Risco de constipacdo 0,415
Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 0,063
Risco de denticdo prejudicada 0,693
Risco de disfuncéo neurovascular periférica 0,002
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Concluséo.
Quadro 14 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagndstico encontrado em rela¢do ao grau
da lesédo medular (classificacdo ASIA) e as respectivas probabilidades (GL = 4ep

<0,05).

Diagnostico p

Risco de disfuncéo sexual 0,002
Risco de disreflexia autondmica 0,120
Risco de Infeccdo 0,267
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,213
Risco de Isolamento Social 0,923
Risco de manutencéo do lar prejudicada 0,786
Risco de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,571
Risco de padréo respiratorio ineficaz 0,342
Risco de paternidade prejudicada 0,904
Risco de queda 0,402
Risco de sindrome do desuso 0,015
Risco de soliddo 0,693
Risco de tensdo devida ao papel de cuidador 0,247
Risco de Trauma 0,693
Risco de volume de liquidos deficiente 0,531
Tensdo devida ao papel de cuidador 0,923

A variavel grau de escolaridade apresentou associacdo estatisticamente significativa
com os DE “risco de baixa auto-estima situacional” (p=0,010) e com o DE “risco de
disfuncdo sexual” (p=0,029), como mostra o quadro 15. N&o encontramos estudos que
estabelecam associacdes entre esses DE e a variavel escolaridade, € possivel que a
compreensdo da situacdo e dos fatores emocionais que envolvem a pessoa com LM possa

apresentar relacdo com o grau de escolaridade.

Quadro 15 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagnostico encontrado em relagdo ao grau
de escolaridade e as respectivas probabilidades (GL =5 e p <0,05).

Diagnostico Probabilidade
Ansiedade 0,287
Atividade de recreacdo deficiente 0,368
Baixa auto-estima situacional 0,959
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,773
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,953
Conhecimento deficiente sobre 0 processo de doenca e tratamento 0,538
Constipacdo 0,392
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,959
Deambulacgdo prejudicada 0,223
Déficit de autocuidado para higiene intima 0,648
Déficit de autocuidado para o banho/ higiene 0,509
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Concluséo.
Quadro 15 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagndstico encontrado em rela¢do ao grau
de escolaridade e as respectivas probabilidades (GL = 5e p <0,05).

Diagnostico Probabilidade
Déficit no autocuidado para alimentacdo 0,835
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,210
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,648
Denticdo prejudicada 0,192
Disfuncdo sexual 0,064
Disposic¢do para enfrentamento aumentado 0,509
Dor Aguda 0,252
Dor Crbnica 0,826
Eliminacdo urinéria prejudicada 0,487
Enfrentamento ineficaz 0,959
Incontinéncia intestinal 0,265
Incontinéncia urinaria total 0,530
Infec¢do 0,339
Integridade da pele prejudicada 0,681
Integridade tissular prejudicada 0,855
Interacdo social prejudicada 0,387
Manutencdo do lar prejudicada 0,761
Manutencéo ineficaz da saude 0,959
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,455
Mobilidade fisica prejudicada 0,959
Mobilidade no leito prejudicada 0,368
Nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,739
Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais 0,830
Padrdo de sono perturbado 0,447
Paternidade prejudicada 0,959
Processos familiares disfuncionais 0,829
Processos familiares interrompidos 0,902
Protecéo ineficaz 0,136
Risco de baixa auto-estima situacional 0,010
Risco de constipacao 0,510
Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 0,464
Risco de denti¢do prejudicada 0,471
Risco de disfuncdo neurovascular periférica 0,535
Risco de disfuncéo sexual 0,029
Risco de disreflexia autonémica 0,898
Risco de Infecco 0,739
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,805
Risco de Isolamento Social 0,959
Risco de manutencao do lar prejudicada 0,393
Risco de nutri¢do desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,056
Risco de padrdo respiratério ineficaz 0,565
Risco de paternidade prejudicada 0,869
Risco de queda 0,626
Risco de sindrome do desuso 0,563
Risco de soliddo 0,223
Risco de tensdo devida ao papel de cuidador 0,734
Risco de Trauma 0,160
Risco de volume de liquidos deficiente 0,367
Tensdo devida ao papel de cuidador 0,959
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Foi verificada associacdo estatisticamente significativa entre a variavel estado civil da
pessoa com LM e os DE: “disfuncéo sexual” (p= 0,048) e “risco de disfuncdo sexual” (p =
0,008), conforme mostrado no quadro 16.

De acordo com DeForge et al. (2006), a disfuncdo sexual é um problema freqliente
apos a LM. Utida et al (2005), reforca que a LM acomete, na maioria, individuos jovens, na
idade reprodutiva e que a disfuncdo erétil e a disfungdo ejaculatoria esta presente em mais de
90% dos homens. Nos pacientes deste estudo, dos 11 que se declararam casados, 10 relataram
alteracdo na funcéo sexual, dos 19 que se declararam solteiros ou separados, 10 informaram
alteracdo na funcéo sexual. E possivel que tal fato tenha ocorrido, porque entre os casados, a
preocupacao com o relacionamento do casal.

Verificamos também associagdo estatisticamente significativa entre o DE “disposicéo
para enfrentamento aumentado” e estado civil (p = 0,013). Este DE foi identificado em apenas
1 caso deste estudo, e a pessoa se declarou separada e demonstrava grande interesse em
aumentar seu potencial de independéncia.. E provavel que nesta situagdo, além de fatores
internos da prépria pessoa, a situacdo de estar sem o companheiro que a pudesse auxiliar em
suas necessidades de autocuidado ou nas atividades da vida pratica, a estava mobilizando para
comportamento de busca de novos recursos. Tambeém foi verificada associagdo
estatisticamente significativa entre a varidvel estado civil e o DE “interagdo social
prejudicada” (p=0,043). Este DE foi mais freqiiente entre os solteiros, tendo ocorrido em 11
casos.

Para o DE “mobilidade com cadeira de rodas prejudicada” e estado civil”, também
foram verificadas diferencas estatisticamente significativa (p = 0,039), sendo mais freqiiente

entre os que se declararam casados.
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Quadro 16 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagnéstico encontrado em relagdo ao
estado civil das pessoas com LM e as respectivas probabilidades (GL = 2 e p <

0,05).

Diagnostico p

Ansiedade 0,658
Atividade de recreacéo deficiente 0,070
Baixa auto-estima situacional 0,508
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,131
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,339
Conhecimento deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,131
Constipacao 0,339
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,508
Deambulacgdo prejudicada 0,412
Déficit de autocuidado para higiene intima 0,379
Déficit de autocuidado para o banho/ higiene 0,412
Déficit no autocuidado para alimentacédo 0,845
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,262
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,379
Denticdo prejudicada 0,396
Disfuncéo sexual 0,048
Disposi¢éo para enfrentamento aumentado 0,013
Dor Aguda 0,350
Dor Crbnica 0,983
Eliminac&o urinaria prejudicada 0,547
Enfrentamento ineficaz 0,409
Incontinéncia intestinal 0,127
Incontinéncia urinaria total 0,658
Infeccéo 0,492
Integridade da pele prejudicada 0,592
Integridade tissular prejudicada 0,884
Interacdo social prejudicada 0,043
Manutenc&o do lar prejudicada 0,168
Manutencéo ineficaz da sadde 0,508
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,039
Mobilidade fisica prejudicada 0,508
Mobilidade no leito prejudicada 0,216
Nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,339
Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais 0,919
Padréo de sono perturbado 0,335
Paternidade prejudicada 0,126
Processos familiares disfuncionais 0,412
Processos familiares interrompidos 0,550
Protecdo ineficaz 0,222
Risco de baixa auto-estima situacional 0,757
Risco de constipacao 0,433
Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 0,550
Risco de dentigdo prejudicada 0,983
Risco de disfuncédo neurovascular periférica 0,699
Risco de disfuncéo sexual 0,008
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Concluséo.
Quadro 16 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagnostico encontrado em relacdo ao
estado civil das pessoas com LM e as respectivas probabilidades (GL = 2 e p <

0,05).

Diagnéstico p

Risco de disreflexia autonémica 0,721
Risco de Infeccdo 0,271
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,271
Risco de Isolamento Social 0,508
Risco de manutencéo do lar prejudicada 0,278
Risco de nutri¢do desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,458
Risco de padrdo respiratério ineficaz 0,578
Risco de paternidade prejudicada 0,278
Risco de queda 0,257
Risco de sindrome do desuso 0,468
Risco de soliddo 0,657
Risco de tensdo devida ao papel de cuidador 0,493
Risco de Trauma 0,081
Risco de volume de liquidos deficiente 0,379
Tensdo devida ao papel de cuidador 0,409

Houve associacdo estatisticamente significativa entre o diagnostico de Manutengdo do
lar prejudicada e a renda da pessoa com lesdo medular (p = 0,012), conforme pode ser visto
no quadro 17. As pessoas com renda menor ou igual a dois salarios minimos apresentaram
maior ocorréncia desse diagndstico. E importante considerar, que a amostra estudada
constituiu-se de pessoas de baixa renda, que possuiam esta situa¢cdo mesmo antes da LM e que
foi agravada em muitas familias, em decorréncia do afastamento temporéario do trabalho, tanto
da pessoa que sofreu a LM, como as vezes também de outras pessoas da familia que irdo
assumir o papel de cuidador, o que além dos gastos com tratamento, pode comprometer a

renda familiar com consequiente prejuizo na manutencéo do lar.
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Quadro 17 -Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagnostico encontrado em relacdo a
renda da pessoa com lesdo medular e as respectivas probabilidades (GL = 3 e <

0,05).

Diagnostico p

Ansiedade 0,972
Atividade de recreacéo deficiente 0,964
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,529
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenga e tratamento 0,575
Conhecimento deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,954
Constipacdo 0,575
Déficit no autocuidado para alimentacao 0,450
Déficit de autocuidado para o banho/ higiene 0,585
Déficit de autocuidado para higiene intima 0,235
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,062
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,235
Denticdo prejudicada 0,824
Disfuncdo sexual 0,911
Dor Aguda 0,911
Dor Crbnica 0,330
Enfrentamento ineficaz 0,491
Incontinéncia intestinal 0,613
Incontinéncia urinaria total 0,463
Integridade da pele prejudicada 0,558
Integridade tissular prejudicada 0,711
Infeccéo 0,556
Interacéo social prejudicada 0,605
Manutencéo do lar prejudicada 0,012
Manutencéo ineficaz da saude 0,334
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,115
Mobilidade fisica prejudicada 0,416
Mobilidade no leito prejudicada 0,537
Nutri¢do desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,495
Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais 0,327
Padréo de sono perturbado 0,625
Processos familiares disfuncionais 0,418
Processos familiares interrompidos 0,340
Protecéo ineficaz 0,964
Risco de baixa auto-estima situacional 0,585
Risco de constipacéao 0,973
Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 0,671
Risco de disfuncdo neurovascular periférica 0,537
Risco de disfuncéo sexual 0,640
Risco de Infeccdo 0,362
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,434
Risco de Isolamento Social 0,491
Risco de manutencéo do lar prejudicada 0,326
Risco de paternidade prejudicada 0,150
Risco de sindrome do desuso 0,183
Risco de soliddo 0,675
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Concluséo.
Quadro 17 -Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagndstico encontrado em relagdo a
renda da pessoa com lesdo medular e as respectivas probabilidades (GL = 3 e <

0,05).

Diagnéstico p

Risco de tensdo devida ao papel de cuidador 0,203
Risco de Trauma 0,529
Risco de queda 0,296
Risco de volume de liquidos deficiente 0,952
Tensdo devida ao papel de cuidador 0,334
Risco de nutri¢do desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,830
Risco de padrdo respiratério ineficaz 0,767
Eliminag&o urinéria prejudicada 0,203
Baixa auto-estima situacional 0,491
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,416
Deambulagdo prejudicada 0,647
Risco de disreflexia autonémica 0,717
Paternidade prejudicada 0,247
Risco de denti¢do prejudicada. 0,889
Disposi¢éo para enfrentamento aumentado 0,508

Os testes estatisticos realizados evidenciaram associagao significativa entre a variavel
existéncia de cuidador e os seguintes DE: enfrentamento ineficaz (p= 0,008); manutencgéo
ineficaz da saude (p= 0,008); risco de isolamento social (p= 0,008); baixa auto-estima
situacional (p= 0,008); controle ineficaz do regime terapéutico, mobilidade fisica prejudicada
(p=0,008), tenséo devida ao papel de cuidador (p=0,008), como pode ser visto no quadro 18.

Apenas um dos participantes deste estudo declarou ndo ter cuidador. A associagéo
entre os DE acima e a existéncia de cuidador, pode estar em funcdo de diversos fatores como
o0 despreparo do cuidador, tanto técnico como emocional, para lidar com a situacéo de ter um
ente da familia em situacdo de lesdo medular, ou por falta de recursos financeiros, que
dificultam a aquisicdo de medicamentos ou materiais necessarios ao tratamento e, também
pela rede de apoio insuficiente, 0 que muitas vezes sobrecarrega o cuidador, levando a tensdo

e ao desgaste das relaces. Migiyama e Souza (2006), estudaram as relacdes entre o cuidador



199

e ser cuidado em situacdes de lesdo medular, e relatam que muitas vezes as interpretacdes
sobre as ac¢des de cuidado sdo diferentes entre eles, o que pode gerar insatisfacéo.

Para o DE “paternidade prejudicada” também foi verificado estatisticamente
significativa com a varidvel “existéncia de cuidador (p= 0,008). Este DE foi identificado em
apenas um paciente, que possuia cuidador. Estudos futuros serdo necessarios, para

compreender a associacao identificada na amostra desta pesquisa.

Quadro 18 - Valores do Qui-Quadrado corrigido (Yates) ou do Teste Exato de Fisher obtidos
para cada diagndstico encontrado em relagdo a existéncia de cuidador e as
respectivas probabilidades (GL =1 e p < 0,05).

Diagnéstico p
Ansiedade 1,000
Atividade de recreacdo deficiente 0,521
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,362
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenga e 0591
tratamento '
Conhecimento deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,362
Constipacao 0,591
Déficit no autocuidado para alimentacdo 0,719
Déficit de autocuidado para o banho/ higiene 0,077
Déficit de autocuidado para higiene intima 0,175
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,657
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,175
Denticdo prejudicada 0,891
Disfuncdo sexual 0,719
Dor Aguda 0,719
Dor Crbnica 0,362
Enfrentamento ineficaz 0,008
Incontinéncia intestinal 0,891
Incontinéncia urinaria total 1,000
Integridade da pele prejudicada 0,891
Integridade tissular prejudicada 0,521
Infeccdo 0,778
Interacéo social prejudicada 0,657
Manutenc&o do lar prejudicada 1,000
Manutencéo ineficaz da saude 0,008
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,891
Mobilidade fisica prejudicada 0,008
Mobilidade no leito prejudicada 0,521
Nutricdo desequilibrada: mais gue as necessidades corporais 0,272
Nutri¢do desequilibrada: menos que as necessidades corporais 1,000
Padrdo de sono perturbado 0,891
Processos familiares disfuncionais 0,077
Processos familiares interrompidos 0,272
Protecdo ineficaz 0,521
Risco de baixa auto-estima situacional 0,933
Risco de constipacdo 0,891
Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 0,272
Risco de disfuncdo neurovascular periférica 0,521



Conclusao.

Quadro 18 - Valores do Qui-Quadrado corrigido (Yates) ou do Teste Exato de Fisher obtidos
para cada diagndstico encontrado em relagdo a existéncia de cuidador e as

respectivas probabilidades (GL = 1 e p <0,05).

Diagnéstico p

Risco de disfuncéo sexual 0,591
Risco de Infeccdo 0,272
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,272
Risco de Isolamento Social 0,008
Risco de manutencdo do lar prejudicada 0,175
Risco de paternidade prejudicada 0,175
Risco de sindrome do desuso 0,719
Risco de soliddo 0,362
Risco de tensdo devida ao papel de cuidador 0,719
Risco de Trauma 0,362
Risco de queda 0,945
Risco de volume de liquidos deficiente 0,445
Tenséo devida ao papel de cuidador 0,008
Risco de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,175
Risco de padrao respiratério ineficaz 0,175
Eliminacdo urinéria prejudicada 0,657
Baixa auto-estima situacional 0,008
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,008
Deambulagdo prejudicada 0,077
Risco de disreflexia autondmica 0,521
Paternidade prejudicada 0,008
Risco de denti¢do prejudicada 0,362
Disposi¢do para enfrentamento aumentado 0,077
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Encontramos associacao estatisticamente significativa entre o diagnostico de Tensdo

devida ao papel de cuidador e a variavel sexo do cuidador (p = 0,022), conforme pode ser

visualizado no quadro 19, o sexo feminino apresentou maior ocorréncia desse diagndéstico em

relacdo ao masculino. Faro (1998) e Madureira (2002), também relatam a predominéncia da

mulher no cuidado & pessoa com LM, sendo que muitas vezes a esse cuidar, estdo associados

outras tarefas do lar e outros agentes estressores, que contribuem para esse DE.

Quadro 19 - Valores do Qui-Quadrado corrigido (Yates) ou do Teste Exato de Fisher obtidos
para cada diagnostico encontrado em relacdo ao sexo do cuidador e as

respectivas probabilidades (GL =1 e p <0,05)

Diagnéstico p

Ansiedade 0,465
Atividade de recreacdo deficiente 0,516
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,642
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,347
Conhecimento deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,642
Constipacéo 0,111
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Continuacao.

Quadro 19 - Valores do Qui-Quadrado corrigido (Yates) ou do Teste Exato de Fisher obtidos
para cada diagnostico encontrado em relacdo ao sexo do cuidador e as
respectivas probabilidades (GL =1 e p <0,05)

Diagndstico p
Déficit no autocuidado para alimentagdo 0,424
Déficit de autocuidado para o banho/ higiene 0,320
Déficit de autocuidado para higiene intima 0,446
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,574
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,446
Dentigdo prejudicada 0,329
Disfuncéo sexual 0,575
Dor Aguda 0,502
Dor Cronica 0,552
Enfrentamento ineficaz 0,377
Incontinéncia intestinal 0,292
Incontinéncia urinéria total 0,534
Integridade da pele prejudicada 0,292
Integridade tissular prejudicada 0,416
Infecgéo 0,355
Interagdo social prejudicada 0,502
Manutencdo do lar prejudicada 0,143
Manutencdo ineficaz da satde 0,377
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,236
Mobilidade fisica prejudicada 0,377
Mobilidade no leito prejudicada 0,347
Nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,552
Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais 0,143
Padréo de sono perturbado 0,329
Processos familiares disfuncionais 0,763
Processos familiares interrompidos 0,446
Protecdo ineficaz 0,347
Risco de baixa auto-estima situacional 0,763
Risco de constipacdo 0,107
Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 0,126
Risco de disfuncdo neurovascular periférica 0,416
Risco de disfuncdo sexual 0,347
Risco de Infecgéo 0,446
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,552
Risco de Isolamento Social 0,377
Risco de manutencdo do lar prejudicada 0,143
Risco de paternidade prejudicada 763
Risco de sindrome do desuso 0,424
Risco de soliddo 0,786
Risco de tenséo devida ao papel de cuidador 0,022
Risco de Trauma 0,637
Risco de queda 0,534
Risco de volume de liquidos deficiente 0,516
Tens8o devida ao papel de cuidador 0,377
Risco de nutri¢do desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,977
Risco de padrdo respiratério ineficaz 0,446
Eliminacdo urinaria prejudicada 0,497
Baixa auto-estima situacional 0,377
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,377
Deambulagédo prejudicada 0,76
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Concluséo.

Quadro 19 - Valores do Qui-Quadrado corrigido (Yates) ou do Teste Exato de Fisher obtidos
para cada diagnostico encontrado em relacdo ao sexo do cuidador e as
respectivas probabilidades (GL = 1 e p <0,05)

Diagnéstico p
Risco de disreflexia autondmica -
Paternidade prejudicada 0,37
Risco de denticdo prejudicada 0,78
Disposicdo para enfrentamento aumentado -

Verificamos associacdo  estatisticamente significativa entre o diagnostico
Conhecimento (familiar) deficiente e o grau de parentesco do cuidador (p = 0,0181),
conforme mostra o quadro 20. Quando o cuidador era a méde ou 0 pai esse diagnostico teve
maior ocorréncia em comparacdo aos demais graus de parentesco. E provéavel que tal fato
possa estar associado a idade e grau de escolaridade dos pais, a maioria pessoas de baixo nivel
socio econémico.

Também foi encontrada associacdo significativa do diagnéstico “denticao prejudicada
e o grau do parentesco do cuidador (p = 0,0284). Quando o cuidador era o conjuge, a filha ou
outro membro da familia a ocorréncia desse diagnostico foi maior, em comparacdo a quando o
cuidador era mée/pai. Ndo encontramos estudos que apontem essa relagdo, € possivel que o0s
pais se envolvam mais com as questdes dos cuidados intimos, tanto por questfes culturais e
também pelo relato de maior disponibilidade de tempo para o cuidado, uma vez que, muitas
vezes 0s cuidadores com outros graus de parentesco geralmente assumiam outras atividades
fora do domicilio, como estudo ou trabalho.

O diagndstico risco de infeccdo mostrou associacdo significativa com o grau do
parentesco do cuidador (p = 0,0055). Sua ocorréncia foi maior quando o cuidador era mée/pai.
Também néo identificamos literatura que apontem alguma relacéo entre esse DE e a variavel,
e possivel que esteja relacionado ao conhecimento deficiente do cuidador em prevenir

exposicdo a patdgenos, uma vez que, na maioria dos casos, o cuidador principal era a mée e
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entre esse grupo de cuidadores, foi verificado maior ocorréncia de déficit do conhecimento a

respeito da doenca e tratamento.

Quadro 20 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagnostico encontrado em relacéo ao
grau de parentesco do cuidador e as respectivas probabilidades (GL =2 e p <0,05).

Diagnéstico p
Ansiedade 0,883
Atividade de recreacdo deficiente 0,125
Capacidade de transferéncia prejudicada 0,475
Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenca e 0.018
tratamento '
Conhecimento deficiente sobre o processo de doenca e tratamento 0,475
Constipacao 0,376
Déficit no autocuidado para alimentacao 0,736
Déficit de autocuidado para o banho/ higiene 0,083
Déficit de autocuidado para higiene intima 0,306
Déficit no autocuidado para higiene oral 0,460
Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se 0,306
Denticéo prejudicada 0,028
Disfuncéo sexual 0,387
Dor Aguda 0,461
Dor Cronica 0,615
Enfrentamento ineficaz 0,791
Incontinéncia intestinal 0,312
Incontinéncia urinéria total 0,428
Integridade da pele prejudicada 0,541
Integridade tissular prejudicada 0,859
Infeccédo 0,205
Interagdo social prejudicada 0,314
Manutencdo do lar prejudicada 0,724
Manutenc&o ineficaz da satde 0,791
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada 0,343
Mobilidade fisica prejudicada 0,061
Mobilidade no leito prejudicada 0,957
Nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,615
Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais 0,594
Padréo de sono perturbado 0,867
Processos familiares disfuncionais 0,347
Processos familiares interrompidos 0,383
Protecéo ineficaz 0,368
Risco de baixa auto-estima situacional 0,910
Risco de constipacdo 0,343
Risco de controle ineficaz do regime terapéutico 0,615
Risco de disfuncdo neurovascular periférica 0,859
Risco de disfuncéo sexual 0,098
Risco de Infeccdo 0,005
Risco de Integridade da Pele Prejudicada 0,707



Conclusao.

Quadro 20 - Valores de Qui-quadrado obtidos para cada diagnéstico encontrado em rela¢do ao
grau de parentesco do cuidador e as respectivas probabilidades (GL = 2 e p <0,05).
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Diagnostico p

Risco de Isolamento Social 0,791
Risco de manutencdo do lar prejudicada 0,657
Risco de paternidade prejudicada 0,347
Risco de sindrome do desuso 0,956
Risco de soliddo 0,615
Risco de tensdo devida ao papel de cuidador 0,194
Risco de Trauma 0,414
Risco de queda 0,594
Risco de volume de liquidos deficiente 0,595
Tensdo devida ao papel de cuidador 0,680
Risco de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais 0,657
Risco de padréo respiratério ineficaz 0,777
Eliminacéo urinaria prejudicada 0,461
Baixa auto-estima situacional 0,791
Controle ineficaz do regime terapéutico 0,061
Deambulagdo prejudicada 0,347
Risco de disreflexia autonémica 0,109
Paternidade prejudicada 0,061
Risco de dentigdo prejudicada 0,282
Disposicdo para enfrentamento aumentado 0,083
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7 CONCLUSAO

Este estudo se prop06s a analisar o perfil dos DE da NANDA em pessoas com LM
atendidas no ambulatério de triagem de um centro especializado em reabilitagdo, usando o
referencial de Orem, da teoria do déficit do autocuidado, bem como analisar a relacdo dos
diagndsticos de enfermagem identificados com as variaveis: idade, sexo, renda, estado civil e
escolaridade da pessoa com lesdo medular, etiologia, nivel e grau da lesdo, tempo decorrido
da les&o, existéncia de cuidador, sexo e grau de parentesco do cuidador.

Mediante estudo de caracteristicas da amostra podemos dizer que predominou 0 sexo
masculino, com idade de 20 a 30 anos, procedentes do interior do Estado de Goiéas e cidades
do entorno de Goiania, com escolaridade até ensino fundamental incompleto, renda de até 5
salarios minimos, com estado civil solteiro ou casado, com disponibilidade de cuidador do
sexo feminino.

Os participantes apresentaram lesdo medular na maioria das vezes de origem
traumatica, ocorrida mais freqliientemente até 180 dias, afetando o nivel toracico, de modo
completo ou incompleto.

Foi identificada uma grande diversidade de diagnosticos de enfermagem nos
participantes (61 diferentes categorias), sendo no total realizadas 734 afirmacgdes diagnosticas,
resultando em uma média de 24,46 DE (+4,62), o que da uma dimensdo da complexidade da
situacdo de saude em que chegam ao local onde foi realizada a pesquisa.

Foram identificados 25 DE com freqiéncia maior ou igual a 50%, sendo estes:
Mobilidade fisica prejudicada; Déficit no autocuidado para banho/higiene; Déficit no
autocuidado para vestir-se arrumar-se; Déficit no autocuidado para higiene intima; Risco de

integridade da pele prejudicada; Risco de infecgdo; Conhecimento deficiente sobre o processo
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de doenga e tratamento; Capacidade de transferéncia prejudicada; Risco de disfuncéo
neurovascular periférica; Protecdo ineficaz; Mobilidade no leito prejudicada; Atividade de
recreacdo deficiente; Conhecimento (familiar) deficiente sobre o processo de doenca e
tratamento; Interacdo social prejudicada; Risco de tensdo do papel de cuidador; Dor aguda;
Disfuncdo sexual; Risco de constipacdo; Integridade da pele prejudicada; Incontinéncia
intestinal; Denticdo prejudicada; Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades
corporais; Manutencdo do lar prejudicada; Percepcdo sensorial perturbada (tatil);
Incontinéncia urinaria total e Ansiedade.

Outros 36 DE com freqiiéncia menor que 50% foram identificados: Risco de quedas;
Padrdo de sono perturbado, Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada; Infeccdo; Risco
para sindrome do desuso; Déficit no autocuidado para alimentagdo; Eliminacdo urinaria
prejudicada; Déficit no autocuidado para higiene oral; Risco de disreflexia autondmica;
Constipacéo; Risco de disfuncdo sexual; Integridade tissular prejudicada; Risco de volume de
liquidos deficiente; Risco de traumas; Risco de soliddo; Risco de denticdo prejudicada; Dor
crénica; Risco de controle ineficaz do regime terapéutico; Processos familiares interrompidos;
Nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais; Risco de manutencdo do lar
prejudicada; Risco de paternidade prejudicada; Risco de padrdo respiratorio ineficaz; Risco de
nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades corporais; Risco de baixa auto-estima
situacional; Processos familiares disfuncionais: alcoolismo; Disposi¢édo para enfrentamento
aumentado; Deambulacdo prejudicada; Tensdo do papel de cuidador; Risco de isolamento
social; Paternidade prejudicada; Manutencdo ineficaz da satde relacionado a falta de recursos
materiais; Enfrentamento ineficaz; Controle ineficaz do regime terapéutico; Baixa auto-estima
situacional.

De acordo com o agrupamento sugerido no presente estudo, o requisito de autocuidado

universal mais afetado, foi o de prevencdo de perigos para a vida funcionamento e bem-estar
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humanos, seguido do requisito manutencdo do equilibrio entre atividade repouso; promocao
do funcionamento e desenvolvimento humano.

O perfil de diagnosticos encontrado revela a complexidade do desafio para a
enfermagem, quanto ao planejamento e implementacdo da assisténcia a pessoas com LM, na
medida em que a mesma deve estar preparada, tanto tecnicamente quanto em quantitativo de
pessoal, para atender a demanda desta clientela.

Apesar do instrumento de coleta de dados também ter abordado aspectos
psicossociais, houve um predominio dos DE ligados aos aspectos fisiopatologicos da lesdo
medular na populacdo estudada, talvez porque esse tipo de DE seja mais perceptivel no
momento da primeira consulta, na triagem, e representem a demanda mais urgente de
requisitos de autocuidado de desvios da salde nessa populacdo que chega ao centro de
reabilitacdo, pois a lesdo medular pode predispor a pessoa a situagdes de risco ou perigos para
a vida e o desenvolvimento humanos, devido ao grande nimero de complicacdes associadas a
essa situacao.

Devido a gravidade das sequelas da lesdo medular, os diagnésticos de “risco” foram
freqlientes nos casos analisados, despertando a atencdo para a necessidade de atividades
preventivas educativas do enfermeiro junto ao paciente e seus cuidadores, para evitar as
complicacdes potenciais.

Foram identificados DE que ndo estdo diretamente associados a lesdo medular,
podendo mesmo ser anteriores a sua instalacdo, como por exemplo, o DE denticdo
prejudicada ou paternidade prejudicada, para os quais 0 enfermeiro precisa estar atento e néo
“olhar” a pessoa com LM a partir de uma concepcao reducionista.

Observamos entre os participantes, alta ocorréncia de conhecimento insuficiente sobre o
processo de doenca e tratamento, por falta de exposicdo de informagdes ao paciente e seus

familiares nas instituicbes onde receberam o tratamento inicial, para a prevengdo de
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complicacdes associadas a situacdo de lesdo medular, como cuidados com a pele e com as
funcbes urinarias e intestinais, prevencdo de deformidades entre outras, o que é muito
preocupante, uma vez que algumas dessas complicacdes sdo de instalacdo rapida e podem ser
prevenidas quando as pessoas com LM recebem orientacfes adequadas e aderem as mesmas.
Nesse sentido, programas de educagdo permanente para a qualificacdo e uniformizacdo de
condutas, realizados em conjunto com as instituicdes envolvidas, poderiam facilitar a
continuidade dos cuidados e o controle das situacGes de risco.

O impacto da lesdo medular na situacdo financeira das familias também foi um
problema identificado com alta freqliéncia neste estudo o que, além do impacto de uma pessoa
com grau de dependéncia e necessidades de cuidados complexos, provoca uma
desestruturacdo que exige uma reorganizagdo profunda na dindmica familiar. O enfermeiro,
como profissional da equipe de salde precisa preparar-se para trabalhar com a familia em
situacOes de crise.

Verificamos que a lesdo medular pode afetar as necessidades de autocuidado
universais dos individuos acometidos, uma vez que afeta os meios até entdo utilizados para
satisfazé-los, como por exemplo, a capacidade de locomocao independente. Assim, podemos
dizer que na LM o individuo precisa aprender novas maneiras de satisfazer os requisitos de
autocuidado, sendo este um dos objetivos da reabilitacéo.

Embora ndo fosse objetivo desta pesquisa avaliar a aplicabilidade da taxonomia da
NANDA, julgamos oportuno destacar que a identificacdo de diagndsticos de enfermagem a
partir desta taxonomia (NANDA, 2006) para uma situacdo de especialidade clinica, como é a
lesdo medular, ainda requer estudos futuros, pois a taxonomia proposta nem sempre descreve
com clareza todas as respostas observadas nesses pacientes. Acreditamos que tal fato se dé
porque a taxonomia ainda estd em desenvolvimento e também por ser mais voltada as

situacdes gerais que de especialidades clinicas.
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Neste estudo, sugerimos a inclusdo de 8 novos DE suas definicbes e fatores
relacionados e caracteristicas definidoras. Sdo eles: Déficit no autocuidado para higiene oral;
infeccdo; risco de denticdo prejudicada, risco de manutencdo ineficaz da salde, risco de
controle ineficaz do regime terapéutico, risco de manutencdo do lar prejudicada e risco de
padrdo respiratério ineficaz.

Para os demais 53 diagndsticos identificados, foram propostas modificagdes em x DE
da NANDA, tais como a incluséo de fatores relacionados para os DE para os quais a NANDA
ainda ndo desenvolveu esses fatores e, a inclusdo de algumas caracteristicas definidoras para
DE em que foram observadas evidéncias ainda ndo descritas na taxonomia, muitas delas
caracteristicas da situacdo de lesdo medular .

O fator relacionado Habilidades de adaptacéo ndo desenvolvidas foi sugerido para 11

DE, pois na LM a capacidade funcional pode estar comprometida em diferentes niveis e o
processo de reabilitagdo pode favorecer o aprendizado de novas maneiras para melhorar o
desempenho funcional que favorecam o maior nivel de independéncia possivel para o
autocuidado. No caso dos participantes deste estudo, 28 ainda ndo haviam iniciado 0 processo
de reabilitacéo.

O FR Prejuizo neuromuscular descrito na NANDA para alguns DE, também foi

proposto para outros 3 DE relativos ao prejuizo das fungfes motoras e funcionais, nos quais
nédo estava descrito, por ser um fator limitador, presente na situagdo de LM, assim como o FR

Dor , sugerido para 4 DE deste estudo. Mobilidade fisica prejudicada foi sugerido como

fator de risco ou como fator relacionado para 5 dos DE identificados.
Estas sugestdes sdo no sentido de contribuir para o refinamento da taxonomia da
NANDA. Esta flexibilizacdo critica tem sido uma postura adotada recentemente por alguns

pesquisadores, entre os quais destacamos Neves (2003).
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Ao estudar a relacdo das variaveis de interesse, que podem ser consideradas como
condicionantes béasicos do autocuidado, com os diagnosticos identificados na amostra,
concluimos que para os sujeitos da presente pesquisa, 0 nivel e o grau da lesdo medular, a
existéncia de cuidador e o estado civil dos sujeitos tiveram maior nimero de associa¢cdes com
os diagndsticos identificados, configurando-se em condicionantes mais relevantes para esse
grupo.

As varidveis sexo e grau de parentesco do cuidador, sexo, renda e escolaridade da
pessoa com lesdo medular e tempo de lesdo apresentaram associacdo com até trés
diagndsticos identificados. A idade da pessoa e a etiologia da LM ndo apresentaram
associacdo com os DE identificados, revelando, para os participantes do estudo, serem
condicionantes de menor influéncia.

O conhecimento dos DE mais frequentes nessa populagdo, bem como os fatores
relacionados e caracteristicas definidoras ou fatores de risco e as possiveis associagdes com as
variaveis estudadas, ¢ de suma importancia para fundamentar a pratica profissional e
contribuir para as decisfes de enfermagem no estabelecimento de estratégias de cuidado, para
0 alcance dos objetivos da reabilitacdo, que estdo de acordo com a teoria do autocuidado de
Orem (1993 e 2001). Nesse sentido, acreditamos serem necessarios estudos futuros, com
outras e maiores amostras com vistas a permitir maior generalizacdo com respeito a

associacao entre estas variaveis de interesse.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A partir do perfil de diagndsticos identificados, podemos inferir que devido a variedade
das alteracbes organicas consequentes a incapacidade causada pela injaria medular, que o
paciente com lesdo medular necessita de cuidados complexos, que requerem preparo tanto da
equipe profissional quanto dos cuidadores domiciliares, questdes estas de competéncia do
enfermeiro, o que estd em acordo com a Teoria de Orem (1993), pois apoiar/ensinar € um dos
métodos de ajuda do sistema de enfermagem, com vistas ao desenvolvimento de habilidades
particulares para o cuidado e a promocao do bem-estar.

A identificacdo desse perfil diagnodstico nos faz perceber que hd uma fragilidade do
sistema de salde quanto a eficacia de uma rede de suporte a essa populacao e que politicas de
salde precisam ser instituidas, articuladas interinstitucionalmente, para atender essa
populacéo, desde a rede hospitalar de urgéncia, onde o paciente recebe o atendimento inicial
ao trauma ou doenca, até o acompanhamento domiciliar ap6s a alta do centro de reabilitacéo,
a partir de sistemas de referéncia e contra-referéncia eficientes.

O processo de realizacdo deste estudo também nos fez refletir a respeito do trabalho do
enfermeiro na area de reabilitacio e de como tem se dado sua insercdo na equipe
interdisciplinar. A partir da identificacdo dos DE, verificamos que alguns deles sé&o
reconhecidos pela equipe de salde como campo do cuidado de enfermagem, como por
exemplo, os relacionados aos cuidados com a pele e eliminacdes e 0s relacionados aos
cuidados com a higiene corporal. No entanto, outros diagndsticos, como por exemplo 0s
relacionados aos aspectos psicossociais e 0s que envolvem especialistas de outras areas, como
por aqueles relacionados ao treino para as transferéncias, adequacgédo postural e 0 manuseio de

artefatos auxiliares, ndo sdo percebidos, as vezes nem pelos préprios profissionais de
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enfermagem, como area de competéncia do enfermeiro para identificar e intervir,
configurando-se desta forma um dos desafios que se impOe para a enfermagem em
reabilitacdo, consolidar o conhecimento necessario para sua atuacdo em conjunto com a
equipe de reabilitacdo, no sentido de somar esforgos para intervencgdes mais resolutivas junto
aos pacientes com LM.

A avaliacédo inicial fundamentada nos preceitos da Teoria do Autocuidado de Orem
nos permitiu uma abordagem ampla dos participantes e a utilizacdo do raciocinio diagnostico
proposto por Helland (1995), favoreceu a identificacdo de problemas para os quais a
enfermagem tem ou precisa desenvolver competéncias para atuar.

Também refletimos acerca do tempo necessario para aplicacdo do processo de
raciocinio diagnostico de modo a possibilitar sua utilizacdo na pratica diéria da assisténcia de
enfermagem.

E importante esclarecer que para a realizacio desta pesquisa, para garantir o rigor
cientifico necessario, o processo foi minucioso e demandou gasto consideravel de tempo, pois
a intencdo era a de identificar todos os DE possiveis, com maior aprofundamento. As
atividades da préatica diaria possuem outra dindmica, a de continuidade, sendo possivel o
estabelecimento de prioridades e a identificacdo de DE com vistas a intervencdes a curto e
médio prazo, sendo entdo possivel sua operacionalizacdo na préatica.

Estudos desta natureza sdao importantes para a identificacdo de diagnosticos, que as
vezes, podem passar despercebidos na pratica diaria, permitindo a ampliacdo da abordagem
de enfermagem na assisténcia a seus clientes.

Uma das principais dificuldades na realizacdo deste estudo, diz respeito a
interpretacdo dos significados de alguns termos descritos na taxonomia da NANDA (2006),
para os fatores relacionados ou caracteristicas definidoras. Parece ser necessario a descricao

do significado de alguns termos, talvez um glosséario, para termos mais clareza do
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significado. Ha também palavras com significados semelhantes que confundem a
interpretagdo no momento de estabelecer os DE.

Né&o era finalidade inicial de este estudo sugerir alteragcdes na taxonomia da NANDA.
No entanto, a presenca de algumas situagcdes praticas que ndo encontraram descri¢do
correspondente na taxonomia, nos levou a sugerir os acréscimos e modificagfes que tomamos
a liberdade de inserir no corpo deste estudo, para posterior discussdo com especialistas.

No decorrer da analise de perfil de diagndsticos identificados, verificamos que alguns
deles também foram identificados por outros pesquisadores, no entanto apenas um estudo
apresentou abrangéncia semelhante a esta pesquisa. A identificagdo dos DE por outros
pesquisadores pode contribuir para a identificacdo e analise de um perfil mais amplo para esta
populacdo, o que é de grande importancia para a consolidacdo do saber na area de
reabilitacdo, podendo favorecer o ensino nesta éarea, tanto na academia quanto na e educacao
continuada, favorecendo o planejamento de intervencdes preventivas e mais resolutivas.
Estudos desta natureza precisam ser melhor divulgados.

O processo de realizacdo deste estudo ja trouxe mudancas para o atendimento na
instituicdo onde estd sendo realizado. O anexo construido para a realizagdo deste estudo foi
adaptado para uso na instituicdo. O processo de avaliacdo do paciente na Triagem, pelo
enfermeiro, era menos detalhado do que ap6s o inicio deste estudo, passamos a enfocar dados
importantes para as decisfes de enfermagem e para a discussdo junto a equipe interdisciplinar.
Além disso, nos cursos de atualizagdo ou capacitacdo para a equipe de enfermagem os temas
sistematizacdo da assisténcia e teoria do autocuidado tém despertado interesse e participacdo
da equipe.

Em nossa experiéncia profissional em centro de reabilitacdo, temos desenvolvido
acOes de educacdo permanente na area de processo de enfermagem fundamentado na Teoria

do Déficit do Autocuidado e nesse contexto temos observado os relatos dos enfermeiros
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envolvidos no sentido da transformacéo de sua pratica de atendimento e percepcdes a respeito
da pessoa com lesdo medular.

Compreendemos que a atuacdo do enfermeiro junto a pessoas com lesdo medular é de
grande abrangéncia, quer em unidades especializadas em reabilitagdo ou outro tipo de
instituicdo, e requer dos profissionais conhecimentos voltados as caracteristicas dessa
populacdo. O conhecimento dos DE que ocorrem nesse grupo de pessoas podera auxiliar na
implementacdo de sistemas de enfermagem mais eficazes, em especial no campo da
prevencao da instalacdo de complicacGes associadas a lesdo medular, sem, no entanto, deixar
de estender o olhar para mais além.

Esperamos que os resultados desta pesquisa possam contribuir para fundamentacéo da
praxis de enfermagem, junto as pessoas com lesdo medular, tanto na instituicdo onde foi

realizada quanto nas demais, que prestam atendimento a essa populagéo.
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| - DADOS DE IDENTIFICACAO: Data da Coleta Dados: /| [/
Nome: Ne°. Prontuario:
Data Nascimento: / / Idade (anos) Sexo:

11 - Resumo de informacdes disponiveis sobre historico do atendimento médico:

111 - AVALIACAO DOS REQUISITOS DE AUTOCUIDADO
- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

A)- avaliagdo do sistema respiratdrio e circulatorio:
Sinais Vitais:
T: °C FR: ipm Pulso : bpm - Local verificagdo: PA:

mmHg

Respiragédo —
() Toracica ( ) Abdominal ( )simétrica (' )Assimétrica:

( )Eupneico ( )Dispnéico ( ) Taquipneico ( )Agdnico - Uso de musculatura acesséria ( ) ndo ( ) sim

- Narinas: ( )permeaveis ( )obstruidas

-Tosse: () Sim () N&o - ( )seca ( )produtiva - secrecdo: ( )clara ( )amarela ( )sangue

- Fumante: ( )ndo ( ) sim - H& quanto tempo: N°. cigarros/dia

- Queixas:(dor, fatores que modificam a funcéo respiratoria):

Ausculta Pulmonar:
Parte Anterior Torax:
Murmdrios vesiculares: ( ) Presente ( )Aumentado ( )Diminuido - Localizagdo:

Ruidos adventicios ( ) Presentes ( ) Ausentes ( )Sibilos ( )Estertores ( )Roncos
Localizag&o:

Parte Posterior Torax:
Murmdrios vesiculares: ( ) Presente ( )Aumentado ( )Diminuido - Localizagdo:

Ruidos adventicios ( ) Presentes ( ) Ausentes - ( )Sibilos ( )Estertores ( )Roncos
Localizagéo:

Sistema Circulatoério :
-Ritmo Cardiaco: ( )ritmico ( ) arritmico — Descrever:

- Frequiéncia: ( ) Normal ( ) Bradicardia ( ) Taquicardia - Pulso: ( ) Cheio () filiforme ( ) N&o palpavel

- Cor da pele: () Corada ( ) palida ( ) cinzenta ( ) Ciandtica ( ) ictérica () Anictérica

- Edema: ( ) ndo ( ) sim - Localizagdo

Diametro do membro afetado:

Sinais flogisticos presentes? ( ) ndo ( ) sim - Descrever

-Pulso pedioso D - () Palpavel ( ) N&o palpavel - Pulso pedioso E - ( ) Palpavel ( ) N&o palpavel
Queixas (dor, palpitacdo, sincope, etc.):

Procedimentos terapéuticos e medicamentos em uso relativos ao sistema cardiorespiratdrio e circulatério:

Resultados de exames pertinentes:

B)- Manutencéo do aporte adequado de agua e alimentos. (I= informado / A= aferido / E= Estimado)
- Peso Habitual kg(__ ) Peso Atual kg(__ ) Altura cm(__ ) IMC
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-Presenca de: ( )SNG () SNE ( ) Gastrostomia-- ( ) Aberta ( ) Fechada- Aspecto da drenagem

- DIETA: ( ) Suplemento: Via Volume/Freqiiéncia

() Via Oral: Ingestdo habitual de alimentos (Tipo, volume, n°. de refei¢des,horario)

-Apetite: ( )preservado ( )diminuido  ( )aumentado — Motivo
- Ingestdo habitual de liquidos (Tipo, volume, horarios)

- Alimentos / Liquidos ndo tolerados

- Consumo de ( ) alcool ( ) cafeina - Freqléncia

- CondicGes dos dentes, mucosa oral e higiene bucal

Abdomen-Inspeg¢do: ( ) Simétrico () assimétrico ( ) Globoso () Plano ( ) escavado
Ausculta - Ruidos Hidroaéreos ( ) Presentes — Localizagdo:

() Ausentes — Localizagdo:

Palpacdo superficial: ( ) Flacido ( ) Distendido () Em tdbua - Percusséo: () Timpéanico ( ) Hipertimpénico ( )Macigo
- Queixas (dor; vomitos, nauseas, etc.)

Procedimentos terapéuticos e medicamentos em uso relacionados ao sistema digestivo:

C)- ) Provisdo de Cuidados Associados aos Processos de Eliminacéo.
*Padrdo Miccional — ( )continéncia total  ( )urgéncia () urgéncia/incontinéncia ( )incontinéncia total ( )retengdo
( ) Outros Sensibilidade Miccional () normal  ( )diminuida ( ) ausente

-Manuseio da Bexiga Neurogénica:
() fraldas ( )coletor externo ( ) Micgdo Espontanea ( ) Sonda vesical de demora — tempo de uso:

( )CVIL -Datalnicio__ /[ Periodicidade ( )4/4h () 6/6h ( )8/8h ( )outro

() autocateterismo ( )CVIL Assistido

- Perdas nos intervalos do CVIL: ( )sim ( )ndo - ( )leve ( )moderada ( ) intensa
- Manobras: ( )crede ; ( )Valsalva; () Nenhuma; ( ) outras

-Aspecto da urina: ( ) Limpido ( )Sedimentos ( )Hematuria ( ) coldria ( ) Outros:

- Complicagdes urolégicas presentes :

Funcionamento Intestinal:
- Presenca de Colostomia: ( ) Sim ( ) Néo

- Padrdo de Evacuagdo: ( ) Incontinéncia ( ) continéncia ( ) Constipacdo ( ) Diarréia
- Periodicidade: ( )diario ( ) 2/2dias ( )3/3dias () Outro: - Data ultima evacua¢do:__ /[
-Sensibilidade ao evacuar: ()normal () diminuida ()ausente
- Manuseio do Intestino Neurogénico:
( )fraldas ( )estimulo digito anal ( ) exercicio no vaso / massagem abdominal
() laxante — tipo e freqliéncia: - () automedicacdo ( ) Prescricdo Médica
( ) Outros:

- Aspecto das fezes:

-Complicagdes gastrintestinais presentes:

Procedimentos Terapéuticos / Medicamentos em uso relativos ao aparelho urinario e segmento intestinal.

Queixas:

Sinais de disrreflexia autonémica: ( )sim ( )N&o - Especificar

D) Integridade da pele e mucosas:

Caracteristicas da pele ( )Hidratada ( ) Ressecada ( ) Sudoreica ( ) outro
Presenca de Lesdes LOCALIZACAO Data de surgimento da leséo
() pele integra
() Escoriacdes

( ) Hematoma
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() Equimose/Petéquia
(') Queimadura

( ) Ferimento cortante
()

()

(

Ferimento perfurante
Fratura
) Ulcera por Presséo

() Outros
DESCRICAOQO: Estruturas comprometidas/ Tipo de ferida (fistulas; plana/ superficial ; profunda) / Tipo do tecido no leito da ferida
(necrose, crostas,esfacelo,granulacédo) / Exudato (aspecto/ quantidade) - se mais de uma, especificar em separado.

Tratamento em uso:

Risco para desenvolver UP—( escala de BRADEN*- escores de 1a 4) - (Obs - Alto risco: 6 a 11 / Médio risco; 12 a 17 / Baixo risco: 18 a 20)
Percepgao sensorial
Umidade
Atividade
Mobilidade
Nutricdo
Friccdo e cisalhamento (*escorede 1a3)

ESCORE TOTAL:
Equipamento para alivio de pressdo ( )sim ( )ndo - Qual

E)- Manutencao do equilibrio entre atividade / repouso:
*Movimentagao/Locomogao:
(' )deambula sem auxilio — Equilibrio: ( ) firme ( ) inseguro
(' )deambula com auxilio:
( )ndo deambula - ( ) restrito ao leito -
-Utiliza cadeira de rodas? ( )sim ()ndo
- Utiliza cadeira Higiénica? ( )sim ( )ndo

* Posic¢Oes que assume:
( ) Decubito dorsal ( ) Decubito ventral ( ) lateral D ( ) Lateral E. ( ) Sentado
* Amplitude de Movimentos: (Total/ limitada/qual - segmento)

* Deformidades estruturadas:

* Proteses/ Orteses /Adaptacdes / almofadas em uso

* Massa Muscular: - Localizagéo * Tdnus Muscular Localizagédo
( )Eutrofica ( )Normal
( )Hipotréfica () hiperténico
() Hipertréfica ( ) Hipotbnico
* Forga Muscular: Flexores cotovelo ( )D ( )E / Extensoresdo Punho( )D ( )E | Extensores dos dedos Méos ( )D ( )E
Flexores dos Dedos médos ( )D ( )E  / Flexores do Quadril ( )D ( )E / Extensoresdo joelho ()D ()E /
Dorsiflexores Tornozelo ( )D ( )E / Flexores plantares do tornozelo ( )D ( )E
LEGENDA:
N = N&o testavel 0 — Paralisia Total
1 — Contracéao visivel ou papavel 2 — Movimento ativo sem oposicéo da forga de gravidade

3 — Movimento ativo contra a forca de gravidade 4 — Movimento ativo contra alguma resisténcia
5 — Movimento ativo contra grande resisténcia
OBS

Dor ( )sim ( )néo
Local

Tipo
Intensidade (0-10) Data inicio
Freqliéncia
Fator Desencadeante
O que alivia :
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* ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO QUE REALIZA: (TD=Totalmente dependente/ PD=Parcialmente dependente/ I= Independente)

- Banho: ( ) no leito ( ) no chuveiro ()TD ()PD ()ID ( )Nao utiliza/ realiza
- Barba: ()TD ()PD ()ID () Nao utiliza/ realiza
- Escovar dentes: ()TD ()PD ()ID ( )Nao utiliza/ realiza
- Fio Dental ()TD ()PD ()ID ( )Nao utiliza/ realiza
- Pentear os cabelos: ()TD ()PD ()ID ( )Nao utiliza/ realiza
- Uso do vaso sanitario: ()TD ()PD ()ID ( )Nao utiliza/ realiza
- Vestir-se: Tronco e MMSS: ()TD ()PD ()ID ( )Nao utiliza/ realiza
- Pelve e MMII: ()TD ()PD ()ID ( )Nao utiliza/ realiza
- Calcar: ()TD ()PD ()ID ( )Na&o utiliza/ realiza
-Colocar / retirar ortese e proteses:  ( )TD () PD ( )ID ( ) N&o utiliza/ realiza
- Transferéncias - Cama/cadeira/cama: ( )TD () PD ( )ID ( ) N&o utiliza/ realiza
- Mobilidade com cadeiraderodas: ( )TD () PD ( )ID () N&o utiliza/ realiza
- Mudancas de decubito: ()TD ()PD ( )ID ( )Nao utiliza/ realiza
- Exame da integridade da pele: ()TD ()PD ( )ID ( )Nao utiliza/ realiza
- Alimentag&o: ()TD ()PD ( )ID ( )Nao utiliza/ realiza

*Atividades fisicas que realiza:( )fisioterapia; ( )esportes; ( )tarefas domésticas; ( )exercicios de alongamento ; ( ) outros

o Padr&o de sono-repouso:
-Horas de sono/noite: Hora que acorda:
-Repouso diurno :
-AlteracGes no padrdo de sono: ( ) Nenhum () insdnia ( ) pesadelos ( ) outros:
Usa medicamentos p/ dormir ( )sim ( ) ndo - Qual (freq./hora)
* Atividades Sociais/Lazer (antes lesdo e atual):

F)- Prevencéo de perigos para a vida, funcionamento e bem-estar humanos:
Nivel de consciéncia:

() Orientado ( )Alerta ( )sonolento () Confuso /Desorientado ( ) Outros
-Capacidade cognitiva/ perceptual / Comunicagao:
- Audicdo Preservada ( ) sim () Néo

- Visdo Preservada ( )sim ( ) Nao Uso de éculos/lentes ( )sim () Nao - Com o paciente?

- Capacidade de expressdo verbal: ( ) Preservada ( ) afasia; ( ) fala arrastada; ( ) Outros :

- Habilidade para compreensdo ( ) sim ( ) ndo

- Habilidade para ler:

- Memoria recente: ( )preservada ( ) comprometida //  Memoria e evocagao: ( )preservada () comprometida

- Capacidade atencdo /calculo: ( )preservada ( )comprometida

- Comportamento: ( ) Comunicativo () Introspectivo ( )tranquilo ( )ansioso ( )agressivo ( )agitado ( )inseguro
( )confiante ( )deprimido () outros: especificar:

Caracteristicas sociocultural e ambiental:

Estado civil: Escolaridade:

Naturalidade: Procedéncia: Renda Familiar:
Composicdo da familia:

Condicdo e de Moradia: () Meio Rural () Centro Urbano () Casa ( ) Apartamento - ( )Propria () Alugada ( )Cedida
Agua Tratada: Sim () N&o ( ) Banheiro dentro de casa: Sim ( ) Néo ( ) - Obs.

Valor / Crenca /

Religido Requer assisténcia Religiosa durante a interna¢do?
Padréo de papel / relacionamento

Profisséo / Ocupagdo atual

Ocupacdo anterior a lesdo Familia e ampla

Impacto do problema atual no relacionamento familiar
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Preocupacdes da familia com relagdo ao problema de salde atual:

Adaptacdo/ controle do estresse

Conhecimento sobre o problema atual e o tratamento proposto

Principais preocupagdes do cliente com relagdo ao problema de saide atual

Objetivos em relacdo a reabilitacdo

Imunizacdes -
( )DT () Febreamarela ( )gripe ( ) Haemophylus ( ) HepatittB ( ) MMR (Sar. Cax. Rub) ( ) BCG
( ) Outras
() Né&o sabe informar (motivo)
Historia de Alergias (descrever a reagao)

2-REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIOS DA SAUDE

Percep¢do / Manutencéo da Saude — -Cuidados que necessita realizar relacionados a esses problemas.
- Outros problemas de saide em curso? (informar data da
deteccéo do problema)

() Diabetes
( ) Hipertensao
() Respiratorio

( ) Cardiaco - Esta seguindo o programa de tratamento proposto? ( )sim ( )ndo

() Géstrico Porque

() Neuroldgico

() Renal

() Ginecoldgico

( ) Uroldgico - Precisa da ajuda de alguém para realizar algum desses cuidados?
() Infecto-contagioso Quais? De quem?

( ) Outros

A)- Estégio de desenvolvimento: Observou alteragdes da sua funcéo sexual? Quais?

( )infancia ( )adolescéncia ( )adulto  ( )idoso

B)- Presenca de desvio da saude/ situacdo de vida relacionado
ao estagio de desenvolvimento: ( ) sim ( ) ndo

Especificar:

-Tem adotado algum método contraceptivo? Qual?

C)- Padréo sexual/ reprodutivo

Ciclo Menstrual (Mulheres):  ( )ausente () fisioldgico Gostaria de receber orientacdes sobre o problema?
(' Dirregular
- Data dltima menstruagédo / /

- Atividade sexual: Antes da lesdo ( ) Sim ( ) Néo
Apds alesdo () Sim () Nao

3- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESENVOLVIMENTO

IV - OUTRAS OBSERVACOES DO ENTREVISTADOR:
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V - DADOS SOBRE CUIDADORES - REDE DE APOIO:

Cuidador principal (nome /Parentesco): Idade: anos
Profissdo/Ocupagéo: Escolaridade:
Procedéncia Tempo disponivel para o cuidado

Preparo anterior recebido para assumir o papel de cuidador

Facilidades ou dificuldades para o cuidado

Cuidadores de Apoio: (Rede de suporte p/ o cuidador principal)
NOME/ Relacionamento Idade Tempo disponivel / Tipo de ajuda

Observacoes:

CODIGO: NA= N&o se Aplica / N P =Nao Prioritario no Momento / NI= N&o Investigado (Justificar).

Goiania, / /

Assinatura e carimbo do enfermeiro.
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Lacunas

Agrupamento

Comparacéo

Inferéncias

Relacbes

Diagnostico Enfermagem
NANDA
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa intitulada
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM PORTADORES DE LESAO MEDULAR, SEGUNDO A
TAXONOMIA DA NANDA E O MODELO CONCEITUAL DE OREM, que tem o objetivo de identificar
os problemas de enfermagem mais freglientes nas pessoas com lesdo medular atendidas nesta
instituicdo.

Meu nome €é Maria Auxiliadora Gomes de Mello Brito, sou a pesquisadora responsavel,
enfermeira, gerente do Servico de Enfermagem do CRER — Centro de Reabilitacdo e Readaptacéo
Dr. Henrique Santillo.

Solicitamos o seu consentimento para utilizacdo dos dados registrados em seu prontuario.

Esta pesquisa ira facilitar o planejamento dos cuidados de enfermagem, com vistas a melhorar a
qualidade da assisténcia, 0 que resultara em beneficios para todos os pacientes deste hospital. Vocé
ndo estard exposto a nenhum risco, pois se trata de uma consulta de enfermagem dentro dos padrdes
ja realizados no CRER, na qual vocé apenas sera entrevistado e examinado pela pesquisadora e 0s
dados coletados fazem parte do protocolo de avalia¢do ja padronizado pela instituig&o.

Apbs ter sido esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera prejudicado em seu tratamento. Caso sofra
algum dano decorrente deste estudo, vocé terd direito de pleitear indenizacdo perante 0s Orgaos
competentes. Em caso de ddvida sobre a pesquisa, podera entrar em contato com a pesquisadora, nos
telefones: 3232. 3070 ou 3232. 30 71.

Informamos que sua participacdo é livre, 0 seu nome ndo constara na pesquisa, sendo
garantidos o sigilo quanto sua identidade. A sua participacdo ocorrera apenas neste encontro, através
das informacdes solicitadas durante a consulta, ndo havera necessidade de retornos, ndo lhe causara
nenhum constrangimento, dano, prejuizo ou despesas financeiras.VVocé também néo recebera nenhum
pagamento ou gratificacdo para participar da pesquisa. E permitida a retirada deste consentimento
em qualquer etapa da coleta de dados. Os resultados serdo posteriormente divulgados em eventos
cientificos e publicados em revistas cientificas, sendo mantido o sigilo quanto sua identidade e nédo
serdo armazenados para estudos futuros..

Goiania, [

Maria Auxiliadora Gomes de Mello Brito.
Pesquisador Responsavel

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

Eu, ,
RG n°. SSP / CPF , abaixo assinado, concordo
em participar do estudo DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM PORTADORES DE LESAO
MEDULAR, SEGUNDO A TAXONOMIA DA NANDA E O MODELO CONCEITUAL DE OREM, como
sujeito. Declaro que fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora Maria
Auxiliadora Gomes de Mello Brito, sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como
0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi me garantido que posso
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupcdo de meu acompanhamento / assisténcia/ tratamento por este motivo.

LOCAL: Data: / /

Nome do sujeito ou responsavel :

Assinatura:




