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como sujeito ativo e ndo como objeto de técnicas e garantir que cada pessoa seja tratada a
partir do seu potencial, ndo se limitando as suas dificuldades. O trabalho desenvolvido é
integrado e interdisciplinar, unificando conhecimentos, técnicas e atitudes com o objetivo de
promover uma reabilitacdo humani zada, tornando cada pessoa agente principal de sua
propria saude. Esses principios sdo mais que diretrizes institucionais, sao valores que
orientam a pratica diaria, guiando as a¢des dos profissionais para oferecer uma reabilitagdo
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continua da assisténcia .
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suas coordenadoras a professora Luciana Neves da Silva Bampi, visa a realizacao de
pesquisas inovadoras e inclusivas no contexto da satide e da enfermagem, abrangendo desde a
promogao e prevencao até o tratamento e a reabilitacdo. O NEPISI busca produzir
conhecimentos, metodologias e instrumentos que embasam as boas praticas no cuidado a
saude, envolvendo pacientes, familiares ¢ a comunidade. Os temas estudados abrangem a
inclusdo em saude e enfermagem, a inovacao, a gestdo, as dimensdes ética e social do
cuidado em saude e enfermagem.

Esta pesquisa visa aprofundar o entendimento sobre o conflito decisério relacionado
ao cateterismo intermitente limpo, uma pratica essencial para a reabilitacdo de pessoas com
lesao medular. Ao identificar os desafios enfrentados pelas pessoas com lesdo medular, este
estudo contribui para uma reabilitagdo humanizada, promovendo maior autonomia, qualidade

de vida e bem-estar.



RESUMO

O respeito as escolhas autdnomas das pessoas nas decisdes relacionadas a saude estd
entre os direitos garantidos pela legislagdo e pelos codigos de ética dos profissionais de saude
no Brasil e na maioria dos paises do mundo. Para tanto, os profissionais devem revelar, de
forma clara e completa, as informacdes referentes a condi¢ao de satde do paciente, verificar e
assegurar a compreensdo dos fatos e a voluntariedade e encorajar a tomada de decisdo
prudente. Ao enfrentar decisdes relacionadas a saude, as pessoas estdo sujeitas a incerteza
sobre o que escolher. Essa incerteza ¢ conhecida como conflito de decisdao. O presente estudo
teve por objetivo analisar os conflitos na tomada de decisao em pessoas com lesao da medula
espinhal em reabilitacdo ao optarem pelo cateterismo intermitente limpo como estratégia para
o manejo da disfungdo neurogénica do trato urindrio inferior. A pesquisa, de natureza
quantitativa e transversal, foi realizada em sete unidades da Rede SARAH de Hospitais de
Reabilitagcdo. Os participantes preencheram um questionario sociodemografico e clinico e a
versao brasileira da Decisional Conflict Scale, a Escala de Conflito na Tomada de Decisao.
Foram selecionadas 111 pessoas com lesdes da medula espinhal, trauméticas e nao
traumaticas, das quais apenas 1,8% apresentaram conflito decisério. A maioria dos
participantes (87,4%) obteve escores indicando implementagdo efetiva da decisdo, 2,7%
poderiam adiar a implementacao ¢ 8,1% demonstraram conflito em relagdo a informagao e
clareza de valores.A presenca do cuidador familiar, além dos profissionais, e a participacao do
médico na consulta para definicdo da conduta para o manejo urindrio tiveram um impacto
positivo no processo de tomada de decisdo. A aplicacdo da Escala de Conflito na Tomada de
Decisdo apresentou um efeito piso, indicando que a ferramenta pode nao ser suficientemente
sensivel para discriminar niveis muito baixos de conflito decisional. Os dados obtidos
evidenciaram que o engajamento do individuo no processo decisorio, associado a uma atuagao
proxima e coesa da equipe interdisciplinar, um método de reabilitacio humanizado, ecoldgico
e centrado na pessoa, além da convivéncia com os pares podem ser determinantes para
facilitar a tomada de decisdo em relacdo a adog¢do do cateterismo intermitente limpo como

estratégia de manejo urindrio em pacientes com lesdo da medula espinhal em reabilitagao.

Descritores: Tomada de Decisdo, Direitos do Paciente, Bexiga Urinaria Neurogénica,

Cateterismo Uretral Intermitente, Reabilitagdo, Enfermagem em Reabilitacao



ABSTRACT

Respect for individuals' autonomous choices in their health-related decisions is a right
guaranteed by Brazilian law and the ethical codes of healthcare professionals. To this end,
healthcare providers must disclose, clearly and completely, information regarding the patient's
health condition, verify and ensure understanding of the facts, and encourage voluntary and
prudent decision-making. When faced with health-related decisions, individuals may
experience uncertainty about what to choose. This uncertainty is known as decisional conflict.
The present study aimed to analyze decisional conflicts in individuals with spinal cord injury
undergoing rehabilitation when choosing clean intermittent catheterization as a treatment for
neurogenic lower urinary tract dysfunction. This quantitative, cross-sectional study was
conducted in seven units of the SARAH Network of Rehabilitation Hospitals, where
participants completed a sociodemographic and clinical questionnaire and the Decisional
Conflict Scale . A total of 111 individuals with traumatic and non-traumatic spinal cord injury
were selected, of whom only 1.8% reported decisional conflict. The majority of participants
(87.4%) had scores indicating effective decision implementation; 2.7% could postpone
implementation, and 8.1% reported conflict related to information and clarity of values.The
presence of the family caregiver, in addition to the professionals, and the participation of the
physician in the consultation to define the approach for urinary management had a positive
impact on the decision-making process. The Decisional Conflict Scale showed a floor effect,
suggesting that it may not be sensitive enough to discriminate lower levels of conflict. The
data obtained indicate that individual engagement in the decision-making process, combined
with close and cohesive work by an interdisciplinary team, a humanized, ecological, and
person-centered rehabilitation approach, as well as interaction with peers, may be
determinants in facilitating decision-making regarding the adoption of clean intermittent
catheterization as a urinary management strategy in individuals with spinal cord injury

undergoing rehabilitation.

Keywords: Decision Making; Patient Rights; Urinary Bladder,Neurogenic;

Intermittent Urethral Catheterization; Rehabilitation; Rehabilitation Nursing



RESUMEN

El respeto a las decisiones autdbnomas de las personas en sus decisiones de salud se
encuentra entre los derechos garantizados por la legislacion brasilefia y los cddigos de ética de
los profesionales de la salud. Para ello, los profesionales deben revelar, de forma clara y
completa, la informacidn referente a la condicion de salud del paciente, verificar y asegurar la
comprension de los hechos, la voluntariedad y fomentar la toma de decisiones prudente. Al
enfrentar decisiones relacionadas con la salud, las personas estan sujetas a incertidumbre
sobre qué elegir. Esta incertidumbre se conoce como conflicto de decision. El presente estudio
tuvo como objetivo analizar conflictos en la toma de decisiones en personas con lesion
medular en rehabilitacion al optar por el cateterismo intermitente limpio como tratamiento
para la disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior. La investigacion, de naturaleza
cuantitativa y transversal, se realizo en siete unidades de la Red SARAH de Hospitales de
Rehabilitacion, donde los participantes completaron un cuestionario sociodemografico y
clinico y la Escala Decisional de Conflicto . Se seleccionaron 111 personas con lesiones
medulares traumaticas y no traumaticas, de las cuales solo un 1,8% presentd conflicto
decisorio. La mayoria de los participantes (87,4%) obtuvo puntuaciones que indican una
implementacion efectiva de la decision; un 2,7% podria posponer la implementacién y un
8,1% reveld conflicto en relacion con la informacion y la claridad de los valores. La presencia
del cuidador familiar, ademas de los profesionales, y la participacion del médico en la
consulta para definir el enfoque del manejo urinario tuvieron un impacto positivo en el
proceso de toma de decisiones. La Escala Decisional de Conflicto presentd un efecto piso,
indicando que puede no ser suficientemente sensible para discriminar niveles mas bajos de
conflicto. Los datos obtenidos evidencian que la participacion del individuo en el proceso de
toma de decisiones, asociada a una actuacion cercana y cohesionada de un equipo
interdisciplinario, un método de rehabilitacion humanizado, ecoldgico y centrado en la
persona, ademas de la convivencia con pares, pueden ser determinantes en la facilitacion de la
toma de decisiones en relacion con la adopcion del cateterismo intermitente limpio como

estrategia de manejo urinario en pacientes con lesion medular en rehabilitacion.

Palabras clave: Toma de Decisiones, Derechos del Paciente, Vejiga Urinaria

Neurogénica, Cateterismo Uretral Intermitente, Rehabilitacion, Enfermeria en Rehabilitacion
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1. INTRODUCAO

A lesdo da medula espinhal (LME) ¢ um evento clinico grave que resulta em
disturbios nas fungdes sensoriais, motoras e/ou autondmicas, podendo afetar o bem-estar
fisico, psicoldgico e social do individuo. Complicacdes secundarias a LME, especialmente as
de longo prazo, aumentam a morbimortalidade e diminuem a qualidade de vida e a
participagdo social das pessoas (Sezer, 2015; Kumar, 2018; Dodd et al., 2022).

A LME pode ser de etiologia traumdtica ou ndo traumatica com grau de dano
neurologico, e consequente déficit, dependendo do nivel, da gravidade e da extensao da lesdao
(Kang et al., 2018; Dodd et al., 2022).

Os acidentes com veiculos automotores vigoram como a principal causa de LME
traumatica (Kumar, 2018);entretanto, as lesdes causadas por quedas aumentaram ao longo do
tempo (Chen; He; Devivo, 2016). Outras causas incluem mergulhos em 4guas rasas,
ferimentos por arma de fogo e arma branca, entre outros. Quanto a etiologia das lesdes nao
traumaticas, os fatores infecciosos, degenerativos, vasculares e neoplasicos sdo as causas mais
frequentes (Kumar, 2018) .

A LME pode causar perdas funcionais relacionadas a alteracdes de sensibilidade e de
motricidade, resultando em maior dependéncia do individuo acometido. A perda de controle
esfincteriano, por exemplo, compromete ndo apenas a higiene e a sexualidade, mas também
pode levar a lesdes de pele e a complicagdes sist€émicas, como as infecgdes do trato urinario
(ITU). As alteragdes de sensibilidade, por sua vez, estdo relacionadas a um aumento do risco
de lesdes cutineas, seja por pressdo, trauma ou outros mecanismos. Além desses exemplos,
pode-se ocorrer outras alteragdes como a dor neuropatica e a espasticidade, que afetam
negativamente a qualidade de vida. Essas condi¢des muitas vezes requerem o uso de
medicamentos depressores do sistema nervoso central, que podem causar sonoléncia e
alteracdes na concentragdo, além de gerar impacto financeiro pelo elevado custo do
tratamento (Sezer, 2015).

A disfun¢do neurogénica do trato urinério inferior (DNTUI) ¢é, conforme relato de muitas
pessoas com LME, uma das disfungdes mais complexas a se gerenciar apés a LME. O tipo e o
grau de acometimento ¢ variavel e dependente da localizagdo e extensdo da lesao (Dodd et al.,
2022).

O cateterismo intermitente limpo (CIL) ¢ reconhecido como padrdo ouro para o manejo

da DNTUI desde que foi introduzido por Lapides em 1972. Estudos demonstram beneficios
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clinicos e sociais do CIL, incluindo maior independéncia e capacidade para desfrutar da
intimidade e das atividades sexuais, além de reducdo das ITU e das complicagdes renais
(Averbeck et al., 2018; Dawa et al., 2019).

Todavia, apesar dos inumeros beneficios, a implementa¢ao do CIL também apresenta
desafios ao cotidiano. Entre eles, estd a necessidade de repeticdo do procedimento a cada 4
ou 6 horas durante dia com consequente dispéndio de tempo. Além disso, hd o acesso e o
cuidado com os materiais utilizados (agua limpa, sabao, lubrificante a base de agua, cateter e
recipiente coletor) e o preparo do cateter. No caso de cateteres de uso multiplo, ainda sdo
necessarios esforcos para a limpeza, secagem e armazenamento apos cada uso. Somam-se a
esse contexto as preocupacgdes com o desconforto e a possivel presenca de dor, associados a
repetitiva manipulacdo da via urindria, além das demandas relacionadas a um possivel
processo de dependéncia vinculado a realizacdo do procedimento (Averbeck et al., 2018;
Velaer et al., 2021).

Nesse contexto, o processo de tomada de decis@o em relacdo a adogdo do CIL como
estratégia de manejo urindrio, assim como acontece em outras situacdes relacionadas a
saude, pode gerar inseguranca ao individuo. A a¢do de escolher, uma alternativa entre vérias,
pode gerar davidas e conflitos que prejudicam a deliberagdo, assim como a adesdo ao
tratamento.

Durante séculos, o doente foi considerado incompetente fisica e moralmente, sendo
distanciado de muitos processos decisorios relacionados a propria saide. O paternalismo
médico vigorou como representacdo de poder sobre o outro, tendo como justificativa “fazer
o bem”, principio da beneficéncia, ferindo a natureza humana ao retirar do paciente o direito
a escolher, a liberdade de escolha (Silva; Rezende, 2017).

A Era do Paternalismo, como foi chamada esta fase, comecou a declinar com as
revolugdes liberais e, desde entdo, a visdo paternalista da assisténcia a saude vem sendo
substituida por uma abordagem autonomista. Nesta nova visdo, o paciente decide sobre o
proprio corpo e a saude. Houve uma quebra de paradigma no qual o doente, que
anteriormente era visto apenas como objeto, passou a ser agente ativo e detentor de direitos
(Ramos, 2017; Silva; Rezende, 2017). O reconhecimento da autodeterminagdo do paciente,
da autonomia, oportunizou ao individuo a tomada de decisdo em relagdao aos cuidados de
saude, no entanto, esse processo pode implicar em conflitos decisérios. Esses conflitos
podem ser caracterizados por sensagdo de incerteza acerca das opgdes, preocupa¢do com

resultados ndo esperados, divida entre as op¢des, adiamento da decisdo, questionamento dos
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valores pessoais envolvidos na deliberagdo, preocupagdo com a escolha e demonstragdo de
sinais e sintomas de angustia e tensdo (O'Connor, 1995; Pecanac; Brown; Kremsreiter,
2021).

Decisoes de alta qualidade sao tomadas quando o processo deliberativo se faz em
meio a informagdes baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis. Os dados
incluem riscos e beneficios além dos valores e das preferéncias do paciente. Com todo esse
aparato, o processo de tomada de decisdo pode ser deveras desafiador, gerando ao paciente
conflitos de decisdo (Garvelink ef al., 2019).

O conflito decisorio ou conflito de decisdo ¢ definido como o estado de incerteza
acerca de uma acdo. O nivel de inseguranga aumenta proporcionalmente quando a escolha
envolve maior risco ou duvida em relagdo aos resultados, ou implica na possibilidade de
perda ou ganho valorados de forma diferente por cada pessoa (O'Connor, 1995).

Viérios fatores podem contribuir para os conflitos decisoérios, como a insuficiéncia de
informacodes sobre as alternativas terapéuticas e as consequéncias, os valores pessoais, a falta
de apoio, os déficits de habilidade na tomada ou na implementac¢do de decisdes, além do
sofrimento emocional, coercdo ou pressdo indesejada proveniente de pessoas importantes
para o individuo. Esses elementos cognitivos, afetivos e sociais influenciam a escolha
gerando conflitos de decisao (O'Connor, 1995; Stacey; Légaré, 2015; Antunes et al., 2021) .

Para avaliar o conflito decisional foi proposta por Annette O’Connor, em 1995, a
Decisional Conflict Scale (DCS). A ferramenta foi adaptada transculturalmente e validada
para uso no Brasil, com titulo Escala de Conflito na Tomada de Decisao (ECTD), por
Antunes et al. (2021). A escala busca mensurar a percepcao individual de incerteza no
processo de tomada de decisdo, identificar os fatores contribuintes para a incerteza e a
qualidade da decisdo tomada (O'Connor, 1995; Antunes ef al., 2021).

No que se refere a DNTUI e a introducao do CIL, os conflitos de decisao devem ser
evitados pois problemas no processo deliberativo referente a reeducagdo vesical podem
resultar em complicagdes no trato urinario inferior ou superior, tais como calculos vesicais e
renais, refluxo vesico ureteral e hidronefrose. O CIL, apesar de ser considerado o
padrao-ouro para o manejo da DNTUI ¢ um procedimento invasivo, que pode representar
risco e gerar conflito de decisdo na implementagdo. Assim, surgiu a questdo orientadora da
pesquisa: pessoas com LME em processo de reabilitacdo passam por conflito de decisdo

sobre adotar o CIL para manejo da DNTUI?
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL
Analisar conflitos na tomada de decisdo em relagao a escolha do cateterismo
intermitente limpo, como estratégia para o manejo da disfun¢@o neurogénica do trato urinério

inferior em pessoas com lesdo da medula espinhal em processo de reabilitacdo.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Tragar o perfil sociodemografico e clinico da populagdo estudada;

e Apreender incertezas no processo de escolha do CIL como op¢ao de manejo da
DNTUI em pessoas com LME;

e Identificar os fatores que influenciaram (facilitaram, dificultaram ou impediram) a

tomada de decisdo sobre CIL para o manejo urinario da DNTUI em pessoas com

LME.

3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 - RELAGAO CLINICA

A relagdo clinica é uma intera¢do de natureza profissional que serve como base para a
gestdao da saude e ¢ influenciada ou determinada por diversos componentes de carater
econdmico, profissional, juridico, psicolégico, moral e ético. A dinamica clinica implica na
interacdo entre um individuo preocupado com o proprio bem-estar e outro dotado de
conhecimentos e habilidades para oferecer cuidados (Martinez et al., 2010).

As ultimas décadas do século XX observaram mais mudancas na relagdo clinica do
que os 20 séculos anteriores (Lazaro; Gracia, 2006). A histéria da relagdo clinica remonta a
tempos muito antigos. Na pré-historia, mesmo antes da medicina ter se desenvolvido
cientificamente, a interacdo entre o doente e o individuo encarregado de restaurar a saude ja
estava presente, como evidenciado com a presenca dos xamas ou dos sacerdotes. Nessa época,
as crengas misticas predominavam, e a pessoa que realizava os cuidados de satde era vista
como um representante de Deus ou dos deuses, sendo a relagdo de satide considerada algo
divino. Assim, a relacdo clinica era usada como uma forma de tratamento, baseada no
empirismo ¢ na falta de conhecimento cientifico (Martinez et al., 2010; Ramos, 2017). No
Antigo Egito ha relato de tentativas de comunicagdo, na relagdo médico-paciente, com o deus

da saude, Inhotep (Martinez et al., 2010).
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Ja por volta do século V a.C, a civilizagdo grega desenvolveu uma abordagem
empirico-racional dos problemas de satide resultando na separagdo entre religido e ciéncia. A
atuacao do médico se separa do sacerdote e ¢ possivel observar recomendagdes de como o
médico deve relacionar-se com o paciente (Lazaro; Gracia, 2006).

A historia da relagdo clinica foi dividida e interpretada por Mark Siegler em quatro
idades: Era do Paternalismo; Era da Autonomia; Era da Burocracia e Era da Tomada de
Decisdes Compartilhadas (Siegler, 2011).

A Era ou Idade Paternalista, também chamada de era do médico, vigorou desde o
século VI a.C. até a década de 1960 e simbolizou a tendéncia autoritiria e sacerdotal
apresentada tradicionalmente na medicina. A palavra paternalismo tem raizes no latim,
derivando do substantivo “pater”, que significa pai. Essa origem remete ao padrio patriarcal
de estrutura familiar, no qual o pai detinha autoridade sobre todos os membros da familia,
especialmente no modo como tratava os filhos. No modelo paternalista, o médico assumia um
papel dominante na relacdo, tomando todas as decisOes relacionadas ao tratamento sem
considerar necessariamente as preferéncias ou as opinides do paciente que assumia um papel
passivo. A justificativa para ndo atender ou contrariar as preferéncias do paciente era de
beneficiar ou evitar danos a pessoa, elevando o conceito de beneficéncia a um patamar de
dever moral absoluto, exigindo que o médico atuasse no melhor interesse do paciente
(Siegler, 2011; Ramos, 2017; Silva; Rezende, 2017). O raciocinio empregado partia do
principio de que a doenga colocava o paciente em uma condi¢cdo de necessidade e de
incapacidade moral, uma vez que o sofrimento excessivo, a ansiedade e outras manifestacoes
da patologia prejudicavam a capacidade de raciocinio e a tomada de decisdo (Mendoza, 2017,
Silva; Rezende, 2017). Configurava-se, desta forma, uma relagdo assimétrica, embasada na
premissa da confianca nos conhecimentos técnicos, na moralidade e na ética da beneficéncia
do profissional de saude.

O paternalismo ¢ marcado pela dependéncia da pessoa cuidada, que possui liberdade
de escolha restrita. Nessa relagdo verticalizada e assimétrica, o médico ordenava, como um
benevolente pai, ¢ o paciente deixava-se levar para o bem (que ndo escolheu), como um
submisso filho. (Beauchamp; Childress, 2002, Lazaro; Gracia, 2006; Siegler, 2011; Fleitas,
2017; Ramos, 2017).

Os movimentos de direitos civis, negros, das mulheres e hippies, nos anos 1960 e 70,
nos Estados Unidos da América (EUA), alinhados aos movimentos de associacdes de

pacientes, colocaram em xeque a ideia do poder médico sobre o corpo do doente e trouxeram
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a tona a obrigagdo ético-juridica de respeito a autodeterminacdo. Esta nova visdo trouxe uma
evolu¢do no modo de pensar a liberdade humana, a autonomia e, consequentemente,
influenciou o agir no ambito da saude. Iniciou-se a valorizagdo do pensamento de que o ser
humano ¢ sujeito e ndo objeto, um processo lento e gradativo que vem exigindo o
reconhecimento dos direitos do paciente e a participagdo ativa deste nos processos decisérios
relacionados a sanidade (Silva; Rezende, 2017; Ramos, 2017).

A segunda etapa histdrica da relacdo clinica, a Era da Autonomia ou Era do Paciente,
durou apenas 50 anos e iniciou-se na década de 1940, com o desenvolvimento dos primeiros
documentos internacionais que ressaltavam a importancia do respeito a autonomia dos
pacientes, a Declaragao Universal dos Direitos Humanos (1948) e o Cédigo de Nuremberg em
1947 (Siegler, 2011; Ramos, 2017).

O principio da autonomia defende que o paciente é responsavel pelas proprias
decisoes de satde. Isso contrasta com a abordagem paternalista centrada no médico. Nesse
paradigma, o doente decide os cursos de acdo com base em informagdes claras prestadas pelos
profissionais de satde e a partir dos proprios valores. Pode ser muito desafiador para o
paciente tomar decisdes devido a complexidade e abundancia de informagdes relativas a
saude (Fleitas, 2017). A Era da Autonomia foi marcada por um movimento de incentivo a
participagdo ativa do paciente na tomada de decisdes relacionadas a satde. O médico passou a
ser um conselheiro. Houve uma democratizacdo na relagdo médico-paciente, que ja ndo podia
estar baseada na assimetria, em uma relacdo de poder e de obediéncia e na imposi¢ao da
conduta médica. Esse movimento foi impulsionado por avangos na ética médica, nos direitos
do paciente e uma crescente valorizagdo da autonomia individual (Siegler, 2011; Fleitas,
2017; Ramos, 2017).

A Era da autonomia nos EUA foi marcada pela defesa dos direitos e da liberdade do
paciente, com destaque para o conceito juridico-médico do consentimento informado. Esta
terminologia foi usada pela primeira vez em uma sentenca judicial, em 1957, na California e,
a partir de entdo, tornou-se a expressao legal do respeito a autonomia. Alguns processos
judiciais foram essenciais para reforgcar o papel do consentimento informado na prote¢ao da
autonomia do paciente, a exemplo do caso Canterbury, em 1972, que estabeleceu a
importancia da informacao para a tomada de decisdao. A informacdo ¢ crucial para a
autodetermina¢do do paciente, cabendo ao profissional de saide a responsabilidade de
esclarecer sobre diagndstico, opgdes terapéuticas e riscos associados e progndstico (Siegler,

2011; Ramos, 2017).
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A ¢época seguinte, denominada Era da Burocracia ou Era do Financiador, teve inicio
por volta dos anos 1980, quando entidades, frequentemente de natureza publica, passaram a
assumir os custos relacionados a saude. Esse novo periodo introduziu um terceiro ator, que
passou a intervir na relagdo entre pacientes e profissionais, o gestor, que introduziu medidas
de contencdo de despesas, eficiéncia e andlises de viabilidade econdmica para a sociedade. A
qualidade dos cuidados fornecidos as pessoas nio era mais vista como um objetivo isolado,
mas sim avaliada em conjunto com o custo do atendimento médico para populagdes inteiras,
algo mais tangivel de quantificar. Na era da burocracia, os médicos se viram confrontados
com o dilema de atender as exigéncias de eficiéncia e justi¢a social, a0 mesmo tempo em que
buscaram garantir uma atengdo personalizada aos pacientes, demandas muitas vezes
conflitantes (Siegler, 2011; Braquehais, 2019).

O surgimento da Era da Burocracia foi influenciado por diversos fatores cruciais. O
avanco cientifico e tecnoldgico desempenharam  papel fundamental neste processo,
oferecendo aos médicos e aos pacientes uma variedade de técnicas e recursos sem
precedentes. Por conta desse fendmeno, o diagndstico e o tratamento se tornaram
custo-proibitivos para a maioria da populacdo quando pagos diretamente. A realizagdo de
procedimentos de saude por um unico profissional e as custas do paciente tornaram-se
inviaveis. Foi entdo que os seguros e os financiadores surgiram, juntamente com a distingao
entre quem financia e quem fornece os servigos (Fleitas, 2017).

A Idade da Burocracia ¢ caracterizada pela contencao das despesas e pela analise da
eficiéncia e da rentabilidade da assisténcia médica para a sociedade (Ramos, 2017). Houve
uma disputa entre os provedores de satde pela aquisicdo de usudrios e recursos dos seguros,
além de surgirem conceitos como eficiéncia e controle de gastos devido a limitagdo de
recursos. Existiu também uma énfase no registro detalhado dos atos médicos para controlar a
gestdo de instituicdes de saude e o uso de recursos financeiros. Os médicos passaram a
enfrentar um dilema entre as demandas de eficiéncia da sociedade e a atengdo personalizada
dos pacientes. O papel do médico na Era da Burocracia inclui fun¢des administrativas. Essas
mudangas levantaram questdes sobre quem deveria determinar os objetivos e as preferéncias
do paciente: o paciente, o médico ou o burocrata (Fleitas, 2017).

A quarta Idade foi denominada Era das Decisdes Compartilhadas e teve inicio na
metade da década de 1980. A tomada de decisdes compartilhadas implica em aprofundar a
relacdo profissional de satde-paciente, garantindo que ambas as partes estejam cientes de

todos os aspectos do diagnostico e do tratamento de uma doenga, e trabalhem juntas para
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encontrar a melhor solugdo possivel para o paciente. Estudos mostram que essa abordagem
resulta em maior confianca do paciente no profissional de satde, melhor adesdo ao
tratamento, decisdes mais acertadas economicamente e maior satisfacdo geral com os
resultados terapéuticos (Siegler, 2011; Garcia, 2018). Neste modelo, entram em jogo a
autonomia, a liberdade e o discernimento do paciente, em relacdo ao que quer ou espera, tudo
isso sob a orientacdo do profissional de satde (Indacochea-Caceda, 2017).

Desde meados da década de 1980, o modelo de decisdao compartilhada predomina na
interacdo entre profissionais de satide e pacientes nos EUA. Embora diferentes termos tenham
sido utilizados para descrever esse modelo, todos destacam a colaboracdo préxima entre os
profissionais de saude e os pacientes. Algumas expressoes utilizadas para caracterizar essa
fase incluem: atencao centrada no paciente, envolvimento do paciente na tomada de decisoes,
consideragdo das preferéncias individuais na tomada de decisdo, pratica médica colaborativa e
um modelo avangado de autonomia do paciente (Siegler, 2011).

A evolugao gradual da interagdo entre profissionais de satde e pacientes pode ser
atribuida a uma variedade de fatores, merecendo destaque a valorizacdo do paciente como
detentor de direitos, observada especialmente a partir da década de 1970, e a redugdo da
autoridade dos profissionais de saude. Os técnicos deixaram de ser aqueles que decidem o que
¢ melhor para o paciente, passando ambos a ser agentes ativos na tomada de decisdes

compartilhadas (Albuquerque; Antunes, 2021)

3.1.1 - Autonomia na relacao clinica

Ao longo da histdria ocidental, o conceito de autonomia assumiu uma variedade de
significados, sendo reconhecida a existéncia de quatro acepcdes segundo a visdo de Gracia
(2012). Inicialmente, a autonomia foi entendida politicamente, referindo-se a capacidade das
cidades antigas e dos Estados modernos de criarem suas proprias leis. Posteriormente, Kant
introduziu uma interpretacdo metafisica, na qual a autonomia era vista como uma
caracteristica intrinseca de todos os seres racionais. Outro significado, mais relacionado ao
campo juridico, definiu acdes autonomas como aquelas realizadas com informagao adequada,
competéncia e sem coer¢do, sendo este conceito, o principal enfoque na bioética. O quarto
significado ¢ a abordagem moral, que descreve o individuo como autodirigido, pressupondo a
existéncia de um eu auténtico, que pode ser distinguido das influéncias reinantes de outras
pessoas ou de motivagdes diversas. Diferentemente do significado kantiano, relacionado a

pessoas, a interpretacdo moral estd focada nos atos dos individuos (Gracia, 2012).
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O desenvolvimento da ideia de autonomia esta ligado ao avango gradual dos direitos
humanos, especialmente com a influéncia crucial das revolugdes inglesa, americana e
francesa, que ocorreram entre o século XVII e o final do século XVIII. Esses movimentos
promoveram ¢ estabeleceram a importancia da autonomia individual, entendida como o
direito a liberdade de escolha. E relevante observar que, embora o principio da autonomia
tenha surgido nos séculos anteriores, apenas muito mais tarde, a partir da década de 1960, foi
incorporado a relagdo clinica (Dove et al., 2017).

O conceito de autonomia se expandiu e assumiu uma gama variada de significados,
como autodeterminagdo, direito de liberdade, privacidade, escolhas pessoais, livre arbitrio e
ser o condutor do proprio comportamento. O respeito a autonomia tem sido parte fundamental
do arcabougo tedrico da ética clinica, ética no cuidado a saude (Beauchamp; Childress, 2002).

Na saude, o principio da autonomia ganhou destaque como um dos pilares éticos a
partir de meados do século XX, principalmente como uma resposta aos abusos cometidos em
nome da pesquisa médica. Inicialmente, o relatéorio Belmont, publicado em 1978, nos EUA,
considerava o respeito pela autonomia como uma forma de respeitar as pessoas.
Posteriormente, este conceito foi desenvolvido e popularizado por Beauchamp e Childress
com o langamento do livro Principles of Biomedical Ethics, em 1979. Uma pessoa autdnoma,
para Beauchamp e Childress (2002), ¢ “aquela capaz de realizar o governo pessoal do eu, que
¢ livre de interferéncias controladoras por parte de terceiros, assim como de limitagdes
pessoais que obstam a escolha expressiva da intencao”.

Beauchamp e Childress (2002) citaram duas condi¢des essenciais para a autonomia: a
liberdade, entendida como a independéncia para controlar influéncias, ¢ a qualidade de
agente, que ¢ a capacidade de agdo intencional do individuo (Beauchamp; Childress, 2002;
Arrieta Valero, 2019; Gomez-Virseda, De Maeseneer; Gastmans, 2019).

O principio do respeito a autonomia, como foi descrito em edi¢des posteriores do
Principles of Biomedical Ethics, estd associado ao fato das pessoas serem habilitadas e
poderem tomar decisdes autdbnomas sobre a propria saude. Essas deliberacdes autonomas sao
definidas por Beauchamp e Childress (2002) como decisoes tomadas de forma intencional e
com compreensdo substancial e liberdade de influéncias controladoras. Além de permitir
escolhas individuais, o ato de respeitar a autonomia envolve reconhecer as opinides, valores e
crencas das pessoas, sustentando a capacidade de escolha e removendo obstaculos a
autonomia. Capacitar as pessoas a agirem independentemente e a obterem o maximo controle

possivel ¢ parte integrante do respeito a autonomia na area da saude (Beauchamp; Childress,
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2002; Gracia, 2012) .

A tomada de decisdao unilateral, pelo profissional, por mais benevolente que seja a
justificativa, ¢ considerada amplamente reprovavel no contexto do cuidado a saude
(Beauchamp; Childress, 2002; Entwistle et al., 2010; Martin; Muller, 2021).

O respeito a autonomia demanda que os profissionais revelem informagdes, garantam
o entendimento e a voluntariedade do paciente e incentivem a tomada de decisdo apropriada.
Oferecer ao paciente opg¢des para a tomada de decisdes voluntarias sobre aspectos cruciais
relacionados a satde ¢ de suma importancia, ndo s6 por desestimular o paternalismo, mas
também por proteger o paciente de intervengdes indesejadas. Capacitar o paciente para tomar
decisoes informadas também promove a sensibilizagdo da equipe de saude, contribui para a
compreensdo da importancia da participacdo do paciente nos préoprios cuidados, apoiando o
desenvolvimento e a utilizacdo de ferramentas de apoio a tomada de decisdo, o que aumenta a
autonomia do paciente no cuidado da saude (O’Connor, 1995; Beauchamp; Childress, 2002;
Entwistle et al., 2010).

A compreensdo “individualista” da autonomia ¢ considerada positiva por corrigir
relagdes clinicas paternalistas e trazer vantagens praticas ao individuo, como prote¢do de
intervengoes indesejadas. A aplicagdo do principio da autonomia em situagdes do cotidiano
tem contribuido para o desenvolvimento dos direitos do paciente, incluindo privacidade,
confidencialidade ¢ autodeterminagdo (Gomez-Virseda, De Maesencer, Gastmans, 2019;
Arrieta Valero, 2021).

A énfase na autonomia individual, no entanto, ndo € um consenso e tem recebido
criticas. As tedricas feministas tém criticado essa visdo e buscado elaborar um conceito que
leve em conta as vivéncias subjetivas e as interconexdes entre as pessoas, especialmente no
que diz respeito as mulheres. Para Stoljar (2018), a visdo da bioética principialista ndo leva
suficientemente em conta o fato das pessoas estarem socialmente imbricadas e que as relagoes
sdo permeadas por praticas de dominacdo e opressdo. Tais praticas devem ser consideradas
quando pretende-se acompanhar a logica de decisdo de mulheres em relagdo a si mesmas e a
seus corpos (Stoljar, 2018). Outras autoras argumentam que o foco apenas na situacdo do
paciente e seu processo de reflexdo critica ¢ fundamentalmente individualista, o que o torna
inadequado no caso de mulheres, comumente posicionadas em situacdes de sujeicao (Dodds,
2000; Donchin, 2000). Nessa perspectiva qualquer consideragdo sobre autonomia, deve
observar a forma como as pessoas interagem com o ambiente em que estdo integrados, uma

vez que o desenvolvimento e o exercicio das capacidades que permitem a autonomia humana
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sdo profundamente sociais (Arrieta Valero, 2021).

Surge assim uma proposta alternativa a autonomia relacional. Segundo esse modelo,
as pessoas encontram-se envolvidas fundamentalmente em uma ampla rede de relagdes ¢ as
acoes envolvidas no exercicio da autonomia (como refletir, planejar, escolher, decidir) sdo
atividades sociais que muitas vezes envolvem outras pessoas ou sdo feitas de maneira a estar
sujeitas a influéncia dos relacionamentos e do contexto social" (Dive; Newson, 2018). A
autonomia relacional abrange diversas perspectivas ao invés de representar uma unica ideia
definida e reconhece desta forma a interconexdo entre as pessoas e o ambiente social (Arrieta
Valero, 2021).

Apesar do progresso conceitual e dos direitos adquiridos em relagdo a autonomia no
campo da saltde, ainda se nota a distancia entre o que € proposto conceitualmente e a
realidade dos encontros clinicos. Nao ¢ incomum a ado¢do de um modelo assistencial
paternalista por muitos profissionais e a pratica clinica ainda fica frequentemente aquém no
que se refere a capacitar o paciente para o exercicio da autonomia € para O Processo

deliberativo, a tomada de decisdo em saude ( Antunes, 2018).

3.1.2 - Tomada de Decisdo e Conflito de Tomada de Decisio em Saude

Tomar decisdes relacionadas a saude geralmente ¢ uma tarefa desafiadora que pode
envolver grande complexidade. Diversos elementos influenciam a deliberagdo, muitas fontes
de informagdo, as vezes, incompletas, complexas ou densas sobre cada uma das opgoes.
Avaliar as alternativas e as evidéncias relevantes pode ser uma tarefa ardua, exigindo um
esfor¢o consideravel para tomar uma decisdao informada e eficaz (Thokala et al., 2016.).

O conflito de tomada de decisdo ¢ definido como um estado de incerteza sobre qual
curso de agdo tomar (O'Connor, 1995). E uma condi¢do comum ao decidir sobre alternativas
concorrentes e/ou quando a escolha envolve riscos ou incertezas nos resultados,
especialmente em relacdo aos potenciais beneficios e prejuizos. Exige ponderag¢do de valores
ao escolher um curso de agdo e antecipacgdo de arrependimento sobre os aspectos positivos das
opcoes descartadas. Tanto os pacientes como os familiares, no caso de decisdes por
substituicdo, vivenciam conflitos decisorios ao deliberar sobre questdes importantes
relacionadas a saude ( Boland et al, 2017; Garvelink et al, 2019; Pecanac; Brown;
Kremsreiter, 2021).

Embora o conflito decisorio seja uma reacdo comum quando as pessoas se deparam

com decisdes intrinsecamente dificeis, outras necessidades decisérias podem intensificar a
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incerteza e o sofrimento, dificultando a tomada de decisdes de forma oportuna, informada e
alinhada com os valores pessoais. Exemplos dessas necessidades decisorias, que podem ser
modificadas, incluem falta de conhecimento, expectativas irrealistas, falta de clareza sobre
valores pessoais, apoio e recursos insuficientes, estagio de decisdo comprometido por
negacdo, emogodes intensas, encerramento prematuro do processo decisorio, além de outras
outras necessidades pessoais e clinicas (Garvelink et al., 2019). Os conflitos clinicos
reconhecidamente exacerbam as dificuldades na tomada de decisdo, pois geram estresse
emocional, que, em niveis elevados, pode prejudicar a capacidade de manter a clareza mental
(O'Connor, 1995; O’Connor; Jacobsen, 1998, Garvelink et al., 2019).

As decisdes relacionadas a satde sdo frequentemente desafiadoras, mesmo quando ha
evidéncias solidas sobre as opgdes disponiveis. A verbalizagdao da incerteza ¢ considerada a
principal caracteristica de um conflito decisorio, mas outras caracteristicas também podem ser
observadas e ajudam na identificagdo do conflito, como oscilacdo entre escolhas, adiamento
da tomada de decisdo e questionamento dos proprios valores e crencas durante o processo
deliberativo. Além disso, também pode-se citar a presenca de foco excessivo do individuo em
si mesmo e sinais de estresse e tensdo, que também sdo indicativos de conflito decisorio
(O'Connor, 1995; O’Connor; Jacobsen, 1998; Garvelink et al., 2019).

Em uma pesquisa sobre o processo de tomada de decisdo relativo ao tratamento e a
qualidade de vida em homens com cancer de prdstata, os autores relacionaram alguns fatores
a um menor conflito e a maior satisfagdo com a decis@o, quais sejam: o planejamento prévio
da assisténcia e o engajamento na tomada de decisdes. No entanto, ndo conseguiram
esclarecer como as caracteristicas contextuais ou pessoais impactam esses fatores (Orom et
al., 2016; Pecanac; Brown; Kremsreiter, 2021) .

Em 1987, a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) adotou o
conflito na tomada de decisdo como um diagnodstico de enfermagem. Para mitigar esse
conflito e auxiliar ou apoiar escolhas eficazes, foram sugeridas diversas intervengdes. Entre
elas estdo: fornecer informagdes sobre as opg¢des disponiveis, beneficios, riscos e possiveis
efeitos colaterais, visando aumentar o conhecimento das pessoas envolvidas; detalhar os
resultados esperados para uma melhor compreensdo dos valores pessoais e para apoiar a
tomada de decisdo (Antunes et al., 2021) .

Com o objetivo de avaliar o conflito na tomada de decisdo, diversos instrumentos
foram propostos ao longo do tempo. Em 1995, a enfermeira Annette O'Connor criou a

Decisional Conflict Scale (DCS), com o propdsito de medir as percepgoes pessoais sobre a
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incerteza ao tomar decisdes relacionadas a opgdes de assisténcia em saude, identificando
também os fatores modificdveis que contribuem para essa incerteza e a qualidade da decisao
tomada (O'Connor, 1995; Garvelink et al., 2019). A escala avalia cinco dimensdes da tomada
de decisdo: sensagao de incerteza, sensa¢ao de desinformacao, falta de clareza sobre valores
pessoais, sensacdo de falta de apoio e tomada de decisdo ineficaz. A DCS pode quantificar
essas cinco dimensoes tanto durante o processo de deliberagdo quanto apos a escolha, sendo
util para avaliar o impacto das intervengdes de apoio a decisdo e para adaptar essas

intervengoes as necessidades especificas de cada pessoa (Garvelink et al., 2019).

Essa informacdo ¢ util ndo apenas para avaliar o impacto da decisdo em relagao ao
paciente e a familia, mas também para oferecer suporte a decisdo, possibilitando o
desenvolvimento e a adaptacdo de intervengdes de enfermagem que estejam em sintonia com
as necessidades particulares da pessoas (Martinho, 2013; Antunes ef al., 2021).

A DCS tem sido amplamente utilizada em diferentes populagdes, estdgios e contextos
de tomada de decisdo, comprovando seu valor como medida de avaliacdo. Entretanto, ja foi
relatado que os escores da DCS variam muito entre contextos e decisoes (Garvelink et al.,
2019).

A escala foi traduzida para diferentes idiomas, incluindo inglés, espanhol, francés,
chinés, holandés e japonés entre outros, evidenciando sua confiabilidade e validade em
diferentes ambientes e culturas (Garvelink et al., 2019). Em 2021, a Decisional Conflict
Scale (DCS) foi traduzida e adaptada para o portugués brasileiro por Antunes, recebendo o

nome de Escala de Conflito na Tomada de Decisdao (Antunes ef al., 2021).

3.2. LESAO DA MEDULA ESPINHAL

A LME ¢ uma sindrome neurologica incapacitante, com importantes repercussoes
fisioldgicas, emocionais, sociais e econdmicas. O processo de reabilitagdo ¢ complexo e
diversificado, visando a adaptacdo as mudancas pessoais e ambientais, de acordo com o
potencial individual, de forma a possibilitar a reinser¢do social e a qualidade de vida
(Ahuja et al., 2017; Fan et al., 2018; Kumar, 2018; Gazdic ef al., 2018; Carvalho, 2019;
Alizadeh; Dyck; Karimi-Abdolrezaee, 2019; Alcantar-Garibay; Clares; Guedes;Freitas,
2021; Faleiros et al., 2023).

Apesar da primeira descricido da LME datar do século XVII a.C., no papiro de

Edwin Smith, ainda hoje ndo ha uma cura ou métodos para regeneracao do tecido



nervoso (Jendelova, 2018). Os desfechos clinicos variam conforme a gravidade e a
localizagdo da lesdo e podem englobar desde a perda parcial até a perda total da fungdo
sensorial e/ou motora abaixo do ponto afetado (Alizadeh; Dyck; Karimi-Abdolrezaee,
2019).

A medula espinhal compreende areas de substancia cinzenta e branca com
corpos de células nervosas e tratos ascendentes e descendentes. Além de ser o principal
condutor por meio do qual sdo encaminhadas as informacgdes sensitivas € motoras entre o
cérebro e o corpo, também ¢ um centro regulador que controla importantes fungdes
corporeas (Fan et al., 2018; Carvalho, 2019).

A etiologia da LME ¢ definida pelos mecanismos que levam a lesdo neurologica,
podendo ser classificada como traumatica ou nao traumatica. A etiologia traumatica
ocorre quando um impacto fisico externo danifica agudamente a medula espinhal e ¢
causada por traumas automobilisticos, atos de violéncia (ferimentos por arma de fogo ou
arma branca), quedas, atividades recreativas (como pratica de esportes) e acidentes de
trabalho (Ahuja et al., 2017). As lesdes nao traumadticas, por sua vez, ocorrem quando
uma doenga de base, aguda ou cronica, ¢ a geradora da lesdo primaria. As causas mais
frequentes sdo vasculares, autoimunes, infecciosas, inflamatorias, oncologicas e
degenerativas  (Sweis; Biller, 2017; Alizadeh; Dyck; Karimi-Abdolrezaee, 2019;
Karsy;Hawryluk, 2019; Alcantar-Garibay; Incontri-Abraham; Ibarra, 2022).

Nos ultimos anos, observou-se um grande progresso no manejo da LME,
condigdes associadas e complicacdes, aumentando assim a expectativa de vida das
pessoas. Este fato ¢ coerente com a reducdo da morbidade, do tempo de internagdo
hospitalar e do nimero de reinternagdes e com a melhoria da qualidade de vida das

pessoas com LME (Bryce; Huang; Escalon, 2021).

Os dados mundiais sobre LME s3ao pouco consistentes ¢ obtidos por meio de
metodologias variadas, sendo as informagdes limitadas a bancos de dados nacionais ou
regionais, fato que dificulta as generalizagdes entre os paises (Ahuja et al., 2017). Hamid
e colaboradores (2018) relataram uma variacao regional da prevaléncia e incidéncia da
LME, sendo que a maioria das revisdes sistematicas foi realizada nos EUA, Canada e
Australia, o que dificulta a estimativa dos nimeros mundialmente. Kang et al.(2018)
relataram uma variagdo quanto a incidéncia mundial da LME de 13 a 163,4 casos por

milhdo de pessoas, sendo que as taxas dos paises ndo desenvolvidos variaram de 13 a 220
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por milhdo de pessoas. Nos Estados Unidos da América, a taxa anual de LME
traumaticas ¢ de aproximadamente 54 casos por milhdo de habitantes, totalizando cerca
de 18.000 novos casos de LME traumaticas por ano, excluindo-se o nimero de vitimas

que faleceram no local do acidente (MSKTC, 2024).

Em revisdo da literatura sobre a epidemiologia global das LME, Kang et al.
(2018) observaram uma predominancia das lesdes incompletas em relagdo as completas.
Quanto ao sitio da lesdo, a regido cervical ¢ o local mais comumente acometido (50%),
seguido pela regido toracica (35%) e lombossacra (11%), conforme estudo de Alizadeh,

Dyck e Karimi-Abdolrezaee (2019).

A distribuicdo etiria no momento da LME ¢ bimodal, com picos entre adultos
jovens e pessoas acima de 60 anos, sendo que estes ultimos apresentam repercussoes
piores em comparacdo aos mais jovens (Ahuja er al, 2017; Patek; Stewart, 2023).
Acidentes de transito e lesdes esportivas, que envolvem impactos de alta energia, sao
mais frequentes entre os mais jovens. Ja os impactos de baixa energia, como quedas, sdo
predominantemente observados em pessoas com mais de 60 anos, que frequentemente
sofrem de condicdes degenerativas da coluna vertebral, como a mielopatia cervical

degenerativa (Ahuja et al., 2017; Alizadeh; Dyck; Karimi-Abdolrezaee, 2019) .

A incidéncia de LME ¢é maior em homens, com variacao entre 1,10:1 a 6,69:1 nos
paises desenvolvidos e entre 1,00:1 a 7,59:1 nos paises ndo desenvolvidos (Kang et al.,
2018). Demograficamente, os homens sdo mais afetados durante o inicio e o final da fase
adulta (terceira e oitava décadas), enquanto as mulheres possuem maior risco durante a

adolescéncia e na sétima década de vida (Alizadeh; Dyck; Karimi-Abdolrezaee, 2019).

A mortalidade acontece, de forma mais frequente, no primeiro ano pds lesdo e em
pessoas com maior comprometimento neuroldgico, porém, com OS avangos no
atendimento e nos procedimentos clinicos, as pessoas com lesdes traumadticas,
atualmente, sobrevivem por décadas. A expectativa de vida ¢ bastante dependente do
nivel da lesdo e da funcionalidade corporal (Sweis; Biller, 2017; Alizadeh; Dyck;
Karimi-Abdolrezaee, 2019).

No Brasil, os dados relacionados a incidéncia e a prevaléncia de LME sdo pouco
consistentes. Uma pesquisa que avaliou 2.076 prontudrios clinicos, com objetivo de
avaliar o perfil epidemiolédgico de pessoas com LME que frequentavam uma rede de

reabilitagdo nacional, identificou que 83,5% das vitimas eram homens, com idade média
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de 31 anos (DP= 11,4). Além disso, 67,7% eram paraplégicos e 60,9% apresentavam
LME completa. As causas mais frequentes foram ferimentos por arma de fogo (28,4%),
acidentes motociclisticos (24,6%) e acidentes automobilisticos com 19,1% da amostra
(Barbetta et al., 2018). Outro estudo realizado com amostra de 618 adultos brasileiros
com LME, acessada pela internet, mostrou que 68,9% eram homens, com idade média
de 38,04 anos (DP = 9,85) e 58,7% apresentavam paraplegia, sendo que a maioria
(78,5%) era de origem traumatica, geralmente causada por acidentes de transito (Faleiros

etal.,2023)

3.2.1 - Fisiopatologia
A fisiopatologia da LME envolve fases aguda e cronica e uma cascata de eventos
destrutivos como isquemia, estresse oxidativo, inflamagao, apoptose entre outros e
podem, independentemente da etiologia do dano medular, ser divididos em duas fases:
primaria e secundaria, conforme demonstrado na Figura 1 (Hachem; Ahuja; Fehlings,

2017).

Figura 1 - Repercussdes primarias e secundarias da lesdo da medula espinhal

Segundos Imediato
= Hemorragia
= Diminuicdo do ATP
* Aumento do lactato

Agudo precoce
+ Edema vasogénico
» Desequilibrio idnico
* Liberagdo de opidides neurotdxicos
Horas Eg * Inflamagio
i' = Peroxidacdo lipidica
« Glutamato excitotdxico
* Edema citotdxico
» Formacao de radial livre

Subagudo
Dias = Ativagdo microglial
+ Ativacho de macrafagos
= Apoptose celular

Fonte: Adaptado de Hachem; Ahuja; Fehlings, 2017.
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A lesdo primaria, que ocorre imediatamente apds a lesdo neurologica, envolve um
trauma mecanico inicial no qual a forca fisica do impacto ¢ transmitida diretamente a
medula espinhal, causando o rompimento da vasculatura local, das células nervosas,
axonios, ¢ das membranas celulares neurais. A lesdo primaria desencadeia a lesdo
secundaria a partir de danos adicionais quimicos e mecanicos ao tecido medular,
causando excitotoxicidade neuronal e aumentando as concentracdes de oxigénio e 0s
niveis de glutamato, o que aumenta o dano a medula espinhal e consequentemente os
déficits neuroldgicos. Os determinantes principais da gravidade da LME sao a duragao
da compressao da medula espinhal e a extensao da destruicao inicial. (Hachem; Ahuja;
Fehlings, 2017; Carvalho, 2019; Karsy; Hawryluk, 2019; Anjum et al., 2020;
Alcéntar-Garibay; Incontri-Abraham; Ibarra, 2022).

3.2.2 - Manifestacdes Clinicas e Classificacdo da Lesao da Medula Espinhal

As diferentes localizagdes ¢ a extensdo da LME podem causar manifestagdes
diversas, desde a perda parcial da funcdo sensoria e motora até a completa paralisia
abaixo do local lesionado. Problemas em diversas fungdes organicas podem estar
presentes, a exemplo de alteragdes respiratorias, cardiocirculatorias, gastrointestinais e
urinarias (a depender da complexidade da lesdao neurologica), além de complicagdes
agudas e cronicas. Os déficits neuroldgicos decorrentes da LME resultam em perdas
funcionais varidveis no que se refere a pratica das atividades de vida diaria (AVD), além
de afetar a capacidade laboral e o convivio social do individuo. A gravidade do quadro
esta associada a localizacao, complexidade e a evolugao da lesao neurologica (Fan et al.,
2018; Kang et al., 2018; Alizadeh; Dyck; Karimi-Abdolrezaee, 2019; Perrouin-Verbe,
2021; Bryce; Huang; Escalon, 2021).

A LME pode ser entendida como um fendmeno sindromico. A presenca de
hipertonia, espasticidade e hiperreflexia caracteriza a sindrome do neurénio motor
superior (SNMS), enquanto a fraqueza associada a atrofia, fasciculagdes, hipotonia e
hiporreflexia descreve a sindrome do neur6nio motor inferior (SNMI). Clinicamente o
individuo pode manifestar a SNMS, a SNMI ou a combinacao de ambas a depender do

nivel da lesdo (Carvalho, 2019).

A classificacdo funcional da LME foi desenvolvida com objetivo de estabelecer

escores reproduziveis, pelos quais a gravidade da lesdo pudesse ser medida, comparada e
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correlacionada aos desfechos clinicos. O [International Standards for Neurologic
Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI), Figura 2, é o escore clinico mais
amplamente aceito e utilizado e descreve o exame e as definigdes que podem ser usadas
para finalidades clinicas e de pesquisa . O ISNCSCI foi desenvolvido para avaliar o
segmento medular lesionado e a extensdo da lesdo e pode diferenciar clinicamente a lesdo
completa da incompleta a partir das fun¢des sensoriais € motoras remanescentes nos
segmentos medulares S4-S5 (Hachem; Ahuja; Fehlings, 2017; Kirshblum et al., 2020;
Alcéntar-Garibay; Incontri-Abraham; Ibarra, 2022; Dodd ef al., 2022; Romanini ef al.,

2022).

Figura 2 - Padrdo internacional para classificagdo neurologica da lesdo da medula espinhal
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Fonte: Rupp et al., 2021.

A questao fundamental do ISNCSCI ¢ verificar a integridade da fun¢do medular.
Para isso, avaliam-se 28 dermatomos em relacdo as fun¢des sensoriais ¢ 10
musculos-chave das extremidades superiores e inferiores de ambos os dimidios (direito e

esquerdo) para avaliacdo motora (Schuld, 2013).
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A avalia¢do neurologica para registrar a extensdo do dano neurologico sensitivo e

motor em cada hemicorpo, direito e esquerdo, ¢ definida pela American Spinal Cord

Injury Association (ASIA), por meio da ASIA Impairment Scale (AIS), em acordo com

ISNCSCI (Figura 3). A descricdo da extensdao da LME ¢ utilizada nas lesdes traumadticas.

Nas lesdes ndo traumaticas utiliza-se apenas a descri¢do completa ou incompleta

(Carvalho, 2019).

Figura 3 - Orientagdes para aplicacdo da ASIA Impairment Scale, da American Spinal Cord Injury
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most accurately classify the injury (differentiate between AlS B and G).
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Fonte: Rupp et al., 2021.

Steps in Classification

The following order is recommended for determiring the classification of

ndviduals with SCI

1 Determine sensnry Ievels for right and left sides.

the most caudal iriact dermalome for both pin prick and

2 Determine mntnr levels for right and left sides.

NO *
Is injury Motor Complete? If YES, AIS=B
anal contracion OR mator function

the matar level on a
ary incomprete

Are at least half (half or more) of the key muscles below the
neurological level of injury graded 3 or better?

NO ‘ YES ‘
AlS=C AlS=D
If sensation and motor function is normal in all segments, AIS<E

len an

scnj

A AIS foi projetada para ser aplicada por diversos profissionais de satde, mesmo

em ambientes com recursos humanos e materiais limitados, podendo ser utilizada em

qualquer estagio de cuidado do individuo. A AIS abrange desde lesdes completas - AIS

A, até lesdes incompletas - AIS B-E, conforme descrito no Quadro 1 (Carvalho, 2019).
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Quadro 1 - Classificacdo ASIA Impairment Scale (AIS)

AIS Extensdo da lesdo

Definicao

A Completa

B Incompleta

C Incompleta

D Incompleta

E Normal

Nenhuma funcao sensorial ou motora ¢é preservada nos segmentos
sacrais S4-S5

Sensibilidade preservada nos segmentos sacrais S4-S5. Nenhuma
fung@o motora ¢ preservada mais de trés niveis abaixo do nivel motor
em ambos os lados do corpo

Fungdo motora preservada nos segmentos sacrais mais caudais na
contragdo anal voluntaria, ou o paciente preenche critérios para
estado sensorial incompleto (fungdo sensorial preservada nos
segmentos sacrais S4-S5, com preservagdo da fungdo motora mais de
trés niveis abaixo do nivel motor em ambos os lados do corpo. Menos
da metade dos musculos-chave testados tém grau de forca muscular >
3.

Estado motor incompleto com pelo menos metade das principais
fungdes musculares abaixo do nivel neuroldgico com for¢ga muscular
>3.

Fungdes sensitiva e motora normais

Fonte: adaptado de Rupp, 2021

3.3. DISFUNCAO NEUROGENICA DO TRATO URINARIO INFERIOR

A LME pode interromper ou prejudicar a comunicagao entre o centro pontino da

micgdo e a bexiga, causando disfungdo neurogénica do trato urinario inferior '(DNTUI).

Esta terminologia refere-se a anormalidade, ocasionada por um distirbio neurologico, da

funcao vesical, do colo da bexiga e/ou dos esfincteres. A DNTUI causada pela LME pode

causar retencao urindria, incontinéncia ou dificuldades relacionadas a mic¢ao, podendo

ser uma ameaca importante ao bem-estar, a qualidade de vida e a participagdo social

(Adriaansen et al., 2017; Best et al., 2017; Akkog et al., 2021).

As manifestagdes da DNTUI podem incluir déficit de sensibilidade, insuficiéncia

ou dissinergismo esfincteriano, hiperatividade, hipoatividade ou acontratilidade detrusora

e complacéncia vesical prejudicada, causando alteracdes nas fases de enchimento,

esvaziamento ou em ambas ( Adriaansen et al., 2017; Dodd et al., 2022; Truzzi et al.,

2022).

Na fase aguda da LME, nomeada choque medular ou espinhal, ocorre arreflexia

! Disfun¢do neurogénica do trato urinario inferior (DNTUI) é a terminologia preferida atualmente para
descrever os varios problemas miccionais observados em pessoas com disturbios neurolégicos. A terminologia
tende a substituir a expressdo “bexiga neurogénica”, conforme as Diretrizes da Associacdo Uroldgica Americana
/Sociedade de Urodindmica, Medicina Pelvica Feminina e Reconstrugdo Urogenital . A nomenclatura DNTUI foi
adotada a partir de 2021, com o objetivo de ratificar o entendimento de que este ndo ¢ apenas um problema
restrito a bexiga, mas também ao colo vesical e/ou esfincteres (Ginsberg et al., 2021).



abaixo do nivel da lesdo neuroldgica, a ativacdo autonOmica vesical ¢ desativada,
resultando em uma bexiga atonica e com auséncia da consciéncia do enchimento vesical.
A interrupcao infra pontina do neuroeixo elimina o reflexo da micg¢ao, causando retengao
urindria (Taweel; Seyam, 2015; Panicker, 2020).

Ap6s a fase de choque medular, o comportamento urinario pode assumir padrdes
diferentes categorizados frequentemente pela localizagdo neuroanatdmica da lesdao
neuroldgica.

A LME suprassacral geralmente resultara em um padrdo de hiperatividade
detrusora neurogénica e dissinergismo vésico-esfincteriano. Nesses casos, ha a presenca
de volume urinario residual e elevada pressdo detrusora resultante da contragao
descoordenada, o que pode levar a deterioragdo do trato urinario superior.

Em relagdo a LME sacral e a lesdo da cauda equina, ambas resultardo em
hipoatividade ou arreflexia detrusora com fraqueza esfincteriana. Os achados cléssicos
sdo bexigas hipocontrateis ou acontrateis, altamente complacentes, com esfincteres lisos
competentes, mas ndo relaxantes, e esfincteres estriados com tonus fixo, contudo, sem
controle voluntario (Taweel; Seyam, 2015; Hamid et al., 2018; Ginsberg et al., 2021). A
Figura 4 apresenta esquematicamente os diferentes padrdes de funcionamento da bexiga

relacionando-os a localizagdao neuroanatdémica da lesao.
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Figura 4 - Padrdes da disfuncdo neurogénica do trato urinario inferior apos a lesdo neurologica

Lesao suprapontina
« Histdria: predomindncia de sintomas de armazenamento
» Ultrassom: insignificante volume residual
« Urodinamica: hiperatividade detrusora

Lesdo espinhal (infrapontina-suprassacral)
« Histdria: ambos de sintomas de armazenamento e
esvaziamento
s Ultrassom: volume residual pos-miccional usualmente elevado

esfincteriano

Les3do espinhal (sacral e infrassacral)
= Histdria: predominancia de sintomas de
esvaziamento
> « Ultrassom: volume residual pés-miccional elevado
= Urodinamica: hipocontratilidade ou

Fonte: Figura adaptada de Panicker, 2020.

3.3.1 - Complicagoes

A taxa de complicagdes em pessoas com LME cronica é alta. Os problemas
urolégicos sao comuns, ocorrendo com maior frequéncia durante os primeiros 25 anos
apés a LME (Hsu et al., 2023). Pessoas com DNTUI associada a LME podem
desenvolver complica¢des uroldgicas, como ITU, urolitiase, refluxo vesicoureteral,
hidronefrose, insuficiéncia renal e cancer de bexiga (Hsu et al., 2023). A ITU ¢ a
complicagdo mais comumente observada e ¢ responsavel por atendimentos em servigos
de emergéncia, reinternagdes e mortalidade (Hamid et al., 2018). A sintomatologia da
ITU no individuo com LME pode se apresentar de forma diferente da populacio geral.
Além de sintomas como febre, mal-estar, inapeténcia, hemataria e pidria, podem ocorrer
alteragdes no padrao de eliminagdo, como aumento da incontinéncia ou da frequéncia das

perdas urinarias, intensificagdo da dor neuropatica e/ou da espasticidade e disreflexia
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autondmica (Perez et al., 2022).

Existe uma grande variagao na forma como as pessoas com LME desenvolvem
ITU, e ha também diferencas nas taxas com base na estratégia adotada para o manejo
vesical (Lavelle, 2020; Hsu et al., 2023). Altas taxas de ITU podem estar associadas a
idade avangada, a tetraplegia e a utilizagdo de servigos de apoio domiciliar . No entanto,
o motivo pelo qual algumas pessoas apresentam poucos ou nenhum episodio ainda ¢
desconhecido. Certamente, a lesdo neurologica, os fatores do urotélio, o0 manejo vesical e
a presenca de bactérias ou de outros microrganismos desempenham um papel, mas a
etiologia, a fisiopatologia e os mecanismos de preven¢do requerem mais pesquisas (Hsu
et al.,2023).

A litiase, renal e vesical, ¢ outra complicacdo frequentemente observada nas
pessoas com LME. Os calculos renais sdo observados em aproximadamente 3 a 16% das
pessoas (7 a 8 vezes mais frequente do que o observado na populacao geral). Os fatores
de risco para os célculos renais incluem ITU, bacteritria (especialmente por bactérias que
desdobram uréia), alteragdes metabodlicas urinarias devido a mobilizagdo de calcio dos
0ssos ¢ diminui¢do do débito urindrio (pela restrigdo na ingestdo de liquidos associada a
tentativa de reduzir a frequéncia do CIL e a incontinéncia) . Quanto aos calculos
vesicais, a incidéncia varia de 3% a 36%. Na fase aguda da LME, estdo associados a
imobilizagdo que leva a hipercalcitria, e na fase cronica estdo relacionados ao uso de
cateteres urindrios de demora . Independentemente do tempo de lesdo, elevados residuais
urinarios também podem estar associados a formagdo dos calculos vesicais (Tawel,
Seyam, 2015; Chen et al., 2022).

O refluxo vesicoureteral ¢ uma complicacdo que acomete mais de 20% das
pessoas com DNTUI, sendo mais comum na LME suprassacral. A alta pressdo detrusora
e o refluxo sdo responsaveis por danos nos rins e insuficiéncia renal. O melhor tratamento
para o refluxo ¢ a normalizacdo da pressdo detrusora (Tawel; Seyam, 2015).

A insuficiéncia renal foi a principal causa de morte em pessoas com LME no
passado. A melhoria nos cuidados uroldgicos modificou esta realidade. H4 cerca de duas
décadas ja era a segunda causa mais frequente de obito, justificando posteriormente cerca
de 13% da mortalidade. Embora essa taxa tenha diminuido gradualmente, a insuficiéncia
renal ainda ¢ um fator de risco independente para 6bito em pessoas com LME. A
deterioragdo renal na DNTUI ¢ geralmente uma consequéncia associada a alta pressao

intravesical, a baixa complacéncia da bexiga, ao refluxo vesicoureteral, a hidronefrose e
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a ITU (Hamid et al., 2018; Denys et al., 2021).

Pessoas com LME também apresentam risco aumentado para desenvolvimento de
cancer na bexiga e sdo mais propensos a receber o diagndstico em um estagio adiantado
da doenga. A incidéncia dessa neoplasia em pessoas com LME ¢ de 6 %, e o inicio do
quadro geralmente ocorre de 18 a 34 anos apds a LME (Hamid et al., 2018; Wu et al.,
2022).

3.3.2 - Tratamento

O manejo urinario ¢ um elemento essencial para a reabilitacdo da pessoa com
LME. Os objetivos sdo melhorar a continéncia, prevenir complicagdes urologicas,
preservar a fun¢do do trato urinério superior e compatibilizar o tratamento com o estilo
de vida e o ambiente da pessoa (Hsu et al., 2023). Muitos fatores estdo envolvidos no
manejo urindrio, como género, estilo de vida e destreza manual. Apesar dos esforgos de
reabilitacdo e avancos nas opgdes de tratamento, a DNTUI continua sendo um dos
problemas mais frequentemente relatados pelas pessoas com LME, estando associada a
piora da qualidade de vida (QV) nesta populacao (Taweel; Seyam, 2015; 7; Hamid et al.,
2018; Panicker, 2020; Akkog¢ et al.,, 2021; Denys et al, 2021; Ginsberg, 2021;
Adriaansen et al., 2017; Dodd et al., 2022).

Uma abordagem individualizada e adaptada as necessidades do paciente ¢
necessaria para o adequado manejo da DNTUI. As condutas devem considerar o risco de
danos a funcao urindria superior, o nivel da lesao neuroldgica, as habilidades manuais, a
espasticidade, as barreiras ambientais, entre outras. E importante ainda ressaltar que ndo
existe uma unica op¢ao de tratamento que seja adequada para todos os casos € que o
manejo dos pessoas com DNTUI apdés a LME requer uma abordagem multidisciplinar,
devido a complexidade dessa disfun¢ao (Adriaansen et al., 2017; Kavanagh, 2019;
Panicker, 2020; Perez et al., 2022).

O cuidado conservador ¢ a opgdo de tratamento mais frequentemente aplicada a
DNTUI e requer a educacdo do paciente. Pode incluir estratégias como micgdo
programada, manobras de compressdo da bexiga, para pessoas com lesdes sacrais € infra
sacrais (Manobra de Credé e Manobra de Valsalva), desencadeamento da mic¢ao reflexa
(percutir o abdome até que ocorra fluxo urinario), uso de cateter vesical de demora ou de
cateter suprapubico ou realiza¢do do CIL (Taweel; Seyam, 2015; Averbeck et al., 2018;
Panicker, 2020; Denys et al., 2021; Ye et al., 2021; Perez et al., 2022; Truzzi et al.,
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2022).

O tratamento farmacoldgico geralmente tem como alvo as jungdes
neuromusculares no musculo detrusor ou no esfincter uretral interno. Opgdes
medicamentosas como alfa bloqueadores e anticolinérgicos podem ser utilizadas em
combina¢do com as técnicas de esvaziamento da bexiga, com objetivo de diminuir as
contracdes involuntarias e melhorar a complacéncia vesical. No caso de ineficicia,
intolerancia ou contraindicagdo aos anticolinérgicos, pode-se recorrer ao uso de inje¢des
de toxina botulinica no musculo detrusor (Adriaansen et al., 2017; Denys et al., 2021).

Na faléncia da abordagem conservadora e conforme a demanda, intervengdes
cirtirgicas podem ser propostas. Entre essas destacam-se: esfincterotomia transuretral
(ressec¢ao do esfincter urinario externo), vesicostomia continente ou incontinente e
estimulacdo elétrica da bexiga por meio da colocacdo de eletrodos na raiz nervosa

enterocistoplastia (Denys et al., 2021 ).

3.4. CATETERISMO INTERMITENTE LIMPO

O CIL ¢ o método de esvaziamento periodico da bexiga no qual um cateter ¢
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introduzido por meio da uretra ou através de um conduto até a bexiga ou reservatdrio urinario

( Truzzi et al., 2022).

O termo cateter ¢ derivado do grego antigo kathiénai e significa “intrometer-se” ou
“enviar para baixo”. Por mais de 3.500 anos, os cateteres urinarios tém sido utilizados para
drenar a bexiga em casos de reten¢do urinaria. Um documento datado de 1500 a.C., o
Papiro de Ebers, ja registrava o tratamento da reten¢do urindria por meio de tubos
transuretrais de bronze, juncos, canudos e folhas de palmeira enroladas (Feneley; Hopley;
Wells, 2015).

Com o advento do cateter de Foley, na década de 1930, viabilizou-se o cateterismo
de curta e de longa permanéncia para homens e mulheres, abrindo um novo tempo no
tratamento da retencdo e da incontinéncia urindria. Até entdo o cateterismo era quase
exclusivamente utilizado para o tratamento da retengdo urindria masculina (Feneley;
Hopley; Wells, 2015).

Introduzido por Lapides em 1972 (Bloom, 2017), o CIL ¢ considerado o padrdao
ouro para o manejo da DNTUI. Essa técnica facilita o cuidado da saude urolédgica e a
preservacao da fun¢do renal, promovendo a independéncia das pessoas. No entanto, o

CIL enfrenta desafios significativos como a necessidade de repeticdo frequente do



procedimento, o tempo envolvido (Velaer ef al., 2021), e o cuidado com os materiais. O
processo também pode causar dor e desconforto a manipulagdo continua da via urindria,
além de gerar preocupagdes relacionadas a dependéncia na realizagao do procedimento
(Averbeck et al., 2018).

Dentre as vantagens do CIL estd o fato de ser menos demorado e mais barato do
que a técnica estéril. Além disso, a técnica limpa também pode contribuir para a melhoria
da QV, trazendo varios beneficios clinicos e sociais, incluindo a reducao de ITU, maior
independéncia, melhoria da autoestima, melhor integragdo social, profissional e escolar, e
a possibilidade de desfrutar de relagdes intimas (Shamout et al., 2017; Averbeck , 2018;
Engberg et al., 2020; Blanc et al., 2021;Ye et al., 2021).

A frequéncia de realizagdao do CIL ¢ determinada por plano terapéutico individual,
com base em varios parametros. O principal indicador ¢ o volume urinario residual, que
deve ser menor do que 400 ml. Ressaltando-se que a capacidade vesical ¢ diferente, de
acordo com o padrao urodindmico de cada paciente. O CIL deve ser realizado a cada 6 ou
4 horas (quatro a seis vezes ao dia). Frequéncias menores podem levar a retencao urinaria
e, consequentemente, ao risco de ITU (Samso et al., 2019).

Pessoas que iniciam o CIL podem ndo aderir adequadamente ao cuidado,
realizando um numero de cateterismos diarios inferior ao necessario. Essa situagao,
também ocorre em outros tratamentos de longa duragdo e pode cooperar para o aumento
do risco de complicagdes relacionadas a permanéncia do volume residual e ao aumento
da pressdo vesical (Blanc et al., 2021).

A adesdo ao CIL, apesar de trazer beneficios, ndo esta isenta de riscos. As
complicagdes mais frequentes sdo as infeccdes do trato urindrio (ITUs), que podem
resultar em bacteremia ou septicemia, € a incontinéncia urinaria. Outras complicagdes
menos frequentes incluem estenoses e traumas uretrais, hematiria e falso pertuito
uretral. (Engberg et al., 2020; Truzzi et al., 2022). O trauma uretral com sangramento ¢
frequentemente observado no inicio do CIL, podendo persistir em 30 a 60% dos casos em
fases tardias. A lesdao uretral com falso pertuito, por sua vez, pode acontecer devido a
estenose uretral, dissinergia detrusor-esfincteriana e aumento do volume prostatico. A
estenose uretral ¢ uma complicagdo tardia, ocorrendo em média cinco anos apds o inicio
do CIL (Truzzi et al., 2022).

Atualmente, hd uma variedade de cateteres disponiveis para a pratica do CIL, que

diferem quanto ao material, comprimento, revestimento e lubrificagdo. A reutilizagdo de
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cateteres ¢ um tema que gera controvérsia na literatura. Os argumentos favoraveis
concentram-se em questoes financeiras, tanto para o paciente quanto para o sistema de
saude, ¢ na sustentabilidade ambiental, considerando a quantidade de residuos nao
reciclaveis gerados. Por outro lado, os defensores do uso unico baseiam-se no risco de
ITUs e no conforto do paciente (Lavelle, 2020).

As decisdes relacionadas ao CIL e ao uso do cateter (tipo, tamanho, frequéncia de
uso ou sobre sua reutilizacdo), além de outras estratégias relativas ao manejo urindrio,
dependem de varios fatores, incluindo o individuo, as interagdes com a equipe de saude e
as politicas do sistema de saude. A determinacdo da melhor estratégia de manejo vesical
para o individuo baseia-se na lesdo neuroldgica, nas preferéncias e habilidades do
paciente e na qualidade de vida resultante. Os preconceitos do paciente, da equipe de
saude, da familia e do prestador de cuidados também influenciam essas decisdes, assim
como a ocorréncia e a natureza das ITUs, problemas relacionados a incontinéncia e
comorbidades como insuficiéncia renal, entre outros fatores. Atualmente, ndo ha
evidéncias cientificas conclusivas que demonstrem qual tipo de cateter ¢ mais vantajoso
(Lavelle, 2020). A baixa qualidade das evidéncias existentes torna indefinido quais
técnicas, estratégias ou tipos de cateteres impactam na incidéncia de ITUs e outras
complicacdes, bem como a satisfacdo do usudrio e a relagcdo custo-efetividade (Sinha et
al., 2023).

O cotidiano do paciente pode apresentar desafios que levam alguns a optar por
limitar a realizacdo do CIL. Entre os problemas citados estdo a frequéncia do
procedimento, o acesso a dgua potavel e a preparacao dos materiais, especialmente do
cateter reutilizavel (limpeza, secagem e armazenamento). Além disso, as instalagdes
sanitarias publicas frequentemente nao sao adequadas, com condigdes de higiene
precarias, falta de local apropriado para a preparagdo dos materiais e iluminagdo
inadequada (Orlandin et al., 2020).

A adesao ao CIL pode diminuir com o passar do tempo, e as transi¢cdes para
outras estratégias menos ideais, como o cateter vesical de demora, s3o comuns. Patel e
colaboradores, em 2020, por meio de um estudo observacional com 1.479 pessoas com
LME, verificaram que 176 descontinuaram o CIL. As causas mais comuns para a
interrupcdo do procedimento incluem a inconveniéncia, a frequéncia e o tempo
requeridos para o procedimento, a manuten¢ao de perdas urinarias € a ocorréncia de

ITUs. Outras varidveis também que podem contribuir para o abandono do CIL incluem a
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sensibilidade uretral, dor, idade, género, obesidade e comprometimento motor dos
membros superiores (Krebs;Wollner; Pannek, 2016; Averbeck, 2018; Engberg et al.,
2020; Patel et al., 2020; Blanc et al., 2021).

Em 2017, Adriaansen et al. conduziram um estudo que visava descrever os
métodos de esvaziamento urinario utilizados por pessoas com LME de longa data, entre
outros objetivos . O estudo constatou que um periodo mais prolongado desde a LME
estava associado a uma menor frequéncia de desvios urinarios continentes € a um maior
uso de cateteres transuretrais. Esse tipo de cateter e os desvios urinarios continentes
foram mais comuns entre as mulheres. Participantes com tetraplegia tendiam a utilizar
micg¢do reflexa ou cateter suprapubico com mais frequéncia, enquanto os com paraplegia
eram mais propensos a usar o CIL.

Para realizar o CIL, o individuo precisa ser treinado por um profissional de
saude, como um enfermeiro, que ,além de ensinar a técnica, também fornecera
orientacdes sobre autocuidado e sobre como incorporar o CIL na rotina pessoal.. A
adesdao ao numero de procedimentos didrios prescritos ¢ as medidas de prevengao de

ITUs, ¢ fundamental para o sucesso do tratamento (Blanc et al., 2021).

4. METODO

4.1. TIPO DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo observacional, de corte transversal, com técnicas de
investigacdo e de andlise de natureza quantitativa. A pesquisa quantitativa ¢ um meio
para testar teorias objetivas, examinando a relacdo entre as varidveis que geralmente sdo
medidas com instrumentos, para que os dados numéricos possam ser analisados por
procedimentos estatisticos. A estratégia de investigagdo empregada foi do tipo pesquisa
de levantamento, que proporciona uma descricdo quantitativa ou numérica de tendéncias,

atitudes ou opinides de uma populacdo (Creswell; Creswell, 2021).

4.2. LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na Rede SARAH de Hospitais de Reabilitacdo, que ¢ mantida
pela Associagdo das Pioneiras Sociais (APS), instituida pela Lei 8.246, de 22 de outubro de
1991. A Rede SARAH ¢ composta por nove unidades de satde, localizadas em oito capitais

brasileiras, e realiza mais de 19 milhdes de procedimentos anualmente. Tem por meta retornar
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ao cidaddo brasileiro os impostos pagos por meio de um atendimento publico de alta
qualidade, com humanismo e tecnologia de ponta, alcangando todos os niveis da populacao
(Rede Sarah, 2023).

A pesquisa foi desenvolvida em sete unidades da Rede SARAH, que apresentam
programas de reabilitacdo para pessoas com LME. As unidades que participaram da pesquisa
estao localizadas nas cidades de Belo Horizonte (MG), Fortaleza (CE), Rio de Janeiro (RJ),
Salvador (BA), Sao Luis (MA) e Brasilia (DF). Na ultima cidade, os dados foram coletados
no Centro Internacional de Neurociéncias e Reabilitacdo e no Hospital Sarah Centro. O
Centro Internacional de Neurociéncias ¢ Reabilitagdo ¢ a Unidade Rio de Janeiro realizam
atendimentos ambulatoriais, enquanto as demais unidades prestam cuidados tanto

ambulatoriais quanto em regime de internacao.

4.3. PARTICIPANTES DA PESQUISA

A populagdo participante foi constituida por pessoas com LME, de origem
traumdtica e ndo traumatica, em reabilitacdo, para as quais foi indicado o CIL como
estratégia de manejo da DNTUIL O estudo adotou uma amostra ndo probabilistica, por
conveniéncia, de casos consecutivos. A coleta de dados foi realizada entre 28 de marco e 31
de julho de 2023 (4 meses).

O calculo amostral utilizou o nimero médio mensal de atendimentos de pessoas com
LME dos ultimos cinco anos nas unidades que sediaram a pesquisa. Esse dado foi fornecido
pelo Setor de Qualidade e Estatistica da Rede SARAH e correspondeu a 150 pessoas.
Considerando uma margem de erro de 5% e nivel de confianca de 95%, o tamanho da

amostra desejado para assegurar a validade interna do estudo foi de 94 participantes.

4.3.1 - Critérios de inclusao

Foram incluidos na investigacdo pessoas com 18 anos ou mais, com LME de
qualquer etiologia, em processo de reabilitagdo em uma das unidades da Rede SARAH.
Essas pessoas deveriam ter recebido a indicacdo da equipe de cuidados para realizar o CIL
como estratégia de manejo da DNTUI e ter aceitado participar da pesquisa, assinando o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4.3.2 - Critérios de exclusao
Foram excluidos da pesquisa pessoas que apresentavam comprometimento cognitivo

identificado pela equipe.
5. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O protocolo da investigacio foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Associagcdo das Pioneiras Sociais, com certificado de apresentacdo de apreciagdo ética
(CAAE) 64903922.6.0000.0022 e parecer consubstanciado numero 39892320.5.0000.5558,
do dia 09/03/2023 (ANEXO 1). Foi assegurado a todos os participantes a confidencialidade e
a privacidade de acordo com a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Os envolvidos foram esclarecidos quanto aos objetivos, justificativa e metodologia
utilizados na investigacdo, voluntariedade, liberdade para recusar-se a participar e garantias da
possibilidade de abandonar a pesquisa a qualquer tempo, sem qualquer tipo de repercussao ou
prejuizo.

Todos os participantes assinaram o TCLE, cujo modelo consta do Apéndice 1. O
documento foi apresentado em duas vias, sendo a primeira entregue ao participante € a
segunda arquivada como documentagdo da pesquisa. A documentagdo serd mantida por até

cinco anos e apos sera destruida.

6. INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Foi utilizado na pesquisa um questionario sociodemogréfico e clinico (APENDICE
2) bem como a Escala de Conflito na Tomada de Decisao (ANEXO 2), ambos de
autopreenchimento.

O questionario sociodemografico e clinico teve por objetivo identificar o perfil dos
participantes da pesquisa. Foram obtidos dados como género, idade, data de nascimento,
naturalidade, procedéncia, profissdo, escolaridade, estado civil e questdes relativas a LME
(nivel de lesdo, classificacdo AIS em pessoas com lesdo traumatica, causa e tempo de lesdo).
Sempre que necessario, o prontudrio eletronico do paciente foi consultado para esclarecer
davidas ou complementar informagdes.

A Escala de Conflito na Tomada de Decisao (ECTD), versdao adaptada e validada no
Brasil da Decisional Conflict Scale, ¢ uma escala multidimensional que permite identificar
fatores contribuintes para uma tomada de decisdo mais satisfatoria e segura pelo individuo.

A escala ¢ util para medir a percepcdo da pessoa a respeito da sua incerteza ao tomar
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decisdes sobre opg¢des de cuidados de saude, identificar fatores modificdveis que
influenciam essa incerteza e avaliar a qualidade da decisdo tomada (Garvelink et al., 2019).

E uma ferramenta, composta por dezesseis itens em formato de declara¢io, que
utiliza o formato de resposta tipo Likert (com 5 opgdes), variando de “concordo
completamente” (0 pontos) a “discordo completamente” (4 pontos). O valor total da escala
¢ obtido somando os 16 itens, dividindo o resultado por 16 e posteriormente multiplicando o
valor por 25. A pontuagdao obtida pode variar entre 0 ¢ 100 pontos, considerando-se que
quanto maior a pontuacdo, maior ¢ o nivel de conflito face a decisdo tomada (Antunes ef al.,
2021). Pontuagdes inferiores a 25 estdo associadas a decisdes de implementacdo efetiva,
porém resultados maiores ou iguais a 37,5 sdo compativeis com conflitos de decisdo com
atrasos na implementagao da escolha (O’Connor, 2010).

A ECTD ¢ composta por duas subescalas. A primeira, que abrange a decisdo, a
incerteza do individuo e o suporte para a decisdo, inclui os itens 7 a 16. A segunda, que
abrange os itens 1 a 6, foca na informagdo recebida e nos valores do paciente durante a
deliberagao. Para calcular os resultados em ambas as subescalas, soma-se a pontuagdo das

respostas, divide-se o total pelo nimero de itens e multiplica-se por 25 (Antunes, 2018).

7. COLETA DE DADOS

Na Rede Sarah, as pessoas com DNTUI associada a LME participam de aulas sobre
reeducacdo vesical, ministradas por enfermeiros do programa de reabilitagdo. Sdo abordados
temas como anatomia do trato urindrio, fisiologia da mic¢do, fisiopatologia da DNTUI
associada a LME, complicagdes possiveis e estratégias para o manejo urinario. Além disso,
eles participam de atendimentos individuais, realizados por enfermeiros ou médicos, onde
recebem orientagdes sobre as alteracdes urinarias especificas que apresentam, sendo esse 0
momento para discutir a melhor conduta de manejo urindrio a ser adotada.

Na fase de planejamento da coleta de dados, foi realizada uma reunido virtual com
profissionais de enfermagem da Rede Sarah, na qual a proposta de pesquisa foi apresentada.
Posteriormente, cada geréncia de enfermagem das unidades destacou um enfermeiro para
atuar como colaborador na pesquisa. Caberia a esse profissional selecionar, com base nos
critérios de inclusdo e de exclusdo, os candidatos a participar da investigagdo, proceder a
coleta de dados e enviar toda a documentagdo a pesquisadora responsavel no primeiro dia 1til

de cada més.
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Os enfermeiros colaboradores foram orientados e treinados, por meio de encontros
virtuais, sobre o conflito na tomada de decisdo em saude, os objetivos, a metodologia ¢ a
documentacao utilizada na investigagdo. O treinamento foi realizado pela pesquisadora
responsavel e pela enfermeira que fez a adaptacao transcultural e validagdo da ECTD para uso
no Brasil. Além disso, foi criado um grupo de discussdo em aplicativo de mensagens para
acompanhar a coleta de dados, o andamento da pesquisa, trocar informagdes e esclarecer
davidas.

As pessoas que atenderem aos critérios de inclusdo foram convidadas pelos
enfermeiros colaboradores a participar do estudo e a preencher presencialmente a
documentacao, no periodo compreendido entre a indicagdo do CIL e a finalizagdo do
treinamento da técnica . No caso de pessoas analfabetas ou com dificuldades de leitura, os
instrumentos de pesquisa foram lidos e preenchidos pelo enfermeiro colaborador apos a

resposta do paciente a cada item. Esses casos foram notificados ao pesquisador responsavel.

8. ANALISE DOS DADOS

As analises estatisticas foram realizadas com o auxilio do Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) da International Business Machines (IBM) versdo 18. Para a
caracterizacdo da amostra utilizou-se estatistica descritiva, sendo os dados apresentados em
frequéncias e percentagens para as variaveis categoricas e medidas de tendéncia central e de
dispersdo para as varidveis continuas.

Para a andlise dos dados obtidos com a aplicagdo da ECTD foi adotada estatistica
inferencial ndo paramétrica, pois os dados ndo cumpriram 0s pressupostos necessarios para
utilizacao de estatistica paramétrica.

Para avaliar a correlagdo entre as variaveis foi utilizado o Teste de Correlagao de
Spearman e para comparar as varidveis foram adotados o Teste Kruskal-Wallis e o Teste U de
Mann-Whitney. Para comparar os itens foi adotado o Teste Anova de Friedman.

O nivel de significancia adotado foi de p-valor < 0,05.

9. RESULTADOS

9.1. CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO
No periodo de avaliagdo foram identificados 126 possiveis participantes para a

pesquisa; no entanto, 12 foram classificados como perda de amostra, por ndo preencherem
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completamente os instrumentos de investigacao, ndo completd-los no tempo estipulado para a
coleta de dados, ou ndo aceitarem participar do estudo. As 114 pessoas selecionados foram
reavaliadas quanto aos critérios de inclusdao e exclusdo, sendo que 3 foram desconsideradas
para composicdo da amostra: um apresentava diagndstico diferente de LME (sindrome de
Guillain-Barré), 1 apresentava alteracdo cognitiva identificada pela equipe de reabilitagdo e 1
ja realizava o CIL. Ao final, 111 pessoas compuseram o nimero de participantes, conforme

demonstrado na Figura 5.

Figura 5 - Selegdo de pacientes para inclusio no estudo.

126 pacientes identificados

Perda de amostra:

- 1 ndo respondeu a ambos os documentos
L) - 6 ndo aceitaram participar da pesquisa

- 5 ndo foram abordados no tempo definido
para a coleta de dados

]

114 pacientes selecionados

Segunda revisdo quanto aos critérios de
inclus&o:

- 1 outro diagndstico - ndo lesdo medular

- 1 com alteracdo cognitiva

- 1ja fazia o cateterismo

)

111 pacientes participantes

Fonte: Elaboragdo da autora.

A amostra foi composta por pessoas das cinco regides do Brasil, sendo a maior parte
proveniente do Nordeste (54,1%). Entre as unidades de reabilitagdo envolvidas, a de Salvador
teve o maior numero de participantes (34,2%), seguida pela unidade de Belo Horizonte
(27,9%). A maioria dos participantes (88,3%) realizou o tratamento de reabilitacdo em regime

de internacgdo (Tabela 1).
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Tabela 1 - Quantitativo de participantes por unidade da Rede SARAH, regime de atendimento
e regido brasileira de origem. Brasilia. Distrito Federal. Brasil (n=111)

Caracteristicas Classificagdo Frequéncia Percentual (%)
Unidade de tratamento Salvador 38 34,2
Belo Horizonte 31 27,9
Brasilia Centro 15 13,5
Brasilia Lago Norte 12 10,8
Sao Luiz 9 8,1
Fortaleza 5 4,5
Rio de Janeiro 1 0,9
Regime de Internacdo 98 88,3
Atendimento
Ambulatorial 13 11,7
Procedéncia Nordeste 60 54,1
Sudeste 34 30,6
Sul 9 8,1
Centro Oeste 6 5.4
Norte 2 1,8

Fonte: Elaboragdo da autora.

A Tabela 2 apresenta o perfil dos participantes da pesquisa, evidenciando a
predominancia de homens (68,5%) e de solteiros (44,1%). A média de idade no momento da
LME foi de 39,4 anos (DP = 15,9), enquanto, no momento da investigagdo, era de 44,5 anos
(DP = 15,4). Quanto a escolaridade, a soma de pessoas analfabetas e com ensino fundamental
incompleto totalizou 32,4% dos participantes, percentual superior ao maior valor isolado,
correspondente aos participantes com ensino médio completo (28%). Ademais, a maioria

(63,1%) declarou ndo estar trabalhando.
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Tabela 2 - Perfil dos participantes da pesquisa. Rede SARAH. Brasilia. Distrito Federal.
Brasil (n=111)

Variaveis Classificacdo Frequéncia Percentual (%)
Sexo ao nascimento Masculino 76 68,5
Feminino 35 31,5
Escolaridade Médio Completo 32 28,4
Fundamental Incompleto 30 27,0
Médio Incompleto 12 10,8
Superior Completo 11 9,9
Fundamental Completo 10 9,0
Superior Incompleto 10 9,0
Analfabeto 6 5,4
Estado civil Solteiro 49 44,1
Casado 40 36,0
Outros 10 9,0
Divorciado 9 8,1
Viuvo 3 2,7
Empregado antes da Nao 70 63,1

etapa de reabilitagdo atual

Sim 41 36,9

Idade Média no momento do 44,5 (15,4)
estudo (desvio padrao)

Média no momento da 39,4 (15,9)
lesdo da medula espinhal
(desvio padrio)

Fonte: Elaboragdo da autora.

Quanto a LME, a maioria dos participantes tinha paraplegia (58,6%), de etiologia
traumatica (64%). Os traumas no transito, somatorio dos acidentes automobilisticos,
motociclisticos e ciclisticos, foram responsaveis por 26,1% das causas traumaticas,porém as
quedas de altura foram a principal causa isolada de trauma (18,0%). As LME nao traumaticas
foram causadas por doencas infecciosas, vasculares, tumorais, entre outras.O tempo médio de

LME variou entre 3 meses e 45 anos (média de 5,28 anos e DP=0,74) conforme a Tabela 3.
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Tabela 3 - Dados sobre a lesdo da medula espinhal (LME). Rede SARAH. Brasilia. Distrito
Federal. Brasil (n=111)

Variaveis Classificacdo Frequéncia Percentual (%)
Etiologia Traumatica 71 64,0
N3&o traumatica 40 36,0
Nivel da lesdo Paraplegia 65 58,6
Tetraplegia 25 22,5
Paraparesia 14 12,6
Tetraparesia 6 5,4
Monoparesia 1 0,9
Classificacdo AIS A 31 46,3
C 13 19,4
D 12 17,9
B 10 14,9
E 1 1,5
Etiologia traumatica Queda de altura 20 18,0
Acidente motociclistico 15 13,5
Acidente automobilistico 13 11,7
Projétil de arma de fogo 13 11,7
Esmagamento 3 2,7
Mergulho em aguas rasas 2 1,8
Queda da propria altura 2 1,8
Acidente de bicicleta 1 0,9
Outras traumaticas 2 1,8
Etiologia ndo traumatica Infecciosa 8 7,2
Inflamatoéria 7 6,3
Vascular 6 5,4
Tumoral 5 4.5

Outras ndo traumaticas 14 12,6
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Tempo de lesdo M¢édia (Desvio padrio) 5,28 anos (0,74)
Fonte: Elaboracdo da autora.

9.2. CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES QUANTO AO CIL E A ECTD

Todos os participantes foram abordados sobre a indicagdo do CIL antes de iniciarem
o treinamento do procedimento e 110 participaram das aulas de reeducacdo vesical com a
equipe de enfermagem (houve a perda da informacdo de um paciente no que se refere a
participag@o nas aulas). Dentre aqueles que participaram das aulas, 72,1% o fizeram antes de
iniciar o CIL. Seis pessoas ndo puderam ser avaliadas quanto a independéncia para
realizagdo do CIL, por adiamento do inicio do procedimento associado a motivos como
intercorréncia clinica, ou indisponibilidade de cuidador para realizagao da técnica assistida.
A maioria dos participantes realizava o autocateterismo (71,2%), conforme demonstrado na

Tabela 4.

Tabela 4 - Informacgdes sobre o cateterismo intermitente limpo. Rede SARAH. Brasilia.
Distrito Federal. Brasil (n=111)

Variaveis Classificacao Frequéncia Percentual (%)

Assisténcia para o CIL Autocateterismo 79 71,2

Assistido 26 23,4

N4&o iniciou 6 5,4
Participacdo nas aulas de  Previamente ao inicio do 80 72,1
reeducacdo vesical CIL

Posterior ao inicio do 30 27,0

CIL

Nio informado 01 0,9

Legenda - CIL: Cateterismo Intermitente Limpo

Fonte: Elaboracdo da autora.

A Tabela 5 apresenta as médias e medianas da ECTD e suas subescalas, além do
quantitativo de pessoas com escores que indicam decisdo efetiva (< 25 pontos) e conflito
de decisdo (> 37,5 pontos). O escore médio da escala foi de 12,7 pontos, com desvio
padrdo de 12,8.

Na subescala "Decisdo efetiva, incerteza e suporte", trés participantes (2,7%)

obtiveram pontuacdo igual ou superior a 37,5, o que sugere a presenca de conflito
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decisional. Por sua vez, na subescala "Informagdo e clareza de wvalores", nove
participantes (8,1%) indicaram sinais de conflito decisional(Tabela 5).

Tabela 5. Escala de conflito na tomada de decisdo. Rede SARAH. Brasilia. Distrito Federal.
Brasil (n=111)

Variaveis Meédia Mediana Escore igual ou Escore inferior a
(Desvio-Padrio) (Méximo-Minimo) superior a 37,5 25 pontos
Escala de Conflito 12,7 (12,8) 7,8 (0-75) 2 (1,8%) 96( 87,4%)
na Tomada de
Decisdo
Subescala 12 (12,39) 7,5 (0 - 60) 3 (2,7%) 98 (88,3%)

Decisdo Efetiva,
Incerteza e Suporte

Subescala 13,4 (16,22) 8,3 (0 -100) 9 (8,1%) 96 (86,5%)
Informacéo e
Clareza de Valores

Fonte: Elaboragdo da autora.

O Griafico 1 apresenta os escores obtidos com a ECTD. Apenas dois participantes
(1,8%) apresentaram conflito decisdrio, enquanto a maioria da amostra (109 participantes,
ou 98,2%) teve escores inferiores a 36 pontos, indicando auséncia de conflito na decisdo.
Além disso, 87,39% dos participantes apresentaram escores que refletem decisdes de

implementagao efetiva.
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Grafico 1 - Escores da escala de conflito na tomada de decisdao (ECTD)

80

60

40

20

Escores da Escala de Conflito na Tomada de Decis&o

Participantes

Fonte: Elaboragao da autora

Nao foram encontradas diferencas estatisticas significativas no que se refere ao sexo
ao nascer, idade, escolaridade, atividade laboral, tempo de lesdo, regime de atendimento
(internag@o ou ambulatorial), padrao de dependéncia para o CIL ou participacao nas aulas de
reeducagao vesical previamente ao inicio do CIL. Pessoas abordadas por médicos, quando da
defini¢do sobre a estratégia de manejo vesical, apresentaram, na Subescala Informagdo e
Clareza de Valores, mediana de 4,16, enquanto aqueles abordados por enfermeiros obtiveram
12,50 pontos. Também houve diferenca estatistica entre participantes com cuidadores
familiares e nao familiares, com mediana maior para os com cuidadores ndo familiares na

Subescala Decisao, Incerteza e Suporte (Tabela 6).



Tabela 6. Andlise das varidveis demograficas e clinicas e os niveis de conflito na tomada de

decisdo: Subescala decisdo, incerteza e suporte (DIS) e Subescala informacao e clareza de
valores (ICV). Rede SARAH. Brasilia. Distrito Federal. Brasil (n=111)

Variaveis

DIS p ICV p ECTD p
Med (IQR) value Med (IQR) value Med(IQR) value
Género (MW)
) 10 (23) 0,832 8,33 (25) 7,81 (21) 0,911
Masculino 0,663
Feminino 7,50 (25) 8,33 (19) 6,25 (23)
Idade (CS) 0,008 0937 -0,003 0,979 0.13 0,893
Escolaridade (CS) -0,34 0,723 0,124 0,193 0,009 0.929
Tempo de lesdo 0,167 0,076 0,127 0,183 0,169 0.079
(CS) '
Atividade laboral (MW)
Sim 12,50 (23) 0,495 8,33 (31) 0,381 14,06 (21) 0,861
Nio 7,50 (23) 8,33 (21) 7,81 (20)
Cuidador (KW)
s 7,50 (19 0,041%* 6,25 (17 0,109 5,47 (20
Familiar (19) (17 (20) 0.036*
Nao familiar
17,50 (24) 12,50 (27) 16,31 (27)
Regime (KW)
Ambulatorio 12,50 (23) 0,345 8,33 (31) 0,593 14,06 (21) 0,243
Internagdo 7,50 (23) 8,33 (21) 7,81(20)
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Tabela 6. Andlise das varidveis demograficas e clinicas e os niveis de conflito na tomada de
decisdo: Subescala decisdo, incerteza e suporte (DIS) e Subescala informacao e clareza de
valores (ICV). Rede SARAH. Brasilia. Distrito Federal. Brasil (n=111). Continuagao.

Variaveis DIS p ICcv p ECTD P
Med (IQR) Med (IQR) Med(IQR)
value value value
Orientagdo (KW)
Enfermeira 12,50 (23) 12,50 (25) 14,06 (22)
0,052 0,016* 0,018%*
Médico 3,75 (14) 4,16(14) 13,73 (13

Cateterismo (KW)

Auto 7,50 (23) 8,33 (21) 7,81 (20)
0,411 0,480 0,385
Assistido 10 (20) 4,16 (25) 7,81 (24)
Aula prévia (MW)
Sim 7,50 (23) 8,33 (21) 6,25 (21
0,775 0,525 0,790
Nao 8,75 (19 12,50 (25) 10,16 (23)

Legenda - DIS: Subescala Decisdo Incerteza e Suporte; ICV: Subescala Informacao e Clareza de Valores;
ECTD: Escala de Conflito na Tomada de Decisdo; Med: mediana; IQR : Intervalo Interquatil; KW: Teste de
comparagdo de grupos Kruskal-Wallis; CS: Teste de correlagdo de Spearman; MW: Teste de comparacdo de
grupos Mann-Whitney; * = significancia estatistica igual p value < 0,05.

Fonte: Elabora¢do da autora

Vinte e quatro pessoas apresentaram escore 0 na ECTD, representando 21,6% da
amostra. Foi observado “Efeito Piso”em todos os 16 itens da tabela, pois o percentual de
respostas com escore 0 foi superior a 15%, sendo o item 12 com o menor valor percentual
(39,6%) e o item 13, o maior (67,6%). O maior escore observado foi 75 (maximo possivel

100), conforme apresentado na Tabela 7.
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Tabela 7- Escores da escala ECTD. Rede SARAH. Brasilia. Distrito Federal. Brasil (n=111)

Item Frequéncia (Percentual - %) Descritivo
Resposta  Resposta  Resposta Resposta Resposta NE Me¢édia (DP) Diferenca
0 1 2 3 4 pontuacao estatistica
bruta com o Item
12
1 65 (58,6) 39 (35,1 32,7 2 (1,8) 1(0,9) 1(0,9) 0,50 (0,069) —
2 61(55,0) 40 (36,0) 3(2,7) 4 (3,6) 1(0,9) 2(L,8) 0,57(0,076) —
3 57 (51,4) 38(34,2) 8(7,2) 4 (3,6) 3(2,7) 1(0,9) 0,71 (0,091) —
4 72 (64,9) 34 (30,6) 2 (1,8) 0 2(1,8) 1(0,9) 0,42 (0,068) *p=0,001
5 59 (53,2) 38(34,2) 7 (6,3) 2 (1,8) 2 (1,8) 32,7 0,61(0,081) —
6 67 (60,4) 37 (33.,3) 5(4,5) 0 1(0,9) 1(0,9) 0,46 (0,064) *p=0,012
7 70 (63,1) 31(27,9) 5(@4,5) 4 (3,6) 1(0,9) 0 0,51(0,078) * p=0,002
8 72 (64,9) 38 (34,2) 0 0 0 1(0,9) 0,35(0,046) * p<0,001
9 72 (64,9) 35(3L5) 1(0,9) 2 (1,8) 1(0,9) 0 0,42 (0,066) *p=0,002
10 75(67,6) 32 (28,8) 32,7 0 1(0,9) 0 0,38 (0,060) *p<0,001
11 68 (61,3) 34 (30,6) 5(4,5) 2 (1,8) 0 2(1,8) 0,46 (0,065) *p=0,021
12 44 (39,6) 43 (38,7) 12(10,8) 7 (6,3) 5(4,5) 0 0,97(0,103)* *Teste
ANOVA de
Friedman
4;6;7;8;9;10;
11;13;14
13 75 (67,6) 34 (30,6) 0 0 1(0,9) 1(0,9) 0,35(0,055) *p<0,001
14 74 (66,7) 36 (32,4) 1(0,9) 0 0 0 0,34 (0,047) *p<0,001
15 62 (55,9) 43 (38,7) 5(4,5) 1(0,9) 0 0 0,50 (0,060) —
16 61(55,0) 41 (36,9) 5(4,5) 1(0,9) 1(0,9) 2(1,8) 0,53 (0,068) —

Legenda - NE: Néo especificado (itens ndo respondidos); DP: Desvio padrdo; *: Significancia estatistica igual a
p value <0,05

Fonte: Elaboracao da autora

10. DISCUSSAO

O estudo contou com participantes de 17 Estados da Federagdo e do Distrito Federal,

abrangendo as cinco regides brasileiras. Tal abrangéncia reflete a atuacdo da rede de

reabilitagdo que sediou a pesquisa, considerada uma referéncia nacional e internacional em
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reabilitacdo fisica e neurociéncias, e que atende pessoas de todo o pais. Houve predominancia
de participantes da regido Nordeste, o que pode ser atribuido ao fato de que trés das sete
unidades participantes estarem localizadas nessa regido, enquanto duas estdo na regido
Sudeste e duas no Centro-Oeste.

A maioria dos participantes era composta por homens (68,5%), o que ¢ consistente
com a literatura nacional e internacional sobre o LME. Um estudo que avaliou 2.076
prontudrios clinicos, com objetivo de avaliar o perfil epidemioldgico de pessoas com LME
que frequentavam uma rede de reabilitagdo nacional, revelou que 83,5% das vitimas eram
homens (Barbetta et al., 2018). De forma semelhante, uma amostra, acessada pela internet,
composta por 618 adultos brasileiros com LME, demonstrou que 68,9% dos participantes
eram do sexo masculino (Faleiros et al., 2023).

Quanto a epidemiologia global da LME, uma revisdo de literatura também revelou
preponderancia masculina, com a relagdo homem:mulher variando de 1,10:1 a 6,69:1 em
paises desenvolvidos e de 1,00:1 a 7,59:1 em paises em desenvolvimento (Kang et al., 2018).
No tocante as lesdes traumaticas, a preponderancia masculina pode ser atribuida a maior
propensdo dos homens a comportamentos de risco, como ocupagdes perigosas, situagdes de
violéncia e atividades de aventura, especialmente na faixa etdria de 20 a 40 anos. Essa
tendéncia deve ser considerada na formulacdo e implementacdo de campanhas publicas
voltadas a preven¢dao da LME mundialmente (Nirmala et al., 2020).

Considerando o estado civil dos participantes, 44,1% se declararam solteiros, em
consonancia com o estudo de Antunes (2018), que também encontrou um percentual elevado
de participantes solteiros. Por outro lado, este dado contrasta com a pesquisa conduzida por
Nirmala et al. (2020), que demonstrou um percentual maior de pessoas casadas. Chen, He e
Devivo, em 2016, relataram um aumento no niamero de pessoas com LME solteiras ao longo
de cinco décadas de acompanhamento, refletindo tendéncias similares as observadas na
populacao geral.

No quesito escolaridade, observou-se uma proximidade entre os dois niveis mais
frequentes: 28,8% dos participantes tinham ensino médio completo e 27,0% possuiam ensino
fundamental incompleto. A soma do nimero de analfabetos e daqueles com ensino
fundamental incompleto totalizou 32,4% da amostra, aproximando-se dos 40% observados no
estudo de Barbeta et al. (2018) com a mesma combinagao.

A média etaria dos participantes foi de 44,5 anos (DP = 15,4), com idade média na

época da lesdo de 39,4 anos (DP = 15,9) e tempo médio de lesdo no momento da entrevista de
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3,9 anos (DP = 7,2). A média etaria a época da LME observada no presente estudo estd de
acordo com os achados de Chen, He e Devivo (2016), em estudo que documentou tendéncias
no perfil demografico da LME, relatando um aumento de 28,7 anos na década de 1970 para
42,2 anos entre 2010 e 2014. Outros autores também descreveram o aumento etario por
ocasido da LME, bem como o aumento na expectativa de vida dessa populacao (Kang et al.,
2018; Yokota et al., 2024).

Com o avanco global do envelhecimento populacional, espera-se um aumento
significativo do numero de idosos com LME. Conforme Yokota ef al.(2024), é essencial o
desenvolvimento de politicas governamentais e estratégias de longo prazo para que
melhorem o cuidado continuo a estas pessoas, considerando intervengdes cirurgicas,
reabilitagdo e medidas preventivas.

A predominancia de adultos em fase economicamente ativa observada neste estudo ¢
corroborada por outros trabalhos. Na populagdo estudada, 63,1% dos participantes relataram
ndo estar trabalhando no inicio da reabilitacdo. O estudo de Faleiros et al. (2023) descreve que
77,8% da amostra avaliada estava desempregada, sem ocupacdo ou recebendo beneficios
sociais. Esses dados sugerem que a LME sobrecarrega o sistema previdenciario devido a
reducdo da taxa de empregabilidade dos afetados. No Brasil, além das limitagdes fisicas que
dificultam o retorno ao trabalho, alguns beneficidrios do sistema de previdéncia social
consideram ser mais estavel e/ou vantajoso manter o beneficio social, em vez de retornar ao
mercado de trabalho, especialmente porque muitos realizavam trabalho bragal anteriormente a
lesdao (Faleiros et al., 2023). Hilton, Unsworth e Murphy (2018) classificam a experiéncia de
retornar ou conseguir um emprego apos a LME como particularmente desafiadora.

Esses achados estdo alinhados com os dados da Organizagdo Mundial da Saude que
demonstram um alto indice de desemprego entre pessoas com LME (Bickenbach et al., 2013).
Essa realidade leva a exclusdo e a marginalizacdo social e econdmica, tornando as pessoas
com LME dependentes da assisténcia social e dos servicos publicos de saude. Com
adaptacdes adequadas, muitas pessoas com LME poderiam, no entanto, ser produtivas e
trabalhar. Portanto, a oferta de servigos de reabilitagdo profissional ¢ uma alternativa
importante para a inclusao dessa populagdo no mercado de trabalho.

As lesdes traumaticas destacaram-se entre as LME no presente levantamento (64,0%),
com uma predominancia de lesdes incompletas, que representaram 53,7% dos casos. No
entanto, as lesdes completas, consideradas isoladamente, constituiram a maior fragdo da

amostra (46,3%), semelhante aos dados obtidos no estudo de Barbeta ef al. (2018). As
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paraplegias e paraparesias corresponderam a 71,2% dos casos, em contraste com os estudos
internacionais de Kang et al. (2018) e Yokota et al. (2024), que apontaram a regido cervical
como o sitio mais frequente de lesao, embora alinhados com os estudos nacionais de Barbeta
et al. (2018) e Faleiros et al. (2023).

Os acidentes de transito (incluindo acidentes automobilisticos, motociclisticos e de
bicicleta) foram a principal causa de LME traumatica no presente estudo (26,1%).
Individualmente, a causa traumatica mais frequente foi a queda de altura (18%), em
conformidade com os relatos de Chen, He e Devivo (2016) e Yokota et al. (2024), que
observaram um aumento nas LME causadas por quedas ao longo do tempo, especialmente
entre pessoas com idade >46 anos (Chen, He e Devivo, 2016). Kang et al. (2018) relatam que
as quedas de grandes alturas estdo mais frequentemente associadas a atividades laborais,
resultando em lesdes toracicas e completas. Por outro lado, as quedas de pequenas alturas sao
mais comumente relacionadas a disfungdes motoras incompletas e lesdes cervicais. Yokota et
al. (2024) observaram um aumento significativo na probabilidade de pessoas sofrerem quedas
em superficies planas, descidas de escadas ou de niveis baixos, diretamente proporcional ao
aumento da idade.

No tocante a realizagdo do CIL, a maioria das pessoas estudadas realizava o
autocateterismo (71,2%). Esse dado estd em alinhamento com o estudo de Blanc et al.
(2021), que objetivava avaliar a QV e a autonomia em pessoas com CIL treinados por
enfermeiros especialistas, que relatou que 67% dos participantes do estudo realizavam o
autocateterismo.

Dentre aqueles que realizavam o CIL assistido na populacao estudada, a maioria
apresentava alteragcdes na fun¢do manual decorrentes das LME cervicais e o procedimento era
realizado por familiares ou cuidadores formais (80,8%). A indicacdo do CIL assistido pode
ocorrer por diversas razdes, incluindo alteragdes fisico-funcionais, alteragcdes cognitivas,
dificuldades de posicionamento e equilibrio do tronco, limitacdes de mobilidade de membros
superiores ¢ inferiores, espasticidade, limitagdes para adequada visualizagao do meato uretral
na popula¢do feminina, obesidade, problemas de visdo, entre outras causas. A necessidade de
assisténcia para a realizacdo do CIL estd associada a uma percepcdo de dependéncia, piores
escores na avaliacdo de qualidade de vida, comprometimento da autonomia e da privacidade,
maior incidéncia de infec¢des urindrias e maior risco de ndo adesdo ao procedimento ( Araujo,

2014; Antunes, 2018; Herbert; Welk; Elliott, 2023).
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Embora a maior dependéncia fisica pudesse ser um fator associado ao aumento do
conflito decisional, essa hipotese nao foi confirmada estatisticamente nesta populagdo.
Diferentemente, no estudo de Antunes et al. (2024), as pessoas tetraplégicas apresentaram
mais conflito de decisdo do que aquelas com paraplegia. Talvez aspectos como o suporte
psicologico e emocional, diferencas nas abordagens de reabilitacdo, na complexidade dos
casos, ou no momento da avaliacdo possam ter contribuido para essa diferenga.

Em relacdo a participacdo nas aulas de reeducagdo vesical, 72,97% das pessoas
receberam as orientacdes antes de iniciar o CIL, o que, em tese, poderia prepara-los mais
adequadamente para o processo decisorio relacionado a adocdo deste procedimento para o
manejo urinario. Segundo Garvelink (2019), decisdes de alta qualidade sao alcancadas quando
o processo de tomada de decisdo se baseia nas melhores evidéncias cientificas disponiveis,
considerando tanto os beneficios quanto os riscos, além das preferéncias e valores individuais
do paciente.

Embora o modelo conceitual do conflito de decisdo considere a falta de informagao
adequada um fator contribuidor para o conflito, este estudo nao revelou diferencas
estatisticamente significativas entre as pessoas que iniciaram o CIL antes ou apds as aulas de
reeducacdo vesical. Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Ter Stege et al
(2024), que também ndo identificou uma relagdo entre o conflito decisorio e o nivel de
conhecimento, concluindo que possivelmente o conflito esteja mais firmemente relacionado
ao conhecimento percebido pelo individuo do que ao conhecimento real que ele possui.

E importante destacar que a educagdo sobre a DNTUI e seu manejo ¢ crucial nos
programas de reabilitacdo, pois visa a preservagao da saude urindria e a prevengdo de
complicagdes, conforme destacado nas diretrizes clinicas para o manejo urinario centrado no
paciente com DNTUI devido a LME (Hsu ef al., 2023). Além disso, a informacdo adequada
pode contribuir para a qualidade de vida e para a modulacao das expectativas do paciente. O
estudo de Orom et al. (2016), com homens recentemente diagnosticados com cancer de
prostata, observou que aqueles que possuiam um conhecimento mais aprofundado sobre a
doenca e os efeitos colaterais do tratamento, no momento de decidir sobre a abordagem
terapéutica, tendiam a avaliar a qualidade de vida de forma mais positiva por terem
expectativas mais realistas sobre os efeitos adversos do tratamento.

Conforme exposto, na rede de reabilitacdo onde foi realizada a pesquisa, as pessoas
com DNTUI associada a LME recebem uma abordagem individualizada tanto de médicos

quanto de enfermeiros, para discutir o padrao da disfun¢do e propor o manejo urinario mais
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adequado para o individuo. De acordo com Pecanac, Brown e Kremsreiter (2021), o
incentivo a participacdo do paciente e da familia nas discussdes sobre a tomada de decisdes
pode contribuir para a redugdo do conflito decisorio. Além disso, Orom et al. (2016) destacam
que um envolvimento mais ativo na decisdo, aliado a um maior conhecimento, esta associado
a um menor conflito decisério ¢ a uma maior satisfagdo com o processo. Boland et al. (2017)
ressaltam que adultos pouco envolvidos nas decisdes sobre sua saude tendem a enfrentar
maiores desafios em relacao ao conflito de decisao.

O estudo mostrou uma diferenca estatisticamente significativa,na subescala
Informacdo e Clareza de Valores, entre as pessoas atendidas apenas por enfermeiros e
aquelas também atendidas por médicos. As medianas observadas foram 12,50 ¢ 4,16,
respectivamente,sugerindo que quando os médicos reafirmam as informacdes emanadas pelos
enfermeiros, os pacientes se sentem mais bem informados e com maior clareza sobre seus
valores. Esse achado pode refletir a percepcao historica e cultural do paternalismo médico, no
qual os pacientes se sentem mais confiantes e seguros com as orientagdes fornecidas pelo
médico, associando-os a idéia de que este profissional tomara decisdes que priorizem sua
saude e bem-estar (Thompson ef al., 2022).

Esses achados diferem do estudo de Antunes et al. (2024), que também avaliou o
conflito decisional sobre o CIL em pessoas com LME, identificando conflito em 50% dos
participantes. Além dos fatores ja mencionados, diferengas nas populacdes estudadas e no
momento da avaliacdo da ECTD podem ter influenciado o processo de decisao, contribuindo
para a divergéncia dos resultados. Xiang et al (2021) relatam que diferencas nos momentos
em que as decisdes sdo tomadas, assim como nos contextos diferentes de tomada de decisdo,
fazem com que a maneira como as pessoas lidam com eventos estressantes também mude, o
que pode influenciar o processo decisorio.

A subescala "Informacgao e clareza de valores" apresentou o maior nimero de pessoas
com escores iguais ou superiores a 37,5 pontos (8,1%) na comparagdo das duas subescalas. O
item com maior pontuacdo individual desta subescala foi o item 3 com a afirma¢do "Eu
conheco os riscos e os efeitos colaterais de cada op¢ao" e o segundo item mais pontuado
apresenta a afirmacdo "Eu compreendo quais riscos sdo mais importantes." Ambos os itens
abordam aspectos relacionados aos "riscos" com o CIL, sendo que o item 3 também retrata o
conhecimento sobre eventuais efeitos colaterais.

Conforme Boland et al. (2017), a incerteza em relagao aos riscos e beneficios pode

contribuir para o conflito decisional. Portanto, abordagens mais claras quanto aos riscos de
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cada op¢do de manejo urindrio, assim como quanto as estratégias para lidar com efeitos
colaterais sdo fundamentais em relagdo a percep¢do de segurancga das pessoas, facilitando o
processo de decisdo . Além disso, a construgdo e o uso de auxilios a decisao podem ser tuteis
para auxiliar as pessoas na ponderagdo quanto aos beneficios e eventuais riscos,
auxiliando-os no processo de tomada de decisdo. Segundo Bonner et al. (2021), essas
ferramentas sdo projetadas para apresentar de forma neutra e imparcial as evidéncias
quantitativas sobre as diferentes opgoes, facilitando assim a tomada de decisdo compartilhada
entre pacientes e profissionais de satude.

Na subescala "Decisdo efetiva, incerteza e suporte", que abrange os itens 7 a 16 da
ECTD, 2,7% dos participantes apresentaram escores superiores a 37,5 pontos, o que
caracteriza a presenca de conflito em relagdo aos dominios avaliados. O item 12, “Esta
decisdo ¢ facil de eu tomar”, teve o maior somatorio individual entre os 16 itens da ECTD, ou
seja, o somatorio dos escores atribuidos pelos 111 participantes a esse item foi o de maior
valor. J& o item 13, “Eu sinto que fiz uma escolha orientada e consciente”, teve a maior
frequéncia de respostas com do escore 0 (“Concordo completamente”), com 67,6%.

Os resultados dos itens 12 e 13 refletem as dificuldades ligadas a decisao, mesmo
quando o individuo se percebe orientado e consciente. Essas dificuldades podem estar
relacionadas aos ajustes e mudangas exigidos pelo inicio do CIL, como a aceitagdo da nova
rotina de cuidados, mudangas na vida pessoal e social, ¢ o impacto financeiro do
procedimento, conforme observado por Antunes (2018). A assisténcia de enfermagem, ao
oferecer suporte e monitoramento apos o inicio do CIL, esclarecendo duvidas, orientando o
individuo e personalizando ou customizando o cuidado, pode contribuir para a reducido do
impacto emocional negativo da decisdo.

Ainda na subescala "Decisdo efetiva, incerteza e suporte" foi observado diferenca
estatisticamente significativa entre os participantes do estudo que contavam com cuidadores
familiares e aqueles que possuiam cuidadores profissionais. Os primeiros sentiram-se mais
apoiados e convictos em suas decisdes. E possivel que a presenca de vinculos afetivos mais
profundos com os cuidadores familiares coopere para o aumento da confianga nas decisdes
tomadas.

Foi observado um “efeito piso” nos 16 itens da ECTD, dado que o percentual de
respostas com escore 0, o menor escore possivel, foi superior a 15% em todos os itens. Esse
fendmeno também foi identificado em um estudo internacional que evidenciou baixo conflito

decisorio em pessoas com migranea. Os autores sugerem que o “efeito piso” pode indicar
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uma menor capacidade da ECTD para discriminar entre pessoas com pontua¢des mais baixas,
em comparagdo com aqueles com pontuagdes mais altas. Isso implicaria que pequenas
melhorias no conflito de decisdo entre pessoas com pontuagdes baixas (baixo conflito de
decisdo) poderiam ndo ser totalmente detectadas (Guerrero-Peral et al., 2022). Por outro lado,
o maior escore observado foi 75, em um total maximo de 100 pontos. Portanto, ndo foi
identificado “efeito teto” que ¢ ocorre quando 15% ou mais dos participantes apresenta a
pontuagdo maxima do instrumento. A inexisténcia desse efeito sugere que qualquer aumento
eventual no conflito decisério dos participantes pode ser detectado de maneira eficaz nessa
populacdo, independentemente dos escores individuais (Guerrero-Peral ef al., 2022).

Apesar de abranger participantes das cinco regides brasileiras e envolver unidades
hospitalares em seis cidades, o fato de todos os hospitais pertencerem a mesma rede pode ser

uma limitacdo do estudo, introduzindo um viés devido as praticas e protocolos especificos

adotados em todas as unidades, o que limita a generalizacdo dos resultados.
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11. CONSIDERACOES FINAIS

O cateterismo intermitente limpo ¢ reconhecido amplamente como uma abordagem
eficaz para o manejo urinario de pessoas com DNTUI decorrente da LME. No entanto, a
adocdo do CIL pode envolver conflitos de decisdo relacionados a qualidade de vida, aquisi¢cao
de insumos e aspectos emocionais, sociais, culturais, entre outros. Este estudo teve como
objetivo identificar a existéncia de conflito decisional, por meio da ECTD, na escolha do CIL
como estratégia de manejo da DNTUI em pessoas com LME em reabilitagdo. A aplicagdo da
ferramenta revelou que 1,8% da populagdo estudada apresentou escores indicativos de
conflito de decisdo, enquanto 87,4% obtiveram escores indicativos de implementagdo efetiva
da decisdo. Esses resultados devem ser interpretados a luz da literatura que destaca a
relevancia de engajar a pessoa no processo de tomada de decisdo, validando seus valores e
preferéncias pessoais, além de utilizar as melhores evidéncias cientificas disponiveis para a
minimizar o conflito decisoério em saude. Observou-se que a presenca do cuidador familiar,
além dos profissionais, € a coparticipacdo médica na conversa de discussdo sobre a conduta
de manejo urinario contribuiram para o processo decisorio.

Este estudo auxilia o entendimento sobre o processo decisional em saude ¢ a
compreensdo dos conflitos relacionados a adogdao do CIL como estratégia de manejo urinario
de pessoas com LME. O estudo também pode ajudar a qualificar as intervengdes da equipe de
saude, trazendo novas perspectivas, dados de literatura especifica, e informagdes sobre a
aplicagdo de uma escala de mensuracdo de conflitos. Além disso, aprofunda a compreensao
dos desafios e necessidades dessa populagdo, ajudando os profissionais de satde a adaptarem
estratégias de acdo, o que pode melhorar a experiéncia e a QV das pessoas com DNTUI e
LME.

Um melhor entendimento do conflito decisional pode direcionar intervengdes da
equipe de enfermagem e de reabilitacdo, visando a otimizagao dos resultados clinicos e de

reabilitagdo , além de cooperar para a promocao de um cuidado centrado no paciente.
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Recomenda-se a realizacdo de novas pesquisas aprofundando aspectos como a relagao
do nivel educacional, nivel da LME, padrio de dependéncia e o conflito decisério
relacionado ao CIL (dados que ndo apresentaram diferenca estatistica significativa no presente
estudo). Também sugere-se novas pesquisas abrangendo diferentes servigos com o objetivo de
ampliar o entendimento desse fenomeno e facilitar generalizagdes sobre o tema. Além disso,
futuros estudos podem correlacionar os dados sobre o conflito decisorio com a adesdo ao CIL,
fornecendo informagdes valiosas para a atuagdo da equipe sanitdria na implementacdo de

intervengdes que promovam satde e melhorem a qualidade de vida de pessoas com DNTUI.
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APENDICE A - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Considerando sua participagdo na pesquisa “AVALIACAO DO CONFLITO DE
DECISAO EM RELACAO AO CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE LIMPO EM
PESSOAS COM LESAO DA MEDULA ESPINHAL”, favor preencher as informacdes
solicitadas neste questionario.

Desde ja agradecemos sua participacao.

GENERO: ( ) FEMININO ( ) MASCULINO

REGIME DE ATENDIMENTO: ( ) INTERNACAO ( ) AMBULATORIAL
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE :
NATURALIDADE: CIDADE: ESTADO:

DATA DA COLETA DE DADOS: / /

PROFISSAO:

ESCOLARIDADE:
( ) ANALFABETO

( )ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO
( ) ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO

( ) ENSINO MEDIO INCOMPLETO

( ) ENSINO MEDIO COMPLETO

() ENSINO SUPERIOR INCOMPLETO




() ENSINO SUPERIOR COMPLETO

ESTADO CIVIL:
() SOLTEIRO (A)

( )CASADO (A)

( ) DIVORCIADO (A)
() VIOVO (A)

( ) OUTRO :

DATA DA LESAO: / /

NIVEL DA LESAO:

CLASSIFICACAO DA LESAO (ASIA):

CAUSA DA LESAO MEDULAR TRAUMATICA:

( ) ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

( ) ACIDENTE MOTOCICLISTICO

( ) ACIDENTE DE BICICLETA

( ) MERGULHO EM AGUAS RASAS

( ) QUEDA DE ALTURA

( ) QUEDA DA PROPRIA ALTURA

( ) ESMAGAMENTO — OBJETO SOBRE O CORPO

( ) ACIDENTE POR ARMA DE FOGO

CAUSA DA LESAO MEDULAR NAO TRAUMATICA:

( ) INFLAMATORIA (MIELITE: )
( ) VASCULAR

( )TUMORAL

( ) INFECCIOSA (SIDA, HTLYV, etc.)

( ) OUTROS:
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(FACA)

( ) ACIDENTE POR ARMA BRANCA

( ) OUTROS:

PRINCIPAL CUIDADOR NA REABILITACAO OU EM CASA: ( ) FAMILIAR ( ) NAO FAMILIAR
( )NAO TEM

QUEM?

NIVEL DE PARENTESCO:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “AVALIACAO DO CONFLITO DE DECISAO EM RELACAO
AO CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE LIMPO EM PESSOAS COM LESAO
DA MEDULA ESPINHAL”

Pesquisador Responsavel: Lucimar de Paula Rodrigues

Prezado Sr(a),

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa que estudard a ocorréncia de
incertezas e fatores que facilitam ou dificultam o processo de decisdo em relagdo ao

cateterismo vesical limpo.

Vocé foi selecionado(a) por ter idade igual ou superior a 18 anos e ter recebido, da
equipe de reabilitacdo, a indicagdo de realizar o cateterismo vesical limpo para tratamento da
bexiga neurogénica. A sua participacdo ¢ voluntaria e consiste no auto preenchimento de dois
instrumentos (o “questionario sociodemografico e clinico”, com dados pessoais como género,
idade, data de nascimento, escolaridade e informacdes sobre a lesdo medular e um segundo
questionario que aborda o processo de decisao em relagdo ao procedimento). O tempo gasto €

de cerca de vinte minutos e o preenchimento ocorrera apos a indicagdo do procedimento.

Vocé ndo terd nenhum gasto e também ndo receberd nenhum pagamento por participar

desse estudo.

Vocé podera sentir cansaco, aborrecimento ou alteracdo na autoestima ao responder
aos questionarios devido a lembrancas ou por reforcos na conscientizagdo sobre a sua
condigdo atual. Neste caso, vocé podera conversar com um membro da equipe de reabilitagao,
sendo direcionado ao acompanhamento que se fizer necessario.

Esta pesquisa acontecerd em um Unico momento e ndo lhe trard despesas, gastos e
nenhuma recompensa financeira. Em caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa, vocé

tera direito a ser indenizado.

Podera ser necessaria a consulta do seu prontuario para complementacao de dados do
questionario sociodemografico e clinico, porém as informacgdes serdo utilizadas
exclusivamente para a realizacdo deste trabalho. As informacdes obtidas nesse estudo serdo
confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre as mesmas e sua participacdo, quando da
apresentacao dos resultados em publicagdo cientifica ou educativa, uma vez que os resultados

serdo sempre apresentados como retrato de um grupo e ndo de uma pessoa.
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Vocé podera se recusar a participar dessa pesquisa a qualquer momento, bastando para
isso informar o pesquisador responsavel, ndo havendo nenhum prejuizo em seu tratamento se

esta for a sua decisdo.

Os resultados desta pesquisa servirdo para auxiliar a equipe de reabilitagao a melhorar

o processo de orientagdo e apoio a candidatos para o cateterismo vesical intermitente limpo.

Vocé receberd uma via deste termo onde consta o telefone e o e-mail do pesquisador
responsavel, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a

qualquer momento.

Pesquisador responsavel: Lucimar de Paula Rodrigues, endereco de e-mail:

ludepaulal971@gmail.com e telefone: (61) 99311 6740.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Associagdo das
Pioneiras Sociais, que poderéd ser contatado em caso de questdes éticas, pelo telefone: (61)
3319-1494 ou email:comiteeticapesquisa@sarah.br — horario de atendimento: 8h as 12h e das

13h as 17h.

Nome do participante (em letra de forma)

Assinatura do participante ou representante legal Data

Nome (em letra de forma) e Assinatura do pesquisador Data



ANEXO A - ESCALA DE CONFLITO DE TOMADA NA DECISAO (ECTD)

80

N Pergunta 0 1 2 3 4
Concordo Concordo | Nem concordo e nem | Discordo Discordo
completamente discordo completamente

1| Eu sei quais opgdes estdo disponiveis para mim.

2 | Eu conhego os beneficios de cada op¢éo.

3 | Eu conheco os riscos e os efeitos colaterais de cada opgao.

4 | Eu compreendo quais beneficios importam para mim.

5 | Eu compreendo quais riscos e quais mais importam.

6 | Eu compreendo sobre o que é mais importante para mim (os beneficios ou

os riscos ¢ os efeitos colaterais).

7 | Eu tenho apoio suficiente dos outros para realizar uma decisdo.

8 | Eu estou decidindo sem a presséo de outras pessoas.

9 | Eu tenho orientagdo o suficiente para realizar uma escolha.

10| Eu estou certo sobre qual a melhor escolha para mim.

11| Eu me sinto seguro sobre o que escolher.

12| Esta decisgo ¢ facil de eu tomar.
13| Eu sinto que fiz uma escolha orientada e consciente.
14 | Minha decisdo demonstra o que é importante para mim.
15| Eu espero permanecer com a minha decisao.

16 | Eu estou satisfeito com a minha decis3o.

Fonte: Antunes, CM.T.B. et al., 2021.
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