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RESUMO

A lesdo medular é considerada uma das mais graves e devastadoras sindromes
incapacitantes, caracterizada por alteragdes motoras e sensitivas abaixo do nivel da
lesdo. Considerando a necessidade do paciente com lesdo medular atuar como
agente na sua reabilitacdo e na tentativa de sistematizar a pratica da enfermagem na
reabilitagdo, optamos por abordar a teoria de Orem que propbée um modelo
conceitual baseado em trés teorias que delineiam o autocuidado. As teorias descritas
por Orem envolvem a teoria dos déficits de autocuidado , que fala sobre a
necessidade de intervengcao quando o individuo ndo tem competéncia para executa-
lo; a teoria do autocui dado, que delineia a pratica de cuidados executados pelo
préprio paciente portador de uma necessidade para manter-se com vida, saude e
bem estar; a teoria dos sistemas de enfermagem que tem como base as
necessidades e capacidades dos pacientes para execugdo de autocuidado o que
determinara a necessidade de intervengdo da enfermagem. A presente pesquisa tem
como objetivo analisar os efeitos de uma orientagdo sistematizada no nivel de
capacidade para o autocuidado baseado no manual de orientagdes voltadas para os
déficits de autocuidado Pés Traumatismo Raquimedular (TRM), com o intuito de
atender as necessidades tanto no plano fisico, emocional e social, conciliando agdes
terapéuticas e propedéuticas, tornando, dessa forma o paciente independente o
maximo que puder dentro de suas condigdes, promovendo e incentivando o
autocuidado. A metodologia usada foi a busca sistematica de dados novos sobre a
atuacéo do enfermeiro na assisténcia aos pacientes acometidos de TRM com déficit
de autocuidado, a partir das bases de dados da BIREME e LILACS. Observou-se a
necessidade do Enfermeiro atuar desde o momento em que o paciente chega ao
hospital, buscando a maior independéncia possivel e aceitagdo desta nova condigéo,
respeitando-se o nivel neurolégico da lesdo e levando em consideragcdo suas
caracteristicas individuais. 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. Constatou-
se na literatura uma escassez de materiais especificos da area, portanto devido a
sua enorme importancia torna-se necessario a realizagdo de uma maior quantidade
de pesquisas e publicacdes relacionadas ao assunto.

Palavras-chave: Lesdo Medular; Reabilitagdao; Enfermagem; Autocuidado; Teoria de
Orem '
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ABSTRACT

The medular lesion is considered one of the most serious and damagings incapacity
syndromes, characterized for motor and sensitive alterations below of the level of the
injury. Considering the necessity of the patient with medular lesion to act as agent in
its whitewashing and the attempt systemize the practical one of the nursing in the
whitewashing, we opt to approaching the Orem’s theory that it is considered as an
established conceptual model in three theories that delineate the self-care. The
described theories by Orem involve the theory of déficits of self-care, that it speaks
on the intervention necessity when the individual does not have ability to execute it;
the theory of care, that it delineates practical of cares executed for the proper
carrying patient of a necessity to remain itself with life, health and welfare; the theory
of the nursing systems that have as base the necessities and capacities of the
patients for self-care execution of what it will determine the necessity of intervention
of the nursing. The present research has as objective to analyze the effect of an
orientation systemize in the level of capacity for the based self-care one in the
manual of orientations directed toward deficits of self-care after the Rachimedullary
Trauma (TRM), with intention to take care of in such a way to the necessities in the
physical, emotional and social plan, conciliating therapeutical and propaedeutics
actions, becoming, of this form the independent patient the maximum that will be able
inside of its conditions, promoting and stimulating the self-care one. The used
methodology was to the systematic search of new data on the performance of the
nurse in the assistance to the assail patients of TRM with self-care deficit of, from the
databases of BIREME and LILACS. It was observed necessity of the nurse to act
since the moment where the patient arrives at the hospital, searching biggest
possible independence and acceptance of this new condition, respecting itself the
neurological level of the injury and taking in consideration yours individual
characteristics. The nurses must be skillful to see its patients as agents of self-care
and diagnosising the capacity of them to become involved themselves as continuous
and effective agents of self-care. It was found in the literature a lack of specific
materials of the area, therefore due to its enormous importance it becomes
necessary the related accomplishment of a bigger amount of research and
publications the subject.

Key words: Medular lesion; Rehabilitation; Nursing; Self-care; Theory of Orem
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1 INTRODUCAO

A lesdo medular € uma injaria na medula espinhal que ocasiona prejuizo de
diversas funcdes vitais, de carater sensitivo e/ou motor e do sistema nervoso
autdbnomo. Trata-se de “uma das mais graves e devastadoras sindromes
incapacitantes que pode atingir o ser humano” (GREVE; CASALIS; BARROS FILHO,
2001, p.8).

Segundo Utida et al (2005), nos Estados Unidos existem cerca de 300.000
pessoas com sequelas de trauma raquimnedular, 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 etioloégicos de comprometimento da medula espinhal sdo varios,
compreendendo as causas nao traurnaticas, que envolvem as lesées congénitas das
quais as mais freqlientes sdo aquelas resultantes de fechamento incompleto do
canal vertebral, as doencas degenerativas, as tumorais, as infecciosas e as
vasculares (LIANZA, 2001). Contudo, sem dlvida a maior parte das lesdes
medulares € 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).

Os avancgos tecnolégicos na area da medicina tém permitido salvar muitas
vidas e, com isso, cresce o numero de pessoas necessitadas de assisténcia
permanente, com seqiielas decorrentes de doencgas ou acidentes graves.

Ao contrario do que ocontecia na Primeira Guerra Mundial, quando cerca de
80 % dos soldados com lesao medular morriam antes de retornarem para casa e

dos que retornavam, apenas 10% sobreviviam ao primeiro ano, em conseqiéncia
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principalmente de complicagdes urinarias, na atualidade, os avangos no tratamento
tém permitido a prevenc¢ao e controle das complicacdes associadas a injuria medular
e a expectativa de vida tem aumentado muito nesta populagdo (KOTTKE
LEHMANN, 1994; D'ANCONA; RODRIGUES NETTO Jr., 2001).

Com isso, os servicos especializados em reabilitagdo fisica tém sido cada vez
mais necessarios. Para Smeltzer e Bare (2002), a énfase da reabilitagao é restaurar
a independéncia da pessoa ou, quando isso nao for possivel, promover a maxima
independéncia e qualidade de vida, no menor tempo possivel, por meio de um
processo dinamico orientado ndo apenas para os aspectos fisicos, como também
para os de natureza mental, espiritual, social e econémico.

Para Delisa et al (2002), os alvos da reabilitagdo sao amplos, devem ser
delineados individualmente, com a colaboragdo da pessoa, com o objetivo principal
de melhorar a vida do paciente, proporcionando melhor pratica permanente da
fungao.

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 complicagées e os fatores de risco
associados a eles.

O conhecimento de enfermagem enquanto ciéncia, nesse contexto, ainda
necessita de bases mais sélidas e abrangentes para fundamentar o cuidado a esta
populagao. Esta situacao contribui para a fragilidade da identidade profissional da
enfermagem e a pouca visibilidade da participagcdo da enfermagem na equipe
interdisciplinar de atendimento ao lesado medular (CAVALCANTE, 2003).

Apesar de seu numero expressivo, o grupo de pessoas com lesao medular
tem sido pouco estudado por pesquisadores de enfermagem, em comparagao a
outros grupos populacionais.

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

abordagem que pode permitir um conhecimento mais completo e detalhado da
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situacao que envolve a pessoa com lesao medular, suas reais necessidades e
condigdes 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
avaliagdo das necessidades identificadas junto ao paciente, faz julgamentos,
estabelece prioridades, planeja. implementa e avalia os cuidados necessarios para
alcancgar os objetivos tragados. (CHRTSTENSEN; KENNEY, 1995).

Para Guerra, Santos e Araujo (2002), € de extrema importancia que o PE seja
norteado por uma teoria que guie a coleta de dados, facilite a identificagdo dos
diagnésticos, embase as intervencdes de enfermagern 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 situagédo
de saude do cliente”.

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

Existem numerosos modelos teéricos de enfermagem. A selegdo de um
modelo apropriado as condi¢gbes especificas de cada cliente, requer do enfermeiro o
conhecimento acerca dos modelos e a respeito das principais variaveis que afetam a
situagéo do paciente (CHRTSTENSEN; KENNEY, 1995).

Uma das Teorias que apresenta uma congruéncia com o foco especifico de
atencé@o ao portador de lesao medular € a Teoria do Autocuidado de Dorothea E.
Orem, uma vez que, assim como nesta Teoria, na reabilitagdo a proposta é a
participacéo ativa do paciente no seu tratamento, inclusive na definicao das metas,
para o alcance do maior nivel possivel de independéncia.

Orem (1993), considera que os seres humanos sdo capazes de cuidar de si
mesmos e que, quando surgem situacbes de desvio da saude ou quando os
mesmos atravessam etapas desenvolvimentais, nas quais esta capacidade para o
autocuidado se torne menor do que as exigidas para a manutencdo da salde,

configura-se a necessidade da enfermagem.
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Portanto, para Orem (1993), a enfermagem & um servigo de ajuda cujo foco
de atengcdo sdo as pessoas com incapacidade para provisao continuada de
autocuidado na quantidade e qualidade necessarias para a manutencdo de sua
saude pessoal ou, no caso de criangas, 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),
utilizou a Teoria do Autocuidado de Orem para analisar as atitudes de pacientes com
paraplegia quanto ao sucesso no desempenho do autocateterismo vesical
intermintente limpo e o desenvolvimento de um instrumento de Medida de Locus de
Controle a Salude. Santos (2000), estudou pessoas do sexo masculino com leséo
medular (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
Basicas, na identificagdo de diagnosticos de enfermagem em portadores de lesédo
medular.

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 associagao entre as variaveis sexo , idade, grau de instrugao,
religido; ocupagao, nivel da lesdo e agente causador da lesdo com a capacidade
para o autocuidado. Vall, Lemos e Janebro (2005), realizaram um estudo teérico
comparando as abordagens e possibilidades de aplicagcdo das Teorias de
enfermagem de Wanda Horta, Dorethea Orem e Callista Roy, no processo de
reabilitacdo de pessoas com LM.

Outras publicagdes sobre lesdo medular realizadas por enfermeiros foram
identificadas, tratando de outros enfoques, como o ensino da reabilitagdo nos cursos
de graduacgao (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 atengéo dos enfermeiros € a de diagnésticos e que, embora possa
ser observado um movimento crescente na sua utilizagcdo, seu desenvolvimento no
Brasil ainda & pouco aplicado no trabalho dos enfermeiros na pratica, o que
representa um desafio para a enfermagem.



14

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

Helland (1995), considera que os principais propositos dos diagnésticos de
enfermagem sa@o: melhorar a oferta de cuidados de enfermagem ao paciente, por
meio da individualizacdo do cuidado; facilitar a comunicacao intraprofissional,
provendo uma linguagem padronizada para informar os problemas de saude do
paciente, validar as fungbes de enfermagem, estabelecendo ligagdo entre a
problematica das respostas humanas ao tratamento e as respostas ao tratamento,
medir a carga de trabalho e contribuir para definicdo das necessidades da equipe 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 fendbmenos de interesse da enfermagem que se
apresenta em uma clientela, proporciona o direcionamento de programas de
educacgao continuada para desenvolver habilidades especificas nos profissionais que
cuidam dessa populacao. (HELLAND ,1995).
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1.1 Contexto e colocagao do problema.

A importancia de uma assisténcia humanizada prestada pelo enfermeiro no
decorrer do tratamento é fator fundamental para o éxito no restabelecimento desse
paciente. Entendendo o ser lesado medular no seu contexto biopsicosocial em
situagcdo vulneravel em que necessite de cuidados diretos para satisfagdo de suas
necessidades individuais.

Mais do que assistir o enfermeiro deve cuidar, pois segundo Boff (1999)

“Cuidar & mais que um ato; € uma atitude. Portanto, abrange mais que um
momento de atencdo, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de
ocupagao, preocupacao, de responsabilizacdo e de envolvimento efetivo
com o outro”.

A intervencdo de enfermagem € a agdo autondmica da enfermeira, baseada
em regras cientificas que sado executadas para beneficiar sobretudo aqueles
incapazes de executar por si s6 atividades cotidianas, seguindo o caminho
preconizado pelo diagnostico de enfermagem com o estabelecimento de metas a
serem alcangadas. (GREVE, 2001).

A pessoa incapacitada vivencia muitas perdas, pois além de afetar a
capacidade de locomog¢ao, compromete em graus variaveis a capacidade para o
autocuidado, a lesdo medular pode afetar diversas outras funcées vitais, como as de
eliminacao vesical e intestinal, a fungcado sexual, levando ao comprometimento da
auto-imagem, auto-estima, do papel social antes desempenado pelo individuo, o que
pode gerar desestruturagao na dinamica familiar e social na qual a pessoa esta
inserida. Pois sabemos que esses pacientes necessitardo se locomover para
consultas subseqiientes para o tratamento de reabilitacdo, enfrentando dificuldades
de toda natureza especificamente no contexto extra hospitalar. Smelter.; Bare
(2002).

De forma geral, ndo foi observado melhorias significativas na area extra
hospitalar, onde ha precéarias condicdes de funcionamento na rede basica de
assisténcia a saude, ndao conseguindo cumprir suas metas frente aos problemas da
populagdo carente. Sabemos que as politicas sociais e econémicas implementadas
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em nosso pais mostram-se ineficientes para garantir a democratizagdo da
assisténcia, contribuindo assim para dificultar a implementagdao dos objetivos do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Particularizando a questdo, aqui se evidencia a situagdo caética dos
pacientes acometidos de traumatismo raquimedular (TRM), visto que estes
representam um problema de saude publica.

Considerando que é esséncia do papel do profissional de enfermagem
proporcionar ao paciente cuidados desde a chegada (admissao) até a saida (alta)
deste das unidades especificas onde se encontrem doentes necessitando de
informacdes especializadas quanto a sua patologia, assisténcia direta e orientacdo
para o autocuidado que é de competéncia do enfermeiro e sua equipe.

Faz-se necessario que durante esse periodo de “contato” direto com a equipe
de enfermagem haja um planejamento por parte do enfermeiro a fim de implementar
um programa de orientagbes sistematizadas para o autocuidado pois sabemos que
havera esse tempo de transicdo do ambiente hospitalar para o domiciliar onde esse
paciente ndo mais contara com o apoio direto da equipe e quando possivel esta

orientacao deve se estender aos familiares/amigos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

Analisar os efeitos de uma Assisténcia Sistematizada de Enfermagem (SAE),
assim como avaliar o nivel de capacidade para o autocuidado baseado no manual
de orientagbes voltadas para os déficits de autocuidado pos-traumatismo
raquimedular (TRM).

2.2 Objetivos Especificos:

® Identificar o nivel de capacidade para o autocuidado a saude em pacientes
pos-traumatismo raquimedular

o Fornecer orientagdes sistematizadas voltadas para eliminar ou minimizar o
déficit de autocuidado a salde em pacientes pds a ocorréncia de um TRM.
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3 JUSTIFICATIVA

A importancia em discutir a assisténcia de enfermagem ao paciente lesado
medular se deve ao fato de que esse cuidado venha a atender as necessidades
tanto no plano fisico quanto emocional e social, conciliando agbes terapéuticas e
propedéuticas, tornando, dessa forma o paciente independente o maximo que puder
dentro de suas condi¢cdes, promovendo e incentivando o autocuidado através de
orientagbes e treinamento de situagdes, preparando este para uma vida social,
familiar da melhor maneira possivel e com qualidade.

Sabe-se que o Autocuidado é a pratica de atividades iniciadas e executadas
pelos individuos em seu proprio beneficio para; a manutengéo da vida, da saude e
do bem-estar. As capacidades do individuo para engajar-se no autocuidado acham-
se condicionadas pela idade, estado de desenvolvimento, experiéncia de vida,
orientagéo sociocultural, satde e recursos disponiveis.

As necessidades individuais dos pacientes vitimas de lesdo medular sao
observadas pelo enfermeiro para que as agdes sejam direcionadas a cada um da
sua equipe e também para se ter parametro para o dimensionamento do pessoal,
considerando o tempo gasto para sua manutengdo basica o que, conforme o caso
pode exigir maior tempo e dedicagdo diaria da enfermagem e, consequentemente
maior complexidade de agdes prestadas.

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

O conhecimento acerca dos diagnésticos de enfermagem podera subsidiar
politicas de salde para o atendimento das reais necessidades dessa populagéo pelo
Sistema de Salde. quer seja nas instituicbes hospitalares ou rede basica de
assisténcia, como o Programa de Saude da Familia (PSF) e o Home C'are.

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

intervencdes de enfermagem mais resolutivas.



19

4 REFERENCIAL TEORICO

Os traumas a coluna vertebral podem lesar de maneira irreversivel a medula
espinhal e as raizes nervosas. A lesao medular é aguda e inesperada, alterando de
maneira dramatica o curso da vida de uma pessoa. As conseqiiéncias sociais e
econdmicas para o paciente e para a familia podem ser catastroficas (MAROTTA,
2002).

A lesdo da medula espinal & considerada uma das mais graves e
devastadoras sindromes incapacitantes, constituindo-se num enorme desafio a
reabilitacdo (LIANZA, 1995, p. 304).

Tal dificuldade decorre da importancia da medula espinhal, que n&o é
apenas uma via de comunicagado entre as diversas partes do corpo e o
cérebro, como também um centro regulador que controla importantes
funcbes como a respiragao, circulagdo, a bexiga, intestino, o controle
térmico e a atividade sexual.

Para Greve e Amatuzzi (1999) a lesdo medular caracteriza-se por alteragées
da motricidade, sensibilidade superficial e profunda e disturbios neurovegetativos
dos segmentos do corpo localizados abaixo da lesdo, podendo ocasionar paraplegia
que envolve os hembros inferiores e a tetraplegia que envolve os quatros membros.

Até a década de 1950, a situagao do lesado medular era a de um doente
condenadb a total imobilidade hospitalar ou num quarto da residéncia da familia. Ali,
padecia de ulceragdes, infeccdo urinaria, pneumonia, contratura espasmodica e
outras complicagdes que precocemente o levavam a morte (LEITAO, 1995).

Segundo Bromley (1997) a expectativa de vida dessas pessoas tem
aumentado constantemente ao longo das ultimas décadas, devido ao
aperfeicoamento continuo das técnicas e métodos de tratamento.

Casalis ( apud TEIXEIRA, et al., 2003 ) diz que o tratamento de reabilitagéo €
o caminho que facilita e estimula o paciente a reaprender a controlar suas fungoes e
a obter a maior independéncia possivel. Portanto a equipe de reabilitagdo tem um
papel fundamental e muito importante, realizando, orientando, e explicando os
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cuidados necessarios para estimular adequadamente a evolugdo do paciente,
prevenindo possiveis complicagdes decorrentes da lesdo medular.

4.2 Anatomia e Funcao da Medula Espinhal

De acordo com Machado (2002) a medula espinhal constitui-se numa massa
cilindréide de tecido nervoso, situada dentro do canal vertebral, sem ocupa-lo
completamente e ligeiramente achatada antero-posteriormente. Mede
aproximadamente 45 centimetros no homem e um pouco menos na mulher. Tem
calibre ndo uniforme porque possui duas dilatagdes, as intumescéncias cervical e
lombar, de onde partem as raizes nervosas que formam os plexos braquiais e
lombossacral que inervam os membros superiores e inferiores, respectivamente.

Existem 31 pares de nervos espinhais que correspondem a mesma
quantidade de segmentos medulares, sendo assim distribuidos (FIGURA 1): oito
cervicais (apesar de existirem sete vértebras, pois o primeiro par cervical emerge
acima da primeira vértebra e o oitavo par abaixo da sétima vértebra), doze toracicos,
cinco lombares, cinco sacrais e um coccigeo (MACHADO, 2002).
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FIGURA 1 — Relagéo das raizes dos Nervos Espinhais com as Vértebras.
Fonte: (NETTER, 2003, p. 154).

Segundo Machado (2002), a fungdo dos nervos & de conduzir impulsos
nervosos através de suas fibras do sistema nervoso central para a periferia
(impulsos eferentes) e da periferia para o sistema nervoso central (impulsos
aferentes). “A medula espinhal € o principal condutor através do qual se transportam
informacées sensitivas e motoras entre o cérebro e o corpo” (BARROS, ef al., 1994).

A medula espinhal tem duas funcbes principais. (1) os tractos da
substancia branca na medula espinhal s&o vias expressas para a
conducd@o de impulsos nervosos. Ao longo destas vias expressas, 0s
impulsos sensitivos fluem da periferia ao encéfalo, e os impulsos motores
fluem do encéfalo a periferia. (2) A substdncia cinzenta da medula
espinhal recebe e integra a informagédo que chega e sai. Ambas as fungdes
da medula espinhal sdo essenciais para manter a homeostase (TORTORA,
2003, p. 222, grifos do autor).

Quando as terminagdes sensitivas sao estimuladas por uma forma adequada
de energia (calor, luz, etc) origina o impulso nervoso que segue pela fibra até sua
extremidade, este impulso é levado ao sistema nervoso central onde atinge areas
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especificas do cérebro, resultando diferentes sensibiiidades. As terminagées
nervosas motoras existentes no final das fibras aferentes sdao os elementos de
ligacédo entre as fibras e os 6rgéos efetuadores: musculo ou glandula (SENE, 2003).

4.3 Etiologia

A principal etiologia da lesdao medular & o trauma, sendo que a faixa etaria
mais acometida é a de jovens entre 18 e 40 anos, principalmente do sexo masculino
(a proporcao entre casos masculinos e femininos € aproximadamente 5:1). Entre as
causas traumaticas destaca-se o acidente automobilistico (principal causa no Brasil),
o ferimento por arma de fogo, quedas, esportes e acidentes de trabalho entre outras
(CRISTANTE, 2007).

Acidentes em estradas sdo a causa mais comum de paraplegia e tetraplegia
traumaticas. Os pacientes nesse grupo, que compreendem acidentes com veiculos a
motor isolados e multiplos, acidentes de moto e lesbes a pedestres, constituem
aproximadamente 48% de todos os casos novos de lesdo medular. Outras causas
incluem quedas, lesbes em esportes (principalmente os aquaticos), acidentes
industriais e atos de violéncia como facadas e ferimentos por arma de fogo
(MAROTTA, 2002).

4.4 Mecanismo do Trauma

Uma forga intensa aplicada indiretamente a coluna vertebral € o mecanismo
mais freqliente de lesdo da medula espinhal. Esta forga geralmente envolve flexdo
ou extensdao em combinacdo com a rotagdo, compressdo, cisalhamento, ou
separacao das vértebras. Resultando em fratura vertebral, luxagdo, o uma
combinagédo de ambas, sendo que a medula em conseqiiéncia disso pode sofrer
contusao, distensao, laceragdo ou esmagamento. As fraturas podem resultar de um

golpe direto como ocorre no colapso, de uma flexdo violenta, ou de um projétil
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penetrante, enquanto que as luxagdes se seguem a flexdo violenta como a que
ocorre em uma queda de certa altura (FREED, 1994).

A flexdo com leve rotagdo € o mecanismo mais comum de lesdo da coluna
cervical. A flexao forgada do tronco sobre si proprio forga a jungéo téracolombar e €
responsavel por uma alta incidéncia de fraturas nos niveis de T12 a L2. As forgas de
separacdo sdo menos comuns e podem ocorrer, por exemplo, quando € criada uma
quantidade de movimentos significativa da cabeca, criando uma forga intensa na
coluna vertebral cervical, quando a cabega é impulsionada “para longe” do corpo,
num movimento de hiperextensdo. Esse mecanismo é conhecido como chicote e
ocorre, geralmente, em colisdes na traseira do automoével. (SCHNEIDER, 1994).

4.5 Classificagdo da Lesdao Medular

Seguindo o raciocinio de Guyton (1977), quando a medula espinhal &
transeccionada todas as fungdes medulares incluindo os reflexos, tornam-se
deprimidas, a um ponto de esquecimento, tal reagdo & denominada choque medular.
Depois de alguns dias ou meses, aos poucos 0s neurénios espinhais voltam a
ganhar sua excitabilidade. O retorno da excitabilidade dos centros medulares com
freqiéncia & demorado e as vezes, nunca é completo. Apés perderem sua fonte de
impulsos facilitadores os neurénios aumentam seu grau natural de excitabiiidade
para suprimir a perda, portanto ndo €& raro, apés a recuperagao, uma
hiperexcitabilidade resultante de todas ou da maior parte das fungdes medulares.
Porém, Casaiis ( apud TEIXEIRA, et al., 2003 ) diz que:

[..] quando a lesdo se instala de forma lenta, as manifestagbes
anteriormente referidas surgem de forma progressiva, ndo provocando
geralmente a supressao dos impulsos ativadores supra-segmentares, que
determinam o choque medular.

Quanto a origem, as lesdes podem ser classificadas em traumaticas e nao
traumaticas. Para Lianza (1995) as traumaticas ocorrem quando um evento
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traumatico resulta em lesdo das estruturas medulares, tais como acidentes de
transito, esportes, mergulho, quedas, ferimento por armas de fogo, entre outros. Ja
as nao-traumaticas sdo de origem patolégica: tumorais, infecciosas, vasculares,
degenerativas, mal-formagdes, hérnia de disco, entre outros.

As lesbes medulares podem ser classificadas funcionalmente da seguinte
maneira: tetraplegia e paraplegia. Segundo Barros et al (1994, p.101) tetraplegia
indica a “diminuigdo ou perda da fungdo motora (FIGURA 2) e/ou sensitiva dos
segmentos cervicais, resulta em diminuicdo da fungdo dos membros superiores,
tronco, membros inferiores e 6rgéos pélvicos”. A paraplegia indica, “a diminuigédo ou
perda da fungdo motora e/ou sensitiva dos segmentos toracicos, lombares ou
sacrais (porém ndo cervicais), pode incluir tronco, membros inferiores e érgaos
pélvicos”. Ainda de acordo com Barros et al (1994) o uso dos termos tetraparesia e
paraparesia ndo sdo recomendados, pois descrevem de maneira imprecisa, lesdes
medulares incompletas.

Fungao

FIGURA 2 — Possiveis alteragbes motoras relacionadas ao nivel de lesdo da medula
espinhal. Fonte: (NETTER, 2003, p. 155).



25

As lesdes medulares podem também ser classificadas com relagao ao grau
em completas e incompletas. Segundo Casalis ( apud TEIXEIRA et al., 2003)
considera-se uma lesdo medular incompleta quando se constata a presenca de
fungdo sensitiva e/ou motora abaixo do nivel da lesdo, e uma lesao completa
quando ndo ha fungdo motora e sensitiva abaixo do nivel da lesao. Porém as lesbes
incompletas podem ser ainda subdivididas em:

> Sindrome centro-medular: esta lesdo ocorre quase que exclusivamente na
regido cervical, sendo preservada a sensibilidade sacral e uma debilidade maior nos
membros superiores do que nos inferiores.

> Sindrome de Brown-Séquard: esta lesao ocasiona uma maior perda motora
e proprioceptiva ipsilateral e também uma perda contralateral da sensibilidade, da
dor e da temperatura.

» Sindrome medular anterior: neste tipo de lesdo é preservada a
propriocepgao e ocorre uma perda da fungdo motora, da sensibilidade, da dor e da
temperatura.

> Sindrome do cone-medular: esta lesdo ocorre na regido sacral (cone
medular) e nas raizes lombares, ocasionando arreflexial da bexiga, intestino e

membros inferiores.

> Sindrome da cauda eqiiina: esta lesdo ocorre nas raizes nervosas
lombosacrais, resultando em arreflexia da bexiga, intestino e membros inferiores
(BARROS et al., 1994).
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4.6 Classificagoes Padronizadas

A importancia do emprego de classificagbes padronizadas para avaliagao
inicial e seguimento dos pacientes que apresentam déficit neurolégico decorrente de
lesdes traumaticas da coluna vertebral é fato aceito por todas as sociedades
médicas e grupos especializados que trabalham com este tipo de paciente
(BARROS, et al., 1994 ).

A escala de deficiéncia da American Spinal Injury Association (ASIA)
modificada por Frankel (QUADRO 1) é utilizada para classificar o grau de deficiéncia
(BARROS, 1994; GREVE; AMATUZZI, 1999; MORAES; ABREU, 2004).

A — Lesao completa: sem preservagéo sensitiva ou motora nos segmentos sacrais
S4-S5.

B — Lesao incompleta: preservagao sensitiva ndo motora abaixo do nivel
neurologico ate os segmentos sacrais S4-S5.

C — Incompleta: preservagdo motora abaixo do nivel neurolégico, com a maioria
dos musculos-chave abaixo deste nivel com grau menor que 3.

D — Incompleta: fungdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico, com a
maioria dos musculos-chave a baixo deste nivel com grau maior ou igual a 3.

E — Normal: fungdo motora e sensitiva normal.

QUADRO 1 — Escala de classificacdo da lesédo medular da ASIA (Modificada por Frankel).
Fonte: (GREVE; AMATUZZI, 1999, p331).

Segundo Greve e Amatuzzi (1999), o exame sensitivo é realizado em cada
um dos 28 dermatomos (FIGURA 3) do lado direito e esquerdo do corpo através do
teste de pontos chave (QUADRO 2), e classificado da seguinte maneira: em uma
escala de trés pontos: O — Inexistente; 1 — sensibilidade parcial ou alterada,
incluindo hiperestesia; 2 — Normal; NT — Né&o testavel’ (GREVE; AMATUZZI, 1999,
p. 329).
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FIGURA3-Dermatomos.Fonte: (NETTER, 2003, p. 157).
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C2: Protuberancia occipital T9: Nono espaco intercostal (metade
C3: Fossa supraclavicular entre T8 e T10)

C4: Articulacao acromioclavicular T10: décimo espaco intercostal (umbigo)
C5: Porgao lateral da fossa antecubital | T11: décimo primeiro espago intercostal
C6: Polegar (metade entre T10 e T12)

C7: Dedo médio T12: Ligamento inguinal (ponto médio)
C8: Quinto dedo L1: Metade entre T12 e L2

Ti: Face ulnar na fossa antecubital L2: parte media da porgédo anterior da
T2: apice da axila coxa

T3: Terceiro espaco intercostal L3: Condilo femoral medial

T4: Quarto espaco intercostal L4: maléolo medial

T5: quinto espaco intercostal L5: dorso lombar do pé, na terceira

T6: Sexto espaco intercostal articulagdo metatarsofalangeana

entre T4 e T6) S1: Face lateral do calcanhar

T7: Sétimo espaco intercostal S2: Linha media da fossa poplitea
entre TS5 e T7) S3: Tuberosidade isquiatica

T8: Oitavo espaco intercostal S4-5: Regiao perianal

entre T6 e T8)

QUADRO 2 - Pontos a serem testados no exame sensitivo.
Fonte: (MORAES; ABREU, 2004, p41 e 42).

Segundo Greve e Amatuzzi (1999), o exame motor € realizado através do
teste em musculos-chave do lado direito e esquerdo do corpo nos dez miétomos, na
sequéncia craniocaldal. A escala ASIA utilizada divide-se em seis graus: O -
paralisia total; 1- contragéo palpavel ou visivel, 2 - movimentagéo ativa, amplitude de
movimento total, sem acgéo da forga da gravidade; 3 - movimentagao ativa, total
amplitude de movimento contra a forgca da gravidade; 4 - movimentacao ativa, total
amplitude de movimento, contra resisténcia moderada; 5 - movimentacdo ativa
normal, total amplitude de movimento contra grande resisténcia; NT - Nao testavel.

Ainda seguindo o raciocinio de Greve e Amatuzzi (1999), a avaliagdo motora
deve ser realizada na posi¢ao supino, utilizando musculos facilmente testaveis,
inervados pelos segmentos indicados, sendo esses mostrados no QUADRO 3:
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C5 | Flexores do ombro (musculo biceps, musculo braquial)

C6 | Extensores do punho (Musculo extensor longo do carpo e musculo extensor curto do carpo)

C7 | Extensor do cotovelo (Musculo triceps)

C8 | Flexores dos dedos (Musculos flexores dos dedos) até o 3° dedo

T1 | Abdutores do 5° dedo (musculo abdutor do 5° dedo)

T2 | Flexor do quadril (musculo ileopsoas)

L3 | Extensor do joelho (musculo quadriceps)

L4 [ Dorsiflexores do tornozelo (musculo tibial anterior)

L5 | Extensores longos dos dedos (musculo extensor longo do halux)

S1 | Flexores plantares do tornozelo (musculo séleo, musculo gastrocnémio)

- QUADRO 3 - segmentos a serem testados no exame motor.
Fonte: (GREVE; AMATUZZI, 1999, p331).

Teixeira e Sauron ( apud TEIXEIRA et al, 2003) indicam a Escala de

Ashworth Modificada (QUADRO 4) para quantificar o grau de espasticidade, onde a

forga muscular é quantificada em escore de O a 5.

GRAU

COMPORTAMENTO DO MUSCULO OU GRUPOS MUSCULARES

Sem aumento do ténus muscular

Leve aumento do ténus muscular manifestado por minima resisténcia no final do
arco de movimento

Leve aumento do ténus muscular manifestado por leve resisténcia em 50% do arco
do movimento

Moderado aumento do ténus muscular na maior parte do arco de movimento,
porem os seguimentos comprometidos sao faciimente movimentados

Consideravel aumento do tdnus muscular com movimentacdo passiva dificultada

Rigidez em flexdo ou extensao

QUADRO 4 - Escala De Ashworth Modificada.
Fonte: (MORAES; ABREU, 2004, p.43).
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4.7 Principais Complicacdes da Lesao Medular

A equipe multidisciplinar € muito importante, e sua fungdo primordial & a
elaboracdo de um programa terapéutico multifacial realista conforme as condigoes
fisicas e psicologicas do paciente. Tentando assim evitar a frustracdo ao n&o atingir
os objetivos, muitas vezes irreais, imaginados pelo paciente, e estimula-se sua
adaptagdo a nova situagdo, facilitando sua reintegragdo familiar, social e
profissional” (CASALIS apud TEIXEIRA , et al., 2003).

As orientacées da Enfermagem sio fundamentais para evitar ou minimizar
deformidades articulares, osteopenia (diminuicdo da trama oéssea) com fraturas
secundarias e trombose venosa profunda. A fisioterapia respiratéria facilita a
eliminagcao de secrecdes e reduz a incidéncia de infeccées e outras complicagées
pulmonares. Os cuidados com a pele evitam o desenvolvimento de ulcera de
pressao. Cuidados adequados com as vias urinarias (uma das principais causas de
Obito em pacientes com lesdo medular no passado) e com o intestino evitam
complicagbes graves. Todas essa medidas podem reduzir a morbidade e a
mortalidade além de melhorar a qualidade de vida do paciente (REDE SARAH,
2009).

E preciso seguir cuidados adequados, a fim de evitar futuras complicagdes
associadas a lesao medular, sdo elas: ulceras por pressdo (escaras), trombose
venosa profunda, embolia pulmonar, disfuncdo urinaria e intestinal, disreflexia
autondmica, hipotensao postural. siringomielia e distirbios do humor: as quais serao
descritas a seguir:

> Ulceras por Pressao

A presenca de Ulcera por pressédo prejudica o tratamento, portanto deve ser
evitada desde a fase aguda “por meio de medidas profilaticas que sé&o
responsabilidade da equipe de enfermagem que assiste o paciente, da equipe de
reabilitacéo, dos familiares e do proprio paciente” (CASALIS apud TEIXEIRA, 2003).
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Se as Ulceras nao forem bem cuidadas, elas vao ficando cada vez maiores
e mais profundas, comprometendo os musculos e podendo chegar até os
ossos. Freqgiientemente, as ulceras infeccionam e, se a infeccéo chegar até
0s 0ss0s, a cura é extremamente dificil. Uma das principais causas de
morte em pessoas com les8o medular sdo as ulceras por pressdo (REDE
SARAH, 2009).

As Ulceras por pressdao acontecem quando a circulagdo sanguinea €
interrompida por um tempo prolongado, entdo as células morrem e surgem as
ulceras. O peso do corpo contra determinadas superficies, como cama ou cadeira,
leva a um aumento da pressdo sobre a pele ocasionando pontos de pressao
(FIGURA 8). Com esta pressao acontecendo de fora pra dentro e de dentro pra fora,
a circulacao sangtiinea é prejudicada em uma determinada regido levando a uma
Ulcera por pressao (REDE SARAH, 2009).

! ! Occipital
-,

‘i
_./"_,/
Tusd
Sacra

Joeltho

Makkolo )

Calcaneo

FIGURA 4 — Possiveis pontos de pressao.
Fonte: (REDE SARAH, Lesao medular).
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> Trombose Venosa Profunda (TVP)

Se o corpo néo for movimentado regularmente pode ocorrer o aparecimento
de um coagulo de sangue chamado trombo, que pode percorrer outras partes do
corpo, assim passa a ser chamado de é&mbolo (REDE SARAH, 2009).

Para Bromley (1997, p. 6) a trombose venosa profunda & reconhecida pelo
edema caracteristico da perna”, com a possivel ocorréncia de eritema e hipotermia.
As manifestacdes clinicas sdo “edema, discreta alteragcdo de cor e temperatura do
membro inferior, geralmente unilateral, empastamento muscular a palpacao e
auséncia de queixa dolorosa, em virtude da perda de sensibilidade (CASALIS apud
TEIXEIRA, et al., 2003 ).

> Embolia Pulmonar

Se existe a ocorréncia de trombose venosa profunda, a mesma pode dar
origem a um émbolo, porém alguns pacientes podem apresentar uma embolia
pulmonar sem uma prévia evidéncia da primeira (BROMLEY, 1997).

O lugar em que freqiientemente se aloja o embolo € no pulméo, ocasionando
a embolia pulmonar, cujos sintomas s&o: “diminuigéo repentina da respiragéo, dor no
peito ou nas costas e tosse de aparecimento subito” (REDE SARAH, 2009).

> Disfuncao Urinaria

Greve e Amatuzzi (1999, p.338) dizem que “a micgao & controlada por centros
supra-espinhais situados no coértex cerebral, nucleos da base e cerebelo, que agem
coordenando e mantendo o centro e reflexo medular da micgao”.

A maioria das pessoas com lesdo medular ndo possuem controle urinario

normal, porque €& preciso haver coordenacdo entre os musculos da bexiga e o
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esfincter da uretra.O cérebro e a medula sdo responsaveis pela coordenagao entre
os dois 0o que garante o controle urinario, € no caso de uma lesdo medular a
comunicagdo entre o cérebro, o sistema urinario e a eliminagdo da urina
armazenada fica comprometido e este processo deixa de ser automatico (REDE
SARAH, 2009).

De acordo com Greve e Amatuzzi (1999) infecgbes de repeticao e resistentes
refluxos vesicoureteral, lesées uretrais, calculos vesicais, hidronefrose e insuficiéncia
renal sao as complicagdes mais comuns nos portadores de lesdo medular.

> Disfuncéo Intestinal

Na lesdo medular ocorrem alteragées também no controle intestinal sendo
que “nas lesbes de nivel mais alto, o disturbio esta principalmente relacionado com
inatividade da parede intestinal (tendéncia a constipagdo crénica) e nas lesbes mais
baixas com incontinéncia (tendéncia a eliminagdo acidental de fezes)” (REDE
SARAH, 2009).

De acordo com Greve e Amatuzzi (1999) podem ocorrer complicagbes com a
ocorréncia de: Incontinéncia fecal resistente com o aparecimento de disreflexia
autondmica, infecgbes urinarias e lesdes de pele, impactacao fecal e fecaloma,
hérnia hiatal, refluxo gastroesofagico e diverticulose.

> Disreflexia Autonémica

A disreflexia autonémica & “um reflexo vascular que ocorre em resposta a um
estimulo da bexiga, do intestino ou outro 6rgdao abaixo do nivel da lesdo em um
paciente com uma lesao alta” (BROMLEY, 1997).

[...] € uma complicacdo freqilente nas lesbes cervicais e pode ocorrer
também nas lesbes medulares acima de T6. Qualquer estimulo que,
normalmente, causaria dor e desconforto na pessoa sem leséo, na pessoa
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que ndo sente por causa de uma lesdo medular pode causar uma crise de
disreflexia. As causas mais comuns sao bexiga ou intestinos cheios e
distendidos. (REDE SARAH, 2009).

Esta atividade reflexa se nao tratada rapidamente pode ocasionar um
acidente vascular cerebral, ataques epiléticos, ou até mesmo levar a morte
(BROMLEY, 1997).

Bromley (1997, p.12) diz que os sintomas sdo “acesso de exsudagdo na
cabeca, pescogo e nos ombros, elevagao da pressao arterial, lentificagdo do pulso e
cefaléia pulsatil”, entre outros estdo rubor, inquietacdo, transpiragdo, nauseas,
tremores e maior espasticidade (TROMBLY, 1989).

- Hipotensao Postural

Em contraste com a disreflexia autonémica a pressdo sanguinea diminui
neste caso. Esta condicao aparece com freqiéncia em portadores de lesdo medular
cervical ou toracica, também sendo conhecido como hipotensdo ortostatica. Os
sintomas como tontura e calor, ocorrem quando o individuo tenta sentar-se depois
de um periodo prolongado na cama. Para evitar estes sintomas, deve-se instrui-lo a
sentar-se vagarosamente, porém se ainda assim os sintomas persistirem deve ser
indicado uma posicao reclinada ou semi-reclinada ao invés de uma posigao
totalmente deitada (MILLER apud HANSEN; ATCHISON, 2000).

> Siringomielia

Machado (2002) define a siringomielia como sendo “uma doenga na qual ha
formagédo de uma cavidade no canal central da medula, levando a uma destruigdo da
substancia cinzenta intermédia central e da comissura branca”. Tal destruicdo

ocasiona uma interrupgao nas fibras que formam os tractos espinotalamicos laterais,
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ocorrendo assim uma perda da sensibilidade térmica e dolorosa de ambos os lados,
porém ndo ocorrendo nessas areas perturbagcdo alguma na propriocepgao
(MACHADO, 2002).

Isto pode ocorrer apés alguns meses ou anos, quando alguns pacientes com
lesdo medular apresentam dor, ascensdo do nivel sensitivo e motor, ou seja, um
paciente paraplégico comega a apresentar, em uma das maos, dorméncia atrofia e
fraqueza, ha também a acentuacdo da espasticidade, passa a apresentar retencao
urinaria, alteragdo da sudorese e dificuldades de degluticdo. Podendo ser preciso a
realizacao de algum procedimento cirurgico (REDE SARAH, 2009).

> Disturbios de humor e ajustamento Psicolégico

E freqliente em pacientes com lesdo medular algum disttrbio de humor, como
depressdo e ansiedade, dai a importancia da intervengdo precoce da equipe de
reabilitagdo, da inclusdo em atividades esportivas e da socializagdo (REDE SARAH,
2009).

Muitos pacientes podem passar por um periodo de depressao durante a fase
aguda no leito. A mesma pode ser percebida através da agressdo a componentes da
equipe de reabilitacdo ou por comportamento anti-social. Os pacientes mais
deprimidos podem desenvolver algumas queixas fisicas, como dor. Alguns ainda,
por ndo conseguirem enfrentar a realidade afirmam constantemente que irdo andar
novamente, recusam-se a realizar as atividades da vida diaria em uma cadeira de
rodas ou a fazer qualquer alteracdao em sua vida domestica, outros considerados os
mais dificeis, se conformam mas, mostram-se totalmente indiferentes e apaticos
(BROMLEY, 1997).

Segundo Casalis (apud TEIXEIRA, ef al, 2003): “As mudancas fisicas e as
limitagbes provocadas pela lesdo medular ocasionam conflitos relacionados com a

imagem corporal que, abalada, afeta a estrutura emocional do paciente”.

Inicialmente, o paciente encontra-se por demais atordoado para entender
sua condicdo. Este periodo de choque inicial pode ser prolongado quando
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existe anoxia, devido a disfuncdo respiratéria ou a um traumatismo craniano
associado. Dentro de um ou dois dias, em muitos casos, o paciente torna-se
superficialmente consciente de sua inaptiddo. Este conhecimento
gradualmente aprofunda-se e o paciente comega a se dar conta do que
pode significar a perda dos movimentos e das fungdes urinarias, intestinal e
sexual em seu dia-a-dia (BROMLEY, 1997, p. 13).

Cada individuo reagira de acordo com suas “caracteristicas de personalidade,
idade, momento emocional, condigdes familiares, situagdo sociocultural, etc”
(CASALIS apud TEIXEIRA, et al., 2003), e essa grande perda causada pela lesdo
medular provoca mudangas comportamentais, que podem ser divididas em quatro
fases: fase de choque (desconhece sua situagdo real, encontra-se desorientado e
confuso), fase de negacao (comega a perceber a realidade, porém distorcida, pensa
na sua recuperacao total); fase de reconhecimento (comega a tomar consciéncia de
sua real situagao); e finalmente fase de adaptacédo (o paciente colabora para atingir
os objetivos propostos dentro dos limites da lesdo) (CASALIS apud TEIXEIRA, et al.,
2003).

Para que se possa atingir uma reabilitagdo fisica bem sucedida e oferecer o
maximo de auxilio ao paciente neste periodo de ajustamento psicolégico é
necessario que a equipe esteja em sintonia e deve haver um relacionamento aberto
do paciente com os membros da equipe para que possa discutir seus problemas tais
como ansiedade e frustragcdes (BROMLEY, 1997).

Ainda s_eghindo o raciocinio de Bromley (1997) assim que o paciente retorna a
sua casa, depois da alta hospitalar ele é transferido para dentro do mundo dos
fisicamente aptos, onde ele pode ser amparado, chamar a atengo ou ser ignorado”.
Portanto existe uma tendéncia em fugir do contato social ate que esta barreira possa
ser superada, sendo necessario que a familia e os amigos o encorajem a sair e
participar de atividades sociais.

Bromley (1997) diz que “O paciente ira apresentar muitas ansiedades, dando
origem a medo, frustragbes, angustia e freqientemente uma sensagdo de

isolamento” dando origem a questionamentos com relagdo ao seu prognostico: “a

vida no lar, sexo, emprego, reabilitacdo, relacdo entre sua condicdo e o meio
ambiente e problemas de ordem financeira”.(BROMLEY, 1997).
Além de instrucdo sobre cuidados com o paciente, os parentes precisam de
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constante assisténcia, aconselhamento e apoio por parte da equipe. E dificil
resguardar-se contra a tendéncia a superprotecao, mas os parentes devem estar
conscientes sobre o que o paciente pode fazer por si mesmo, como e quando dar
qualquer assisténcia que ele possa ainda requerer (BROMLEY, 1997, p15).

4.8 Papel educativo do Enfermeiro

O papel educativo do enfermeiro foi considerado desde o inicio da
Enfermagem Moderna e hoje os hospitais, como instituicdes de saude, tém ampliado
a sua finalidade curativa para incluir, também os papéis de prevengao e reabilitagdo
(SANTOS, 1983).

O enfermeiro tem caracteristicas que facilitam o seu papel educador com o
paciente: & ele o elemento da equipe que mais tempo permanece ao lado do
paciente e tem a capacidade de observa-lo e considera-lo como todo e nao apenas
como um caso. (ZAGO, 1992).

A reabilitacao € um processo dinamico, orientado para a saude, que auxilia
um individuo que esta enfermo ou incapacitado para atingir seu maior nivel possivel
de funcionamento fisico, mental, espiritual, social e econémico. O processo de
reabilitacéo ajuda a pessoa a atingir uma aceitavel qualidade de vida com dignidade,
auto-estima e independéncia. (BRUNNER, 1993)

Dessa forma, o enfermeiro e sua equipe precisam ter conhecimento de como
se dinamiza o processo do cuidar a partir das agbes iniciadas com objetivos
estabelecidos. E com a sua implementacéo, a partir deste conhecimento, tera plena
consciéncia de qualquer fato situacional advindo de situagdes inusitadas que
possam interferir na escolha destas alternativas. (CAVALCANTE, 2003).

O referido autor acima citado refere que diante das alteragdes oriundas do
comprometimento neurolégico, as situacbes de paraplegia e tetraplegia se
constituem, ainda, num desafio para o enfermeiro, considerando a sua importancia
na prevencgao de sequelas e reintegracdo da vitima de TRM no seu contexto social.
(CAVALCANTE, 2003).
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4.9 Assisténcia de Enfermagem visando o autocuidado do paciente com TRM

Diante de tantos agravos decorrentes da lesdo medular, o trabalho da
enfermagem tem posigdo de destaque no processo de reabilitagcdo, inclusive para
maximizar a independéncia e a responsabilidade do paciente no autocuidado.

Considerando a necessidade do paciente com lesdo medular atuar como
agente na sua reabilitacdo e na tentativa de sistematizar a pratica da enfermagem
na reabilitacdo, optamos por abordar a teoria de Orem que propée um modelo
conceitual baseado em trés teorias que delineiam o autocuidado.

As teorias descritas por Orem envolvem a teoria dos déficits de autocuidado,
que fala sobre a necessidade de intervengdo quando o individuo nao tem
competéncia para executa-lo; a teoria do autocuidado, que delineia a pratica de
cuidados executados pelo proprio paciente portador de uma necessidade para
manter-se com vida, saude e bem estar; a teoria dos sistemas de enfermagem que
tem como base as necessidades e capacidades dos pacientes para execucgdo de
autocuidado o que determinara a necessidade de intervengdo da enfermagem.
(OREM, 1995)

Para que se possa clarear as teorias descritas acima, devemos definir o
autocuidado como a “pratica de atividades que o individuo inicia e desempenha por
seus proprios meios para manutencéo da vida, saide e bem estar”. Nesta definigéo
esta incluido o cuidado dispensado pela familia de pacientes que estdo
impossibilitados de desempenhar seus cuidados (OREM, 1995) .

O conceito de autocuidado de Orem possui uma aplicagdo pragmatica na
pratica de enfermagem e uma maneira singular de ver o fenémeno de enfermagem
( FOSTER; JANSSENS, 1993)

Séo necessarios trés requisitos basicos para se atingir os objetivos das agoes
de autocuidado. O primeiro deles é o Universal de autocuidado, sdo requisitos
comuns a todos os individuos durante todos os estagios do ciclo vital, sendo
ajustados a idade, a fase de desenvolvimento, ao ambiente e a outros fatores
especificos do individuo. Nessa classe encontram- se os requisitos que, de maneira
inter-relacionada, estdo associados aos processos vitais € a manutengdo da
integridade e do funcionamento do ser humano. Sao identificados por Orem (1983)
como: manutengao de ingestao suficiente de ar; manutengao de ingestéo suficiente
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de agua; manutencdo de ingestdo suficiente de alimento (estes trés primeiros
requisitos garantem ao individuo material necessario para o metabolismo e producédo
de energia); manutencdo de cuidados associados a processos de eliminagéo e
excre¢ao (assegura a integridade desses processos e sua regulagdo, além do
controle efetivo dos materiais eliminados) ; manutengdo de um equilibrio entre
atividade e repouso; manutengédo de um equilibrio entre solidao e interagéo social ;
prevencdo de perigos a vida, ao funcionamento e ao bem-estar do individuo;
promog¢ao de normalidade no funcionamento e desenvolvimento humano.

O segundo aspecto sdao os Requisitos Desenvolvimentais de AutoCuidado:
sao particularidades referentes aos estagios de desenvolvimento humano que
ocorrem em relacdo as situagdes normais (por exemplo, gestacdao, mudancas
fisicas, como o branqueamento dos cabelos) ou associadas a um evento (por
exemplo, perda de uma pessoa significativa) .

O terceiro é o Autocuidado por Desvio de Saude que diz respeito a individuos
doentes, acidentados, incapacitados ou que estdo sob tratamento médico para
diagnosticar e corrigir uma condigao. Fazem parte desse requisito de autocuidado
por desvio de saude: procurar e garantir assisténcia meédica adequada perante as
necessidades; observar e conscientizar-e dos efeitos e resultados que proporcionam
estados patolégicos; executar efetivamente medidas prescritas pelo médico; regular
os efeitos desagradaveis ou maléficos de medidas prescritas pelo médico; modificar
o autocuidado (e a auto-imagem), para a aceitacao de si como estando num estado
especial de saude (doente), necessitando de cuidados especificos de salde;
aprender a viver nestas condigdes, bem como com efeitos de medidas de
diagnéstico e tratamento médico, num estilo de vida que promova o
desenvolvimento pessoal continuo (OREM, 1995)

A atuagdo do enfermeiro ocorre quando a demanda de autocuidado
terapéutico € maior do que a capacidade de autocuidado do individuo, tendo
caracterizado o déficit de autocuidado. As acdes de enfermagem ficam posicionadas
em trés diferentes sistemas ou seja, o totalmente compensatério quando a
capacidade de autocuidado € limitada ou ausente e o enfermeiro responde por
acbes elou decisbes necessarias a satisfacdo dos requisitos de autocuidado; no
sistema parcialmente compensatoério o paciente e o enfermeiro realizam agdes de
autocuidado, alternando-se no papel de principal agente de autocuidado, em fungéo

das limitagdes, conhecimentos e habilidades do pacientes ou familiar; e no sistema
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de apoio-educagdo quando o paciente esta apto e pode ou deve aprender a realizar
as acdes de autocuidado terapéutico, porém necessita de auxilio, o enfermeiro

empenha-se em promover o paciente a um agente de autocuidado.
4.10 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 implemnentados por enfermeiros nas instituicdes de
saude, com o objetivo de promover a qualidade da assisténcia.

Segundo a Organizagdo Pan Americana de Salde e Organizagdo Mundial de
Saude (OPAS/OMS, 2001), o processo de enfermagem (PE) € uma abordagem de
solucdo de problemas do paciente, constituindo-se também de uma importante
ferramenta para formagéao de profissionais de enfermagem.

O PE & um dos modelos de sistematizagdo da assisténcia e pode ser
compreendido como a aplicagao do método clinico a pratica da enfermagem.
Atualmente, €& aceito pela maioria dos estudiosos no assunto, que o PE deve se
compor de cinco etapas fundamentais e interdependentes, que sdo a base para a
tomada de decisdes dos enfermeiros para o planejamento do cuidado. Sao elas:
Coleta de dados ou avaliagao inicial, geralmente denominado de Historico de
enfermagem, Diagnostico de enfermagem, Planejamento; Implementacdo e
Avaliacao da assisténcia de enfermagem. (OPAS/OMS, 2001)

Orem (1993), define PE como “termo utilizado pelas enfermeiras para
referirem-se as operacgdes tecnologicas da pratica de enfermagem, associadas as
operagdes de planejamento e avaliacao”. O PE € uma sucessdo de agées inter-
relacionadas e continuas, selecionadas intencionalmente pelo enfermeiro, agoes
estas técnicamente orientadas e realizadas dentro de um sistema que abarca todas
as relagbes sociais. E um processo interpessoal. Em sua proposigao teérica Orem
(1993), sugere trés etapas para o PE, quais sejam: .

1) Operacoes de Diagnoéstico de Enfermagem (DE) — Inclui a investigagdo dos
fatores internos e externos significativos para o autocuidado e da razédo pela qual a
pessoa esta sob cuidados de saude. Envolve a coleta de dados e a identificacdo dos
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DE. Nesta fase, Orem (1993) propde a investigacao de fatos sobre a capacidade de
autocuidado do paciente, da demanda de autocuidado terapéutico existente e a
relacdo atual ou projetada entre ambas.

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

Diversos métodos podem ser utilizados para a obtengdo de dados para
identificar as necessidades das pessoas que necessitam de cuidados de
enfermagem, como por exemplo: entrevista, exame fisico, observacédo, 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 para conhecer melhor as necessidades reais do outro
para, a partir dai, estabelecer relacionamentos mais auténticos e colaborativos,
principalmente com aqueles a quem nos dispusemos a cuidar.

Para identificar o diagnéstico de enfermagem, o enfermeiro buscara conhecer
quais sdo as exigéncias de cuidado terapéutico (atuais e futuros) do paciente e se o
mesmo possui alguma deficiéncia nas atividades de autocuidado. O enfermeiro
identifica a natureza dos déficits e as razdes para sua competéncia, bem como
avalia a capacidade operativa do individuo, que compreende seu estado de vigilia,
percepg¢ao, atencao, experiéncias, fatores sociais e culturais, controle emocional.

Completando a avaliagédo, o enfermeiro investiga o potencial do paciente para
engajar-se em atividades de autocuidado, a capacidade de aprendizagem, memoria,
motivacdo, 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 saulde reais ou potenciais para os quais a
pessoa necessita de intervengdes de enfermagem.

2) Operagoes de Regulacdao ou Tratamento — s&o agbes que objetivam o alcance
de resultados pelos individuos. Esses resultados se expressam pela satisfagdo
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continua da demanda de autocuidado terapéutico do paciente, a regulagdao do
exercicio e das capacidades de autocuidado pelo individuo e pela protecdo das
capacidades potenciais ou ja desenvolvidas de autocuidado. Sao agbes continuas
ou periédicas 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 acgdes, tempo, quantidade, local e recursos necessarios. Um
plano, segundo Orem (1993), determina a organizagdo e horario 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 relagdo ao autocuidado
terapéutico, elegendo métodos de ajuda adequados para a situagdo, definindo os
papéis e estabelecendo contratos. Tais sistemas podem ser do tipo totalmente
compensatorio, parcialmente compensatério ou de apoio e educacgéo. Para isso se
devem organizar as exigéncias terapéuticas de autocuidado e a selecdo dos
métodos de ajuda para atender os déficits, no sentido de compensa-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, o julgamento de prioridades, o estabelecimento de resultados
esperados a curto e a longo-prazo, a identificagdo de estratégias e a especificacéo
das prescrigoes de enfermagem a serem implementadas.

Estratégia € um método ou abordagem que serve como guia para prescri¢ao
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 umna estratégia pode ser utilizada para o alcance
dos resultados esperados (FAYRAM; CHRISTENSEN, 1995).

Quando se utiliza a Teoria de Orem para fundamentar o PE, Fayrarn e
Cluistensen (1995, p.165), sugerem estratégias que encorajam o autocuidado, tais
como “ensino, aprendizagem, contratacéo e resolugéo de problemas”.
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As prescricdes de enfermagem representam a fungdo independente do
enfermeiro, permitem o cuidado individualizado a situagdo Unica do paciente, e sdo
determinadas pelas estratégias escolhidas, especificando o comportamento
desejado do enfermeiro, do paciente ou de outros para o alcance dos resultados
desejados (FAYR.AM; CHRISTENSEN, 1995).

Para Nakatani (2000, p. 31), as prescricdes de enfermagem

[--.] representam uma func&o independente da enfermeira profissional. Elas
defmem como, onde, quando e por quem as agdes prescritas deverdo ser
executadas. Cada prescricdo deve ser apropriada @ meta e ao objetivo,
devendo explicitar o sujeito, o verbo e a condig&o ou os critérios utilizados.

3) Operacoes de controle — incluem observagéo e avaliagdo para determinar se
as operagdes de tratamnento e regulagdo propostas estdo sendo realizadas, se
estéo de acordo com as condigbes do ambiente do paciente, se as prescrigdes sao
ou nao validas e se os resultados de enfermagem estao sendo alcangados e em que
grau (OREM, 1993).

Esta etapa inclui a produgdo e o gerenciamento dos sistemas de
enfermagem. O enfermeiro presta auxilio ao paciente e/ou sua familia, no que se
refere ao autocuidado, para o alcance dos objetivos, coletando evidéncias que
descrevam os resultados dos cuidados para avaliagdo. Nessa fase a evolugdo
apresenta-se como um processo continuo, examinando quaisquer modificagées nos
dados que afetam o déficit de autocuidado, o agente de autocuidado e o sistema de
enfermagem.

Essa fase corresponde a implementacao e avaliagéo, tal como descrito por
Kenney (1995), para quem a implementacgdo consiste na realizacdo das acées que
validam o plano de assisténcia. Requer do enfermeiro habilidades psicomotoras,
inteipessoais e cognitivas.

As acdes podem ser desenvolvidas pelo enfermeiro, paciente, familia, outros
membros da equipe de enfermagem, com a finalidade de alcangar os objetivos
propostos e melhorar, manter ou promover a saldde do paciente. Envolve a
necessidade de continua coleta de dados e a documentagdo das agdes e respostas



do cliente.

Avaliagdo € um processo sistematico, planejado, de coleta de dados,
organizacdo, analise e comparagcdo do estado de salude 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 paciente, julgar a efetividade dos componentes do processo de
enfermagem e determinar a qualidade total do cuidado prestado (KENNEY, 1995).

A avaliag@o deve ser parte integrante de cada fase do PE e deve considerar
aspectos distintos do processo de cuidar. Deve-se entdo realizar avaliagbes de
estruturas, na qual o foco sdo as instalagbes fisicas, equipamentos, padroes
organizacionais, qualificagdo dos profissionais, servigos oferecidos; avaliagdo de
processos quando o foco sdo as atividades de enfermagem, avaliagdo de
resultados, quando sd@o avaliadas as mudangas no estado de saide do paciente
(KENNEY, 1995). Sem a avaliagado, ainda segundo Kenney (1995), os enfermeiros
nao conhecerao se os cuidados que eles prestam estdo sendo eficazes ou néo.

Percebe-se que as trés fases do PE propostas por Orem (1993), 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 do
autor e o processo de enfermagem com as cinco etapas citadas acima.

4.11 Papel do Enfermeiro na Reabilitagéo do paciente vitima de TRM.

A reabilitagao faz parte dos cuidados de Enfermagem enquanto um modelo
assistencial, bem como uma especialidade. Os esforgos da reabilitagdo devem
comegar no contato inicial com o paciente. Os principios de reabilitacdo sao basicos
para o cuidado, mesmo na auséncia da deficiéncia fisica e suas incapacidades, mas
considerando o modelo assistencial da reabilitagdo, essencialmente preventivo,
educativo e que aborda o bindmio paciente/cuidador familiar (FARO, 2005)

A assisténcia de Enfermagem na reabilitagdo tem como principais objetivos
auxiliar o paciente a se tornar independente o maximo que puder dentro de suas
fungdes remanescentes, promovendo e incentivando o autocuidado através de

orientacdes e treinamento de situacdes, preparando o lesado medular para uma vida
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social e familiar da melhor maneira possivel e com o minimo de seqiiela e com
qualidade de vida. O planejamento da assisténcia de enfermagem é de primordial
importancia para a obtencdo de éxito na conduta prestada. E, sobretudo da
utilizacédo do processo de enfermagem para a promog¢éo de um cuidado eficiente e
coordenado, subsidiando a base do plano de cuidados de enfermagem que é obtido
através do processo diagnostico.

A reabilitagdo dos portadores de lesao medular, por exemplo, se iniciam na
fase aguda, logo ap6s a ocorréncia do trauma, principalmente através dos cuidados
preventivos de formagdo de llceras de decubito, deformidades dos segmentos
paralisados, esvaziamento vesical e intestinal realizados de maneira adequada e
cuidados com os distlrbios vasomotores. A énfase da Reabilitagéo esta voltada para
a restauragao da independéncia do paciente ou recuperagéo do seu nivel de fungéo
pré-enfermidade ou pré incapacidade no menor tempo possivel. (FARO 2005)

Uma das tarefas essenciais do enfermeiro é facilitar o processo explicando
detalhadamente a realidade da lesdo ao paciente e a familia.

O enfermeiro, assim como outros profissionais, precisa ser sensivel a como o
paciente e a familia respondem ao prognéstico. Pode ser que eles ndo sejam
capazes de “ouvir’ o prognéstico até que possam controlar a ansiedade. Reforga-se
aqui a importancia do conhecimento e envolvimento que a equipe de reabilitagio
deve ter para auxiliar o individuo e sua familia a superarem todas as fases deste
processo, minimizando as conseqiéncias tanto fisicas quanto psicolégicas que a
instalag@o de uma lesdo medular tras ao sujeito. (FARO 2005)

Castilhos et al (2003) reforcam que todo o processo de reabilitacdo deve
tomar inicio o mais brevemente possivel, uma vez que os ganhos funcionais que o
individuo pode ter estéo diretamente relacionados a brevidade com que o seu corpo
e mente sdo estimulados positivamente, tdo logo o evento incapacitante tenha
ocorrido. Caso contrario, contraturas, vicios posturais e outras complicacdes
organicas tomarao dimensdes cuja reversdo nem sempre sera viavel.
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4.12 ATIVIDADES DA VIDA DIARIA E PRATICA

Higiene pessoal, comer e vestir-se: Segundo Milier (apud HANSEN; ATCHISON,
2000) para as pessoas que tenham tetraplegia, a higiene pessoal e oral assim como
o comer podem ser extremamente trabalhosos. O uso de adaptagdes ou de alguma
forma de ajuda para que o proprio cliente seja cada vez mais independente pode ser
necessaria para que os déficits sensoriais € neuromusculares sejam retomados em
todos os seus componentes.

Tomar banho e vestir-se representa um dos maiores desafios para as
pessoas com tetraplegia. O alto nivel de traumatismo sendo Cl a C4 requerem
assisténcia total, os niveis mais baixos, necessitam de um grande numero de
dispositivos e equipamentos adaptativos e de ajudas de outras pessoas para que o0s
componentes da atividade sejam atingidos pelo portador de tetraplegia, fazendo-o
assim um participante mais ativo (MILLER apud HANSEN; ATCHISON, 2000).

Ir ao banheiro : Controlar a bexiga e o intestino alterados € uma fungdo muito
desafiante para quem tem um traumatismo raquimedular, o controle dos mesmos
pode ser possivel com o uso de varias técnicas e equipamentos (MILLER apud
HANSEN; ATCHISON, 2000).

Bromley (1997) diz que existem alguns tipos de dispositivos de contengéo da
urina, e o melhor para qualquer pessoa, € aquele for mais conveniente para si
mesmo, porém, com as seguintes condigées: ndao deve causar escaras; deve ter
uma valvula unidirecional; e deve ser faciimente lavado e esterilizado, se nao for
descartavel.

Miller (apud HANSEN; ATCHISON, 2000) diz que alguns medicamentos
podem ajudar no controle fisiolégico, como, por exemplo, o uso de supositérios ou
de algum tipo de equipamento para a evacuagao, como estimulador de digital anal,
que € um tipo de aparelho que facilita o reflexo relaxante do esfincter; cadeiras de
banheiro adaptadas que permitem acesso a area perianal ou cateterizagao.

Além da medicacdo e do equipamento estratégias adicionais podem ser
incluidas, como manter um horario especifico de eliminagdo, uma dieta saudavel

que promova a regularizagao intestinal ou assumir posigées que facilitem a
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eliminagdo. Uma pessoa com uma lesdo cervical em alto nivel, tem um outro cenario
que deve ser enfrentado embora o controle intestinal e da bexiga, tenham
aparentemente o mesmo conceito, os déficits neuromusculares limitam a
performance para que a atividade seja completa, mesmo com o uso de um
dispositivo. Geralmente uma pessoa com um TRM acima de C6 requer que um
cuidador ajude-a a fazer o uso de um supositério ou realizar a estimulagao digital,
cateterizagdo e de uma forma geral os cuidados perianais, portanto a pessoa deve
indicar um cuidador de sua confianga para que nao se torne uma situagao
constrangedora (MILLER apud HANSEN; ATCH ISON, 2000).

Comunicacao :Segundo Miller (apud HANSEN; ATCHISON, 2000), em todas as
lesGes, exceto as mais altas, a comunicagéo verbal é funcional. Pessoas portadoras
de lesdo medular ao nivel C7 ou abaixo, sdo geralmente independentes em varias
formas de comunicagado: escrevem, usam o teclado e o telefone, sem o uso de
adaptacdes. Acima desse nivel algumas adaptacdes podem ser necessarias, como:
o uso de um telefone adaptado; um sistema de emergéncia ou unidade de controle
ambiental que fazem contato com agéncias de emergéncia; no nivel C4 ou acima é
necessaria uma grande disponibilidade do cuidador, caso haja a necessidade de
serem acionados.

Manutencao da saude : Viver num estilo de vida saudavel, muitas vezes torna-se
um desafio para o portador de lesdo medular. Muitos individuos dizem que ganham
peso em apenas alguns meses apos a lesdo, devido ao fato de que as demandas de
energia sao alteradas em grande parte devido ao uso da cadeira de rodas para a
mobilidade. A ser dada atenca@o para a nutricao apropriada e o controle de peso, a
salude da pele e sua integridade, e o manuseio das fungdes intestinais e urinarias
(MILLER apud HANSEN; ATCHISON, 2000).

Lazer: Para a maioria das pessoas lazer € uma parte integral de suas vidas,
embora o portador de lesdo medular possa alternar ou mudar os meios com que ele

participe de suas atividades de lazer, ele ndo necessariamente tera que mudar a
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intensidade de sua participagao nas mesmas. Qualquer esporte pode ser retomado,
como por exemplo, basquete, ténis, esgrimas, porém algumas adaptagées ou
equipamentos deverao ser modificados para que o esporte escolhido possa ser uma
realidade possivel e competitiva para essas pessoas. Os atletas cadeirantes sao
respeitados internacionalmente, e reconhecidos em sua exceléncia, como por
exemplo, nos jogos paraolimpicos (MILLER apud HANSEN; ATCHISON, 2000).
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5 METODOLOGIA

A metodologia usada foi a busca sistematica de dados novos sobre a atuagéo
do enfermeiro na assisténcia aos pacientes acometidos de TRM com déficit de
autocuidado, a partir das bases de dados da BIREME e LILACS, com os descritores
Lesao Medular; Reabilitagdo; Enfermagem; Autocuidado; Teoria de Orem. Além de
buscas na bibliografia da Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio
Grande do Norte - FARN - e demais livros-texto especificos da area de enfermagem,
que trata do tema. Foi utilizado para o desenvolvimento desse estudo: a pesquisa
bibliografica, o diagnéstico baseado na teoria do Déficit de Autocuidados,
BENEDET,(2001), OREM (2001).

Por meio desses levantamentos bibliograficos, buscou-se a interagdo do
assunto para melhorar a assisténcia de enfermagem, visando definir as
necessidades apresentadas por esses pacientes em risco e com isso, proporcionar
uma melhor qualidade de vida.
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6 CONSIDERAGCOES FINAIS

Apos a realizagao de uma revisao bibliografica sistematica, foi observado que
a atuacé@o do Enfermeiro juntamente com a equipe de reabilitacdo é de extrema
importancia para a sua futura reabilitacdo, desde o momento em que o paciente
chega ao hospital, ou seja, desde a fase aguda, procurando evitar também possiveis
complicagcbes e tendo em vista a maior independéncia possivel dentro de seus
limites e a aceitagdo desta nova condigdo, levando em consideracdo as
caracteristicas individuais de cada paciente e seus objetivos.

Foi observada também a escassez de materiais nacionais relacionados ao
assunto, especificos da area de Enfermagem em reabilitagéo fisica junto ao lesado
medular. Sendo assim devido a enorme importancia e crescente aumento do
numero de casos, € necessario ainda a realizagdo de uma maior quantidade de
pesquisas e publicagdes relacionadas ao assunto.

Também aos 6rgaos formadores, cabe a inclusdo deste contetido na grade
curricular da graduacdo em enfermagem ja que no Brasil poucas pessoas com TRM
tem acesso a reabilitagdo em Centros Especializados. A OMS estima que nos paises
em desenvolvimento somente 15% das pessoas com incapacidades que vivem na
zona urbana chegam até os servicos de Reabilitacdo. Na zona rural, este indice cai
para 2%.

Os profissionais de enfermagem precisam ter acesso a programas de
Educacgao Continuada para que possam se atualizar sobre o assunto e valorizar a
importancia deste cuidado no ambito da assisténcia integral a pessoa com lesdo
medular.

Este estudo aponta a necessidade de novas pesquisas principalmente
visando a avaliagdo de intervengdes de enfermagem e a sua adequagédo para
diferentes grupos de pacientes assim como pesquisas que identifiquem as
facilidades e as barreiras presentes nas instituicdes para a assisténcia integral a
pessoa com lesdo medular.



52

CHRISTENSEN, P.J.; KENNEY. J. W. Nursing Process: Application of conceptual
models. 4. ed. St. Louis: Mosby, 1995.

CRISTANTE, A. R. L. Lesao Medular. IN: BORGES, D.; MOURA, E. W_; LIMA E.;
SILVA, P.A.C. Fisioterapia: aspectos clinicos e praticos da reabilitagao. Sao
Paulo: Artes Médicas, 2007.

D’ANCONA, C.A.; RODRIGUES NETTO iR. Aplicacoes Clinicas da Urodinamica.
Sao Paulo: Atheneu, 2001.

DeLISA, J.A. et al. Tratado de medicina de Reabilitagdo. Principios e Pratica. 3.
ed. Sao Paulo: Manole, 2002. v. 2.

FARIAS, G.M.de LIMA, P.D.de; FREIRE, I.L.S.. Vitimas de trauma raquimedular e a
aplicabilidade da Teoria do Autocuidado de Orem. In: 56° Congresso Brasileiro de
Enfermagem. Gramado. Anais. 2005. Associagao Brasileira de Enfermagem.
Disponivel em: http:/bstorm. com.br/enfemagem. Acessado em 4/10/2009.

FARO, A.C.M. e. Do Diagnéstico a conduta de Enfermagem: a trajetoria do cuidar
na reabilitagdo do lesado medular. 1995. 208f. Tese (Doutorado). Escola de
Enfermagem, Universidade de Sao Pauio, Sdo Paulo, 1995.

O Ensino de Reabilitagéo: Expectativa de Estudantes de Enfermagem.
Rev. Esc. Enf. USP. Sao Paulo, v.30, n.2, p.332-9, ago. 1996.

Fatores de risco para Ulceras de pressao: subsidios para prevengéo. Rev.
Esc. Enf. USP. Sao Paulo, v.33, n.3, p.T79-83, set. 1999.

A Reabilitagéo da Pessoa com Lesdo Medular: Tendéncias da Investigagéo
no Brasil. Rev. Enfermeria Global. Murcia, Esp, n.3, nov. 2003. Disponivel em:
<http://www.um.es/eglobal/ >. Acesso em: 27 out. 2009.

Enfermagem em Reabilitagdo: ampliando os horizontes, legitimando o
saber. Rev. Esc. Enf. USP. Sao Paulo, v. 40, n.1, pi28-33.2006.

FAYRAM, E.S; CHRISTENSEN, P.J. Planiiing. Strategies and Nursing Orders. In:
CHRISTENSEN, P.J; KENNEY. J.W. Nursing Process: Application of Conceptual
Models. 4. cd. St. Louis: Mosby, 1995. p.I6zt -185.



53

FREED, M. M. Lesdes traumaticas e congénitas da medula espinhal. In: KOTTKE, F.
J.; LEHMANN, J. F. (Org.). Tratado de medicina fisica e reabilitagdo de Krusen.
42 ed. Sao Paulo: Manole, 1994

GEORGE J.B. Teorias de enfermagem: fundamentos para a pratica profissional.
Porto Alegre: Artes Médicas; 1993.

GREVE, Julia Maria D’Andrea; AMATUZZI, Marco Martins. Medicina de reabilitagdao
aplicada a ortopedia e traumatologia. Sdo Paulo: Roca, 1999.

y , Julia .Maria. D"Andrea; Casalis, MED;BARRQOS, Filho TEP.
Diagnéstico e tratamento da lesdo da medula espinhal. Sdo Paulo: ROCA, 2001.

GUERRA, E.M.D SANTOS, F.L.M.M; ARAUJO,T.L. O Cuidar Fundamentado em
Orem. Rev. Nursing. v.49, n.5, p. 24-9, jun. 2002.

GUYTON, Arthur C. Anatomia e fisiologia do sistema nervoso. Traducéo de René
Dottori Leibinger. 2.ed. Rio de Janeiro: Interamericana, 1977.

HELLAND, W.Y, Nursing Diagnosis. Diagnostic Process. in: CHRISTENSEN, P. J;
KENNEY. J.W. Nursing Process: Application of Conceptual Models. 4. ed. St. Louis:
Mosby, 1995.p.120-138.

KENNEY. J W. Nursing Process: Application of Conceptual Models. 4. ed. St. Louis:
Mosby, 1995.p.120-138.

KOTTKE, F.J; LEHMANN J. F. Tratado de medicina fisica e reabilitacdo de
Krusen. Tradugao de Solange Aparecida Colombo Pessini Siepierski. 4. ed. Sao
Paulo: Manole, 1994. v.2.

LEITAO, Edson Aradjo. Clinica de reabilitagdo. Sao Paulo: Atheneu, 1995.

LEITE, V.B.E., FARO, A.C.M. e. O cuidar do enfenueiro especialista em reabilitagcdo
fisicomotora. Rev. Esc. Enf. USP. Sao Paulo, v.39, n.1, p.92-6. 2005.

LIANZA, Sérgio. Medicina de reabilitacdo. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 1995.



54

Seérgio, Casalis ME, Greve JMD, Eichberg R. A lesdo medular. In:
Lianza S (Org.). Medicina de Reabilitacao. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
2001. p. 299-322.

MACHADO, Angelo B. M. Neuroanatomia frncional. 2.ed. Sdo Paulo: Atheneu,
2002.

MANCUSSI, A.C. Assisténcia ao binébmio Paciente / Familia na Situacdo de Leséo
Medular Traumatica da Medula Espinhal. Rev. Latino-Americana de Enfermagem.
Ribeirao Preto, v.6, n.4, out.1998.

MARIN, M.J.S; MESSIAS, D.C.C.; OSTROSKI, L.E. Analise das Publicagdes sobre
Diagnésticos de Enfermagem no Brasil. Rev. Nursing, v.76, n.7, p. 23-8, set. 2004.

MAROTTA, J. T. Lesées Medulares. In: ROWLAND, L. P. Merrit Tratado de
Neurologia.10® ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002.

MIGIYAMA, A.C SOUZA, S.S.B.; MOTA Z.S. A percepgéao do cuidador e ser cuidado
acerca das respostas adaptativas secundarias a Lesao Medular. In: SIMPOSIO
NACIONAL DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM, 8., 2006, Joao Pessoa, PB.
Anais do VIl Simpésio Nacional de Diagnésticos de Enfermagem. Jodo Pessoa,
20086.

MILLER, Laura Vincent. Spinal Cord Injury. In: HANSEN, Ruth A..; ATCHISON, Ben
Condictions in Occupational Therapy. Effect on Occupational Performance. 2.ed.
Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2000.

MORAES, Silmara P. de; ABREU, Viviane P. Salgado. Um estudo de caso na lesdo
medular em processo de reabilitagao interdisciplinar: a atuacéo da Terapia
Ocupacional. Sao Paulo, v.10, n.1, p. 3948, jan/mar, 2004.

NETTER, Frank H. Atlas de anatomia humana. 3.ed. Porto Alegre: Artmed, 2003.

NEVES, R.S. Diagnéstico (le enfermagem em pacientes lesados medulares
segundo o modelo conceitual de Horta e a Taxonomia Il da NANDA. 2003. 170f.
Dissertacao — (Mestrado). Universidade de Brasilia. Brasilia, 2003.

NOGUEIRA, P.C; CALIRI, M.H.L.; HASS, V.J. Profile ofpatients with spinal cord
injuries and occurrence ofpressure ulcer. University Hospital. Rev. Latino Am.
Enfermagem. v. 14, n.13, p.372-7, maio-junho, 2006. Disponivel em <



55

http://www.scielo.br/rlae > acesso em 3 agosto 2009.

ORGANTZAGCAO PAN AMERICANA DE SAUDE (OPAS); ORGANIZAGAO
MUNDIAL DE SAUDE (OMS). Building Standard-based Nursing Information
Systems. Washington, PAHO. 2001.

OREM, D.E. Modelo de Orem. Conceptos de Enfenneria en la Practica. 4. ed.
Barcelona: Masson! Salvat; 1993.

OREM, D.E. Nursing. Concepts of Practice. 6. ed. St. Louis, Missouri: Mosby;
2001.

RIBERTO, M.; BATTISTELLAL. R.; JUCAS. S. H.; MIYAZAKI, M. H.; Pinto P. P. N.
Validacao da versao brasileira da Medida de Independéncia Funcional. Acta
fisiatrica; v. 11 n.2, p. 72-6. 2004.

SANTOS, L.C.R. Redimensionando limitagoes e possibifidades: a trajetoria da
pessoa com lesdo medular traumatica. 2000. 144f. Tese (Doutorado). Universidade
de Sao Paulo, Escola de Enfermagem, 2000.

SANTOS, B.R.L, MENDES E.E.M. Programa de assisténcia de enfermagem a
clientes portadores de danos cardiovasculares, no ambulatério de um hospital de
ensino de Porto Alegre. Revista Gauicha de Enfermagem. v. 4 n.1, p. 61-73. 1983.

SARAH, rede. Lesdo Medular. Disponivel em: <http://www.sarah.br>. Acesso em:
20 junho 2009.

SCHNEIDER F. J. Lesao medular traumatica. In: UMPHRED, D. A. Fisioterapia
Neurolégica. 22 ed. Sdo Paulo: Manole, 1994.

SENE, M. De O. Efeitos da estimulacao elétrica neuromuscular

(EENM) sobre o gasto energético de lesados medulares. Sao Carlos, 2003.
106 f. Dissertacao (mestrado) — Programa de Pés Graduagéo Interunidades
Bioengenharia, Universidade de Sao Paulo, 2003.

SILVEIRA, P. R. Trauma raquimedular - Diagnéstico e tratamento nas emergéncias.
J. B. M. Rio de Janeiro: v.78, n.6, p.17, 2000.



56

SMELTZER, S. C; BARE, B. G. BRUNNER e SUDART. Tratado de Enfermagem
Médico-Cirargica. 9. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. v. 1.

TEIXEIRA, Erica; SAURON, Frangoise Nicole. Lesdes da Medula Espinhal. In:
TEIXEIRA, Erika. et al. Terapia Ocupacional na reabilitagao fisica. Sdo Paulo:
Roca, 2003.

TORTORA, Gerard J. Corpo Humano: fundamentos de anatomia e fisiologia. 4.ed.
Porto Alegre: Artmed, 2003.

TROMBLY, Catherine A. In: TROMBLY, Catherine A. Terapia Ocupacional para a
disfungao fisica. 2.ed. Sao Paulo: Santos, 1989.

UTIDA, C. et al. Male Infertility in Spinal Cord Trauma. International Braz J. Urol.
v. 31, n.4, p 375-83, Jul — Aug 2005.

VALL, J.; LEMOS, K |.L; JANEBRO, A.S.I. O Processo de Reabilitacao de Pessoas
Portadoras de Lesao Medular Baseado nas Teorias de Enfermagem de Wanda
Horta, Dorothea Orem e Callista Roy: Uni Estudo Teérico. Cogitare Enferm. v.10,
n.3, p.63-70, setldez, 2005.

VALL, J.; BRAGA, V.A.B; ALMEIDA, P.C.de.Estudo da qualidade de vida em pessoas
com lesdo medular traumatica. Arq. Neuropsiquiatria. v.64, n.2-B., p.4S1-55, 2006.

WALDOW, VR. Cuidado Humano: O resgate necessario. 3. ed. Porto Alegre: Sagra
Luzzatto, 1999.

Wanda Horta, Dorothea Orem e Callista Roy: Uni Estudo Teérico. Cogitare Enferm.
v.10, n.3, p.63-70, setldez, 2005. 221Horta, W.A. Processo de Enfermagem. Sao
Paulo: EPU: Ed da Universidade de Sao Paulo, 1979.

ZAGO M. M. F. O papel do enfermeiro hospitalar no ensino do paciente. Rev
Esc. Enferm. USP, v. 26, n.3, p.359-64. 1992.



