. ‘ ISPA | Instituto Superior de Psicologia Aplicada

ESTADOS PSICOLOGICOS, ESTRATNEGIAS DE COPING E QUBKIDE
DE VIDA EM PESSOAS COM LESAO MEDULAR NO CENTRO DE
MEDICINA DE REABILITACAO DE ALCOITAO

Eloisa Goncalves

Orientador da Dissertacdo
Professora Doutora Judite Corte Real

Coordenador do Seminario de Dissertacéo
Professora Doutora Judite Corte Real

Tese submetida como requisito parcial para a obtedg do grau de:
MESTRE EM PSICOLOGIA APLICADA
Especialidade em Clinica

2010







Agradecimentos

Este trabalho so foi possivel com a colaboracamuigas pessoas, as quais, desejo os

meus sinceros agradecimentos:

A professora Dr.2 Judite Corte Real, por toda patitilidade e apoio incondicionais,

concedidos durante a realizacdo deste trabalho;
A todos os participantes desta investigacdo e émepp lugar ao seu Psicélogo que eu
nem tenho palavras para agradecer e descreveotaploio, disponibilidade e simpatia,

fundamentais para a realizac&o deste trabalho;

A minha familia, por toda a forca e apoio inconaliel; os meus pais, as minhas irmas,

0 meu namorado;

E a todos os meus amigos que me apoiaram duraeddizacao deste trabalho.



RESUMO

A presente investigacao, inserida no ambito daoRgj@ Clinica, teve como
objectivo um conhecimento mais profundo dos aspegicolégicos, em adultos
portadores de uma lesdo vértebro-medular (L.V.M).

Na tentativa de compreenséo dos factores psicalggm estudo incidiu sobre
21 participantes, portadores de uma lesao vérteladilar. Os participantes do estudo
foram, seleccionados no Centro de Medicina de Rizaidio de Alcoitdo.

Para a elaboracdo da investigacdo foi feito umdesexploratério, na qual
recorreu-se ao uso de varios questionarios, nomeate, Inventario de Beck, STAI —
Escala de Ansiedade de Spielberg, Brief Cope e WBID®breviado.

Na andlise dos resultados verificou-se que a amdeedksta correlacionada
positivamente com o Inventario de Beck e negativdeneom a qualidade de vida de
forma significativa, ou seja, perante uma menotidade de vida, verifica-se um maior

estado de ansiedade.

Palavras-chave Lesdo Vértebro-medular, Aspectos Psicoldgicoscésso de
Reabilitagcéo.
ABSTRACT

This research, within the field of Clinical Psycbgy, aimed to a deeper
understanding of the psychological aspects, intaduith a spinal cord injury (LVM).

In an attempt to understand the psychological factime study focused on 21
participants, patients with a spinal cord injuryudy participants were selected at the
Center for Medical Rehabilitation Alcoitao.

In developing the research has been done an eiqigrstudy, which resorted
to the use of various questionnaires, including Beek Inventory, STAI - Anxiety
Scale for Spielberg, Brief Cope and WHOQOL-short.

In the analysis of results has shown that anxgeppositively correlated with the
Beck Inventory and negatively with the quality d€Isignificantly, ie before a lower
quality of life, there is a heightened state ofiaty

Key-Words: Spinal cord injury, Psychological aspects, Relialibn Process.
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Introducéo:

O estagio curricular e o estagio pés-académico antr@ de Medicina de
Reabilitacdo do Alcoitdo, permitiram que se deskmase um particular interesse na
area de Reabilitacdo das pessoas com uma Lesd&bkeMedular. Através do estagio
foi ainda possivel compreender o quanto é difioil yezes, aceitar e perceber a nova
condicao fisica.

No ambito do Mestrado Integrado em Psicologia Cdiré proposta a elaboragéo
de um trabalho de investigacdo, uma dissertacaoguense pretende o estudo e a
reflexao acerca de determinado tema.

O presente estudo apresenta como proposta de igagéi oS aspectos
psicolégicos, em adultos portadores de uma lesdebré-medular (L.V.M).

Quando ocorre uma situacdo de perda (de uma pems@aa, de uma
capacidade fisica, de uma parte do corpo, de ural gagial ou de um bem) surgem
com frequéncia sentimentos como a tristeza aconggienhde desmotivacdo e
isolamento, que podem dificultar o estabelecimedto relacdo psicoterapéutica
(Galhordas & Lima, 2004).

O problema deste trabalho resulta na seguintet@peSera que as pessoas
com leséo veértebro-medular que utilizam essencigienestratégias de coping positivo
revelam um menor estado depressivo? Que papel, onaspectos psicologicos,
(ansiedade e depresséao) evidenciados por portadenesia lesdo vértebro-medular no
Processo de Reabilitagdo?

Na situacdo de L.V.M. a realidade da pessoa atterdevido a uma lesao que
deixa nele uma deficiéncia fisica. Esta deficiémem consequéncias nao so fisicas mas
também psicologicas e sociais. A pessoa vé-seautaig mudar varios aspectos da sua
vida devido a uma limitacdo fisica que implica ugrande perda e um sofrimento
subjacente. Coloca-se, portanto, a questao se exles factores que vém perturbar a
vida de uma pessoa com lesdo medular também provooza alteracdo na maneira
COMO a pessoa se sente.

Sera que a maneira como a pessoa se sente, séramti@nada, devido ndo so a
uma incapacidade fisica, mas também por um sentiinteEninferioridade e perda que

surge com a instalacdo subita de uma lesdo vértebdular?



Do ponto de vista psicoldgico a lesdo medular aatarizada pela perda e pelo
luto, o que comporta um sofrimento profundo e ureeessidade de reestruturar uma
nova vida.

Existem portanto uma série de circunstanciase texternas como internas, que
perturbam e alteram profundamente a vida de unsopesm L.V.M. Coloca-se entéo
a guestao se a incapacidade fisica e a vivéndamassociada alteram a maneira como a
pessoa vive e sente a sua nova condicgao fisica.

O Processo de Reabilitacdo € um momento de apegen no qual o adulto
portador de uma leséo veértebro-medular se vé aatiaiiio com todas as limitacdes que
a situacdo de leséo lhe provoca. Dia apos dia iwithtb tem que encarar uma nova
realidade dolorosa a qual o Processo de Reabditagdretende adaptar (Encarnagéo,
2005).

Sera que esta confrontacdo constante com as suas hmitacdes corporais
leva a uma alteracdo da maneira como a pessoaessevgente a si propria?

Neste sentido parece pertinente verificar até goato o Processo de
Reabilitacdo podera influenciar a maneira como ssqe se V€& e se sente apds a
instalacdo da leséo, devido ao confronto directe gste provoca com as limitacdes
fisicas impostas pela lesédo vértebro-medular.

O presente estudo comeca por uma revisado tedacqual, € referido o que se
entende por lesédo vertebro-medular, 0 que compdpraoesso de reabilitacdo. Nesta
parte € ainda apresentado o problema, o objectvestudo bem como as questbes de
investigacao.

Seguidamente ir-se-a desenvolver o trabalho eropicimm a apresentacado dos
resultados, referindo-se o método utilizado, o tij® estudo, a caracterizacdo dos
participantes e dos instrumentos utilizados e oquimento.

Por fim, segue-se a apresentacdo e discussao sldtades, apds a qual se
apresenta a conclusdo do trabalho realizado, maduias conclusdes retiradas da
analise dos resultados, as implicacdes praticasvaatigacdo, as limitacées do estudo

e as sugestdes para investigacdes futuras.



| — Revisao da Literatura:

1 - Defini¢ao e caracterizagéo de deficiéncia:

Deficiéncia € o termo usado para definir a ausénaiaa disfuncdo de uma
estrutura psiquica, fisiolégica ou anatémica. Dagpeito a biologia da pessoa. Este
conceito foi definido pela Organizacdo Mundial dgi& (1997). A expressao pessoa
com deficiéncia pode ser aplicada referindo-se alqger pessoa que possua uma
deficiéncia (Segre & Ferraz, 1997).

O termo deficiente para denominar pessoas comiélefia tem sido posto em
causa, pois o termo leva consigo uma carga negagipeeciativa da pessoa, facto que
foi ao longo dos anos se tornando cada vez magadp pelos especialistas da area e
em especial pelos préprios portadores. Muitos, e@rto, consideram que essa
tendéncia politicamente correcta tende a levar atagores a uma negacao da sua
propria situacdo e a sociedade ao nado respeitofel@rdza. Actualmente a palavra é
considerada como inapropriada, e pode promovennsieg muitos estudiosos, o

preconceito em detrimento do respeito ao valognaleda pessoa (OMS, 1997).

Ha muito tempo que a existéncia da deficiéncia alept de individuos
portadores de diferencas fisicas, mentais e comperitais tém merecido o interesse
das pessoas, embora o0 seu estudo, andlise e gaggsti seja um fendmeno social

recente.

“World Health Organization (A Organizacdo Mundia 8aude -OMS), (1997)
entende a saude como "um estado de bem-estar, fisgsdal e social, e ndo apenas a
auséncia de doenca ou dor". Nesta definicdo, adésatental" é entendida como um
aspecto vinculado ao bem-estar, a qualidade de @&idapacidade de amar, trabalhar e
de se relacionar com os outros. Ao defini-la npstapectiva positiva, a OMS convida
a pensar na saude mental “muito para além” dascdsem das deficiéncias mentais”
(Segre & Ferraz, 1997).

A Psicologia apenas comecou por estudar as difasemglividuais de forma
sistematica a partir dos finais do século XIX (Eyde 1994). Existem variadissimas
conceptualizacoes e descricbes terminoldgicas emes a pessoa portadora de
deficiéncia mental, que corporizam as atitudesrevicgdes de cada época em que se
enquadram. Termos como “imbecis”, “idiotas”, “losto“limitados, “inadaptados”,



“atrasados” e que hoje, num contexto social e mlltonais humanista, tendem a dar
lugar a designacdes com “criangas com necessicdahlestivas especiais” (Warnock,
1978) ou “alunos com dificuldades intelectuais” (@fiail, 1992).

A deficiéncia mental € um fendmeno multifacetadogoal, o conhecimento do
desenvolvimento do ciclo da vida do individuo éc@lipara a compreensao dos
problemas e das necessidades envolvidas.

Na Classificacao Internacional das Deficiénciasgpacidades e Desvantagens
(Organizacdo Mundial da Saude, 1997) o atraso meéntaferido como uma das
deficiéncias da inteligéncia que juntamente comdeficiéncias da memoria e do
pensamento constituem as deficiéncias intelectuaus,seja, segundo a OMS a
Deficiéncia (aspecto médico) € uma situacdo iredasque se define em termos
anatomicos como “uma perda ou anomalia transitiridefinitiva de uma estrutura ou
funcdo psicoldgica, fisioldégica ou anatomica”. Acdapacidade (aspecto funcional) €
definida como “diminuicdo ou perda da possibilida#eexecutar uma actividade na
forma ou nas condi¢cdes consideradas normais”. Avddeagem (aspecto social) é
“resultante de uma deficiéncia ou de uma incapdeidgue limita o sujeito no
desempenho do seu papel, em funcéo do sexo, idduerde cultural e social”.

“...Saude mental é um estado de boa adaptacdo, carsensacdo subjectiva
de bem-estar, prazer de viver e uma sensacao de igdé/iduo esta a exercer 0s seus
talentos e aptiddes” (Mirabail, 1992).

Segundo este mesmo autor, o conceito de saudalmdemt envolver o homem
no seu todo biopsicossocial, o contexto social em eptd inserido assim como a fase
de desenvolvimento em que se encontra. Neste semidiemos considerar a saude
mental como um equilibrio dinamico que resultardaraccéo do individuo com os seus
varios ecossistemas, ou seja, 0 meio interno enextas suas caracteristicas organicas
e 0S seus antecedentes pessoais e familiares.

Na literatura psicoldgica, sobretudo na area desstrverifica-se que tém sido
realizadas algumas investigacfes sobre a influéugdactores psicossociais na saude
e na doenca mental e sobre 0s mecanismos que pedanessas variaveis a contribuir
para o desenvolvimento e manutencédo de comportameratdequados.

A definicdo de salude da OMS esté ultrapassadaymoaigda faz destaque entre
o fisico, o mental e o social. Mesmo a expressaeditma psicossomatica”, encontra-

se superada, eis que, gracas a vivéncia psicanalftercebe-se a inexisténcia de uma



clivagem entre mente e soma, sendo o0 social tamh&nagente, de forma nem
sempre muito clara, com os dois aspectos mencien&tgre & Ferraz, 1997).

Percebe-se entdo que, desde a sua origem, saudel neerpsicanalise
configuram-se como campos distintos, o primeiro pgmmeio o homem determinado
pela supremacia da razdo e o segundo funda-sesaent&ar o homem da sua razéao,
guando Freud o desvela como determinado pelo io@arie. Assim, de acordo com 0s
seus proprios fundamentos, salde mental e psisandld poderdo ter também
concepcOes bastante diferentes sobre o psiquico.

A loucura ou insania é segundo a psicologia, unmlicGo da mente humana
caracterizada por pensamentos considerados "arsSrpela sociedade. E resultado de
doenca mental, quando ndo é classificada como pripr@oenca. A verdadeira
constatacdo da insanidade mental de um individymdé ser feita por especialistas.

Hegel, afirmou que a loucura ndo seria a perdaatatda razao: "A loucura €
um simples desarranjo, uma simples contradicdonterior da razdo, que continua
presente". A loucura deixou de ser o oposto a rapdsua auséncia, tornando possivel
pensa-la como "dentro do sujeito”, a loucura deaaath, possuidora de uma logica
propria. Hegel tornou possivel pensar a loucura ccquertinente e necessaria a
dimensdo humana, e afirmou que sé seria humano dwesse a virtualidade da
loucura, pois a razao humana so se realizariaéstdela.

Finalmente, para tecer consideracdes sobre a nmamizo'unilateralidade” da
definicdo da OMS, ha que se discutir o conceito'qiealidade de vida". O que é
"qualidade de vida"? Dentro da Bioética, do comceié autonomia, entende-se que
"qualidade de vida" seja algo intrinseco, sé pessie ser avaliado pelo proprio sujeito.
Da-se prioridade a subjectividade, uma vez qu&cdedo inclusive com o conceito de
Bion (1967), a realidade é a de cada um. Nao hdogdte "boa” ou "ma" qualidade de
vida.

Mas, o que é doenca? Nao é ela, liminarmente, apgmaconceito estatistico,
considerando-se doentes (fisicos, mentais ou spd@ios os que se situarem fora da
assim chamada "normalidade"?

A propria no¢cdo da doenca mental, como bem denmns$toucalt(1972) foi
constituida historicamente.

E, concluindo, dentro desse enfoque, ndo se pdlilFaque saude € um estado

de razoavel harmonia entre o sujeito e a sua @ropalidade?



A doenca mental deve ser entendida com a mesmaal@de com que
encaramos uma outra patologia, sem conota¢cfeggemast Todos nés, eventualmente,
estamos sujeitos a ter problemas do foro psicadgnais ou menos graves.

Relativamente a Deficiéncia fisica € o nome dadaasacteristicas dos
problemas que ocorrem no cérebro ou sistema lo@met que levam a um mal
funcionamento ou paralisia dos membros inferiofes superiores.

A deficiéncia fisica pode ter varias etiologiastrenas principais estdo os:
factores genéticos, factores virais ou bacterigiaosores neonatal, factores traumaticos
(especialmente os medulares).

As pessoas com deficiéncia de ordem fisica ou moteecessitam de
atendimento fisioterapéutico, psicologico a fimldiar com os limites e dificuldades
decorrentes da deficiéncia e simultaneamente dekemvtodas as possibilidades e

potencialidades.

2 — Lesao Veértebro — Medular — L.V.M:
2.1 — Definicao de L.V.M.:

E uma lesdo provocada por traumatismo ao nivelotlana vertebral, que n&o
permite que a informacao cerebral passe na zomgiddie chegue ao musculo. Origina
frequentemente paraplegia ou tetraplegia, acompashpor perda de sensibilidade e
dificuldades no controlo esfincteriano. No caso desdes mais altas, podemos
acrescentar ainda problemas respiratorios e hiotonscular (Abreu & Ramos, 2007).

E um tipo de lesdo muito antiga, ja muito conheadastudada, mas cujos
estudos mais intensos surgiram apoés a 22 GuerrdidduRodemos dividir a coluna em
4 areas distintas, nomeadamente, cervical, ddosahar e sagrada (Magalhaes, 2005).

As Causas da Lesdo podem ser por um lado, traasabta seja, sdo o tipo de
causas mais frequentes e representam cerca de &¥%ésthes medulares; destes 70%,
45% sé&o resultantes de acidentes de viacdo; antestcorrespondem a quedas de
natureza diversa; feridas por bala ou qualquer tdpoarma branca; acidentes de
mergulho, desportos. Por outro lado podem ser tr@@monaticas, ou seja, representam
cerca de 30% das lesBes medulares; € um conjuraudas multiplas, das quais vamos
referenciar as mais importantes, de ordem médiceciaugica: origem vascular;

infec¢des; compressao muscular; complicacdes dd@gids-operatorio (Faria, 2006).



Dependendo do tipo de agresséo, a natureza dages@&oser: lesdo completa;
quando ndo existe nenhuma funcdo motora ou semsidaixo do nivel da leséo
(paralisia); lesdo incompleta: quando existe algiumgéo residual, motora ou sensitiva
abaixo do nivel da leséo (parésias), (Abreu & Rar087).

Existem varios tipos de lesdes, designadamentaplegia, ou seja, lesées
medulares abaixo da T2; é a paralisia completa whes dextremidades simétricas,
especialmente de ambas as pernas e afeccdo do ttependente do nivel da leséo.
Tetraplegia, ou seja, lesdes medulares até T1,dguarparalisia atinge os 4 membros
(Faria, 2006).

Relativamente a Recuperacdo — Prognostico, esendepnuito do facto de ser
uma lesdo completa ou incompleta. No caso de serlasfio completa, existe uma
maior dificuldade de recuperacdo; se no periodopceemdido entre 3 semanas e 2
meses nao se verificar nenhuma recuperacédo, podeprsderar a lesdo como
definitiva. No caso de ser uma lesdo incompletéstexuma menor dificuldade de
recuperacdo; € necessario esperar o0 resultado dealtacbes sensitivo-motoras,
realizadas com 2 meses de intervalo; se entre eslesir melhorias significativas
podemos considerar a leséo estabilizada/defin(ilaegalhdes, 2005).

Contudo podem surgir algumas complica¢cdes, retdalando o processo de
recuperacdo, como por exemplo, escaras (devidoaamanutencdo de uma posicéo
diaria); retraccdes (provenientes de um desequilibnuscular entre agonistas e
antagonistas); fracturas; espasticidade; bronqgeiteutros obstaculos pulmonares;
complicagfes intestinais; hipotensado; problemasiael da regulacdo térmica e dores
(Faria, 2006).

Para Greve & Amatuzzi (1999), a L.V.M surge comoaugrave sindroma
neurolégico incapacitante, caracterizada por alfers de motricidade, da sensibilidade
superficial e profunda, bem como disturbios neugeta&tivos dos segmentos do corpo

localizados abaixo da lesao.

Estes mesmos autores, referem que no que concernével e extensdo da
lesdo, parece existir uma ligeira maior ocorrérdgatetraplegias e um progressivo
aumento de lesdes incompletas, em parte explicatid melhoria qualitativa dos

primeiros cuidados de emergéncia. Contudo, estesegacontrariam os dados obtidos



num estudo efectuado por Cardoso (2006), referohaos que revelam um maior
namero de paraplegias (62. 8%) e de lesbes compe®do), numa amostra de 1379
participantes, (cit. por Abreu & Ramos, 2007)

2.2 — A etiologia da L.V.M:

A etiologia € assim diversa, podendo identificar--sausas médicas (por
exemplo, degenerativas, vasculares, neoplasicggciosas) ou traumaticas (quedas,
acidentes de viacdo, acidentes relacionados cawdtiagpdesportiva, acidentes por arma
de fogo, entre outros). A idade tem uma influértiasideravel na etiologia das lesbes
medulares; nos grupos etarios abaixo dos 40 anbsumatismo é a causa da lesdo
medular em mais de 85% dos casos. S&o os individueas do sexo masculino os

mais expostos (Faria, 2006).

Do ponto de vista etioldgico, existem autores quentam trés grandes grupos
de causas de L.V.M.: traumaticas, congénitas engegtvas. No entanto podemos
abreviar esta categorizacdo, falando apenas enasamimaticas e ndo trauméaticas
(Schmitz, 1993), (Abreu & Ramos, 2007).

A lesdo medular atinge individuos jovens numa fade/a da vida, podendo
condicionar graves incapacidades. Na maioria de®sca etiologia é traumatica,
constituindo os acidentes de viacdo a sua princigasaNo quadro clinico da leséo
medular podemos considerar uma fase inicial de whaogedular, em que existe uma
paralisia flacida e retencdo urinaria e fecal, pgegivamente inicia-se a fase de
automatismo medular com retorno de algumas actieslaeflexas da medula. Através
do exame neurolégico é possivel muito precocenesitdelecer o progndstico motor e

funcional e planificar o programa de reabilitacBar{a, 2006).

Das multiplas formas de incapacidade que podengiatinser humano, a leséao
medular € sem duvida uma das mais dramaticas. Ssageos na importancia
fisioloégica da medula, ndo s6é como transmissomgeuisos e mensagens do cérebro
para todas as partes do corpo, e vice-versa, me®Eta como um centro nervoso em si
proprio, controlando fungdes como postura, micgéestino, funcao sexual, respiragdo
e regulacdo térmica, apercebemo-nos das consegsémee uma lesdo a este nivel
podera te(Magalhaes, 2005)



A interrupcéo da passagem de informacao resultaneapacidades funcionais
importantes abaixo da zona lesada. A intervencaealailitacdo é dirigida a avaliar e
manter o funcionamento dos multiplos 6rgaos e ra@te restaurar ou substituir as
funcbes perdidas com o objectivo final de reintegraindividuo na sociedade. E
fundamental estabelecer, 0 mais precocemente passi prognostico funcional, de
forma, a que o doente e a sua familia possam inmastbtencéo de objectivos realistas
e iniciar desde logo o planeamento da sua reinsem@al (Faria, 2006).

Através do exame neuroldgico € possivel detemunaivel sensitivo e 0 nivel
motor, pela avaliacdo de pontos-chave para a skoeile (ao tacto e a picada) e de
musculos chave para a mobilidade (nos membrosisugee nos membros inferiores).
Se a alteracdo das funcbes motora e/ou sensitiveersfecar no segmento cervical
estamos perante uma tetraplegia por envolvimerdajdatro membros; se existir perda
ou alteracdo neurologica nos segmentos dorsal,dool sagrado, a leséo decorrente é
classificada como parapledi@breu & Ramos, 2007).

Considera-se que uma lesdo € completa na aus@nftiagho motora e sensitiva
no segmento sagrado mais inferior; se existir pvagéo parcial das fungcdes motora
e/ou sensitiva abaixo do nivel neurolégico, conmside a lesdo incompleta (Faria,
2006).

A lesdo medular resulta em alteracdes da funcaormatensitiva e autondémica
nos segmentos situados abaixo do nivel de les@ma0ro clinico depende da fase de
evolucéo da lesdo, da sua localizacao e aindgdalé lesdo (completa ou incompleta)
(Faria, 2006).

2.3 — Reaccdes psicoldgicas a L.V.M:

2.3.1 — Depressao e Ansiedade:

A depressdo como entidade psicopatologica nem gesyge como reacgao
psiquica do individuo. Surgem sobretudo, os sentiose depressivos que sao
verbalizados pelo paciente no decurso do trabathltd, (Galhordas & Lima, 2004),
havendo casos em que a tonalidade depressiva seeptahder em termos temporais e
mesmo constituir-se como uma base predominanteswatiga da personalidade do
individuo (Oliveira, 2001).

O estado depressivo € uma vivéncia profunda, oréstencia da pessoa torna-

se, muitas vezes, vazia e sem qualquer perspeBteraebe-se a vida, de uma forma
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mais negativa, diferente do habitual. Os pensarsarggativos invadem a mente, numa
lente obscura que Ihe tira todo o colorido.

A pessoa, quando deprimida, apresenta baixa atitoeedificuldade em lidar
com as frustracdes, pouca tolerancia ao stresateiiiolade emocional. Situacdes vitais
como luto, doencas cronicas, relacionamentos tooflos e outros podem ajudar a
piorar o quadro depressivo.

A depressao caracteriza-se por uma derrota antgipais o depressivo realiza
uma continua desisténcia, um recuo perante aaeabzdo desejo. A0 mesmo tempo e
parecendo paradoxal, na depressao existe muitas weza certa esperanca ou crenca
ilusdria na realizagdo desejada contra a evidédog factos, que leva a pessoa a
arrastar-se numa existéncia de perda.

Por outro lado, a tristeza e alguns estados de hdepressivos menos graves
podem constituir-se como reaccfes adequadas aeprabl pessoais, sociais, entre
outros.

A ansiedade faz parte do quadro clinico da depresssta associada de forma
variavel as alteracbes de humor e aos estadossdefme Podemos, assim, dizer que
todos os que tém depressao sofrem de ansiedadepmaienos pronunciada (Wolpert,
1999).

A ansiedade por sua vez, é um problema psicolégim se traduz por um
sentimento de inseguranca, ou, medo sem fundamesitoTodos nGs somos ansiosos
em determinado momento da vida sem que isso ségOgi@o. Existem contudo
diferentes graus de ansiedade.

E necessario saber que a ansiedade é no inicioeamgdo normal, um sinal de
alarme do organismo perante certos acontecimergogidh quotidiana. Se ela esta
controlada, a ansiedade actua sobretudo como dstitau

A ansiedade faz parte do quadro clinico da depresssta associada de forma
variavel as alteracdes de humor e aos estadossdeme Podemos, assim, dizer que
todos os que tém depressao sofrem de ansiedade omanenos pronunciada (Lains,
Oliveira, et al. 1993).

Por outro lado, podemos afirmar que a maiorigpggsoas em que a ansiedade
se manifesta num grau elevado podem acabar nurdoedtpressivo (Galhordas &
Lima, 2004).

A ansiedade € um produto do estado de desampduiqus vivido,

reproduzido no decurso do desenvolvimento, e esipeiado varias vezes, ao longo da
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vida. Por outro lado podemos afirmar que a maidais pessoas em que a ansiedade se
manifesta num grau elevado podem acabar num edégtessivo (Wolpert, 1999).

Estando presente em todos o0s seres humanos é,ntarpbéante diferentes
circunstancias da vida, que se manifesta de dilesemaneiras. Desde a simples
inquietacdo, até a uma angustia, ou mesmo petw terr

Quando é que a Ansiedade se torna patoldgica?

Em algumas pessoas, a ansiedade acaba por sestaniigna forma anormal,
e com regularidade: ou é um estado de ansiedad®pente, sem razdo nenhuma
aparente, que esta instalada, ou porque a intelesidao tipo de respostas face a
situacao vivenciada estao bastante desadequadas.

Torna-se um sintoma psicopatolégico quando paraligetividade normal ou o
quotidiano duma pessoa, ou quando tende paraangguilamento.

A ansiedade € um produto do estado de desampauaqusvivido, reproduzido
no decurso do desenvolvimento, e experienciadavaezes, ao longo da vida. Pode,
entretanto, transformar-se e evoluir para quadmsankiedade patoldgica, sendo as
causas as mais diversas, geralmente encobertasmspectos associados a outras
perturbacdes mentais (Wolpert, 1999).

Pareceu-nos relevante trabalhar a distincdo das;8ees de luto e depresséo nas
pessoas com L.V.M, na medida em que no contextpitater estas duas situagdes por
vezes se confundem. A compreensado da distincée kntr e depressédo pode ser um
factor util na abordagem de reabilitacdo a pessoalcV.M.

A capacidade de fazer um trabalho de luto é uml sieaboa salde mental
(Matos, 2001).

O luto é uma reaccao normal a perda de um objegporitante, constituindo
uma fase transitoria e necessaria da readaptacévekiimento a novos objectos. Por

outro lado, a depressdo € a reaccdo de uma pedsmiealmarcada pela extrema

dependéncia ao objecto perdido (Matos, 2001).

Oliveira (2001) considera que o0 sucesso do trabaleo luto depende
essencialmente de factores como a capacidade derfamento mental do sujeito.

Galhordas & Lima (2004) refere que as reaccOestesiio necessarias para a
aceitacao futura da perda e readaptacao.

E essencial ndo esquecer a especificidade deuwaddem como o que este

sofrimento diz para si e para quem o rodeia. E acta tudo é importante ter
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consciéncia de aprender a viver com aquilo quaifcamservado e saber compensar ou
substituir as capacidades que se perderam.

Assim, no Luto e Depressao assiste-se a uma reaogiialgumas semelhancas
no plano dos sinais e sintomas, reaccao esta Gelmada pela perda de um objecto
privilegiado (pessoa, parte do corpo, perda dedesdisicas, perda de estatuto social,
etc.).

O Luto é definido como uma reac¢ao normal a peedard objecto importante,
constituindo uma fase transitéria e necessarisgeddaptacdo do investimento a novos
objectos (Galhordas & Lima, 2004).

Por outro lado, a Depressao é a reaccdo de umanpédade marcada pela
extrema dependéncia ao objecto perdido (Matos,)2002

Na depressdo ha uma intolerancia e uma suscegdihdi particularmente
intensas a perda do objecto, porque este é dofdiponal ou complementar (um
instrumento ou um prolongamento do préprio), oa,s&jpessoa sente ao perdé-lo que
se destaca e afasta uma parte essencial de si i@gaithordas & Lima, 2004).

Contextualizando estes aspectos para a situacab.\dM., a pessoa que
consegue fazer o luto, sente que apesar de teidpecdpacidades fisicas, na sua
esséncia, continua a mesma. Por outro lado, a pkrdaapacidades fisicas pode ser
sentida pela pessoa como algo que a descaractsugfindo portanto a depressao
(Lains, Oliveira, et al. 1993).

Na depressao o factor essencial é o recalcamentesigjo ou fantasia (do
projecto), condicionando uma perda de perspectirstemcial, uma amputacéo da
realizagdo pessoal. O que o individuo perdeu ndonfia realidade existente, mas sim
uma realidade desejada e fantasiada, projectadageamada. A pessoa esta triste, nao
por aquilo que perdeu de concreto, mas por aquiongo realizou. Deste modo, néo é
uma perda do passado (como se verifica no lutoy sm@ uma perda do futuro
(Galhordas & Lima, 2004).

Pelo contrario, no luto, a tristeza vem na seq@édai aceitacdo da perda, da
compenetracao da realidade dos factos de queeadtdente perdida a possibilidade de
realizar o projecto ambicionado.

A compreensdo destes aspectos na situacdo de L .palssa por perceber que
antes da leséo, a pessoa tinha um projecto decuigl@nte com as suas capacidades
fisicas. A situacao de lesdo, a maior parte dassvexna impossivel a realizacédo deste

projecto. Assim, a pessoa que é capaz de fazdopdicapaz de, a dado momento, se
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adaptar a perda de capacidades fisicas e a impdsslb de realizar o projecto
passado, o que a conduz a elaboragédo de um ngectprooerente com as capacidades
actuais. Por outro lado, a pessoa que se deprimendor parte das vezes incapaz de
aceitar a perda de capacidades ou a impossibilidedeealizar aquilo que tinha
planeado e desejado por tanto tempo. A pessoamdprcontinua agarrada ao projecto
de vida passado, logo ndo é capaz de elaborar um viwe num desejo impossivel de
realizar (Galhordas & Lima, 2004).

Um factor essencial da distincdo entre luto e dmdi@ consiste assim, na
natureza da perda (Matos, 2001).

A pessoa que faz um luto perde o objecto de amorténou retirada de pessoas
significativas). Pelo contrario, na depressdo @camma perda do amor do objecto
(perda de afecto pelo individuo por parte de pessigmificativas).

Nas L.V.M., estes aspectos podem ser compreendielqgercebermos que a
pessoa capaz de fazer o luto sente que as pesgoifisativas que a rodeiam nao vao
deixar de a amar. Pelo contrario, a pessoa quesgente pode sentir que por ter
perdido capacidades fisicas, deixa de ser merexedioramor das pessoas que a
rodeiam.

N&o ha depressdo sem culpa e sobretudo sem iidaderporque a perda de
amor do objecto provoca uma baixa de auto-estinmastt se distingue do luto, em que
nao ha perda de auto-estima (Lains, Oliveira,. €t9%3).

Nas pessoas com L.V.M. por vezes surge culpab#idsa relacdo a situacéo de
lesdo, associada a sentimentos de inferioridadéepem perdido capacidades fisicas.
Na situacdo de depressdo ocorre uma baixa de stittae ou seja, a pessoa vai
desvalorizar-se, sentindo que néo é capaz de aealigue se propde, e também que
nao € merecedora da atencdo e do amor dos outmosuffo lado, na situacdo de luto,
apesar de existirem sentimentos de inferioridadle,atorre uma significativa baixa de
auto-estima, ou seja, a pessoa continua a sertié @apaz de realizar o que se propde
e gque 0s outros continuam a gostar dela (Galh&daa, 2004).

Na depressao surgem sintomas de desanimo, trigtézagridade e culpa, bem
como perda de interesse ou prazer em quase todastigslades (Wolpert, 1999;
Matos, 2001). O sintoma caracteristico € o abatiojem apatia e a desmotivacgéo,
enguanto que no luto é a tristeza.

As pessoas com L.V.M. que estédo a realizar o psocds luto pela perda de

capacidades, podem estar tristes, revoltadas, petitea com insénias ou mesmo com
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alguma necessidade de se isolarem, no entantosasteias sdo circunscritos no que
respeita & sua intensidade e a sua durabilidadéeempo. Continua a existir um
interesse pelas coisas que as rodeiam, bem conieagéa para a reabilitacao fisica e
para a elaboracdo de um projecto de vida coeremte @&s capacidades actuais
(Galhordas & Lima, 2004).

Matos (2002) considera que na depressao é necegsé@ra pessoa se liberte da
perda que teve no passado e que a retém, o quedsdapacontecer se pensar na
mesma, enfrentando a dor mental que ela |he censsmpodendo a partir dai construir

um projecto de vida que Ihe permite por em praigaeus desejos e fantasias.

Considerando as caracteristicas do Iluto e da d&mwegensamos que €
importante destacar que na situacdo de luto, n@mdes comprometido o equilibrio
psicolégico, estas reac¢cdes constituem-se como@asepara a elaboracdo mental da
perda, na medida em que sdo adequadas a situaeé@wjtimdo uma maior
consciencializagdo e por consequéncia uma maitessire integracdo dos multiplos
aspectos que |lhe estdo associados. Desta forrsaegc@l que a pessoa possa sofrer e
tolerar a frustracéo, pois sO assim ela pode argmieologicamente e estar preparada
para orientar a sua vida. Tolerar a frustracaopersar o sofrimento € importante nédo
s6 nas situacdes de reabilitacdo, mas também da sa€ntal e no crescimento do ser
humano nas diversas etapas da sua vida (Galhortdasa 2004).

O processo de luto tem um lugar importante na peéedeapacidades. Uma vez
que perante a perda de algo afectivamente valarjzachdividuo realizaria um trabalho
de luto, durante o qual, o exame da realidade lbstnan que 0 objecto ja ndo existe
(neste caso especifico diz respeito ao facto dergeerdido uma fungao que por sua vez
influencia o aspecto funcional do corpo), levandodividuo a retirar progressivamente
o investimento libidinal do mesmo. E importantéesdhr que processo de luto ndo se
realiza imediatamente e sem sofrimento (Galhordasra, 2004).

A reacc¢do de luto, considerada equilibrada, adaptadecesséaria a elaboragéo
da perda real de capacidades, ndo compromete d& feignificativa o equilibrio
psicolégico da pessoa, pois esta continua a imvestsua reabilitacdo ao mesmo tempo
gue reorganiza o seu projecto de vida.

Na depressdao, a pessoa manifesta dificuldades drentm a realidade,
comprometendo, por isso, 0 seu equilibrio psicolbg o processo de reabilitacao.
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Tanto no luto como na depressao, a intervencamlpgica deve possibilitar
gue a pessoa pense na perda que sofreu, enfre@almionental que esta Ihe causa, de
modo a construir um projecto de vida e investipracesso de reabilitacao.

E importante que a pessoa possa estar triste, taypdwidade para tolerar a sua
frustracéo, o que Ihe permite uma maior consciéina@io da situacao.

A aceitacdo do sofrimento do outro, por parte dasitos de saude, ajuda a
pessoa a suportar a dor psicoldgica.

A situacdo de luto ndo € considerada psicopata@dghdo entanto, uma
intervencao psicologica podera ajudar ao processotd.

Na depresséo, torna-se necessario um acompanhapsobtbdgico, e muitas
vezes psiquiatrico, de modo a proporcionar uma intaintencdo da dor mental.

Por outro lado, as pessoas com L.V.M. em situagidapressdo apresentam
estes sintomas com uma intensidade e durabilidadéores. Adicionalmente
apresentam um desinvestimento geral pelas coipasswas que as rodeiam, pela sua
reabilitacdo fisica, e uma incapacidade de elahoranovo projecto de vida.

A diminuicdo do sofrimento fisico e emocional cangda através de um
tratamento adequado a cada caso, permite a meltmrsua qualidade de vida, bem

como um maior investimento no seu préprio projeetaeabilitacao.

2.3.2 — Importancia da Intervencéo Psicoldgica na.\.M:

“As percas de capacidades significam essencialmerseim nivel fundamental,
“ percas” de aspectos do préprio ego, destruturargloelacionamentos a multiplos
niveis” (Oliveira, 2002; p473).

“ A ocorréncia repentina de deficiéncias e incapaaes fisicas e mentais,
capazes de alterar 0 curso de vida e ameacar aigoExsténcia, traduz-se quase
sempre por um impacto emocional catastrofico pasaujeito que a vive” (Oliveira,
2001, p59).

A L.V.M. representa um ataque a multiplas areaideionamento e ndo apenas
a componente fisica. Assim, para além de alteragdespecto fisico e funcionamento
corporal, pode também implicar a alteracdo de glémiros, o que pode provocar uma
mistura de sentimentos inquietantes, tais comaedade, tristeza, desamparo, incerteza
(Oliveira, 2002).
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“ Um acontecimento como este (...) pode causar unmsefito por vezes brutal.
Este fendmeno resulta de conflitos psiquicos emvmlo dimensées como a percepgao
do self, auto-estima, a capacidade de lidar copeastas (fisicas, funcionais ou outras)
e a percepcdo dos processos relacionais. O sotom&o se limita a dor fisica,
decorrendo da violacdo da integridade da préprsagee(Langer, 1994) como um todo,
e ndo somente da agressdo ao corpo ou as funcHesysualmente desempenhadas”
(Oliveira, 2002; p473).

As situacdes de perda, despertam muitas vezesmsets como a tristeza
acompanhada de desmotivacao e isolamento, que pdilenttar o estabelecimento da
relacéo psicoterapéutica (Galhordas & Lima, 2004).

“Danos fisicos podem entdo ocasionar distarbios cemnais, perda de
identidade e baixa de auto-estima” (Oliveira, 2q8%7 3).

“Perante a lesdo medular existe um sofrimento inergue leva a que haja
inimeras modificacdes na vida, nomeadamente: agaelda pessoa consigo propria;
nas relacbes de intimidade (relacdes familiarelcdes conjugais — sexualidade,
relacdes de amizade); nas relacdes sociais” (Qudig®1).

Na situacdo de L.V.M, na qual as pessoas se cdafrooom situacdes de perda
e frustracdo significativas, é frequente a vivéndéa sentimentos/ comportamentos
agressivos. Sendo por isto, muito importante percelgue é que determinada pessoa
pretende comunicar através do comportamento agoesSi necessario que haja um
distanciamento face a agressividade para que sa p@sceber que muitas vezes ao
serem agressivas as pessoas nos estao a pedir ajuda

Na situagcdo de L.V.M., é usual as pessoas sentireangrande revolta, estando
esta associada a reaccdes como a ansiedadeagiorit falta de esperanca e a tristeza.

A expressado desta revolta encontra-se associana anaior consciéncia real da
leséo, constituindo também uma reaccdo mais adaptguerda (Galhordas & Lima,
2004).

No Servico de Lesdes Vértebro-Medulares (L.V.Mire@uente encontrarem-se
pessoas que vivem com a perda de capacidades fisgtando por isso, muito presente,
o sentimento de tristeza. No entanto, nem sempristaza € sinbnimo de depresséo
(Galhordas & Lima, 2004).

E impressionante como algumas destas pessoas asnstima espécie de
distanciamento afectivo relativamente ao sofriman&yente a elaboracdo mental da

parte depressiva.
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A diminuicdo do sofrimento fisico e emocional cansda através de um
tratamento adequado a cada caso, permite a melii@rsaia qualidade de vida, bem
como um maior investimento no seu préprio projeietaeabilitacdo (Queiroz, 1991).

Relativamente ao trabalho do psicologo, no Ceeste tem como fungéo ajudar
no trabalho do luto. O luto de capacidades perdeddaduto de alguém que apesar de
diferente fisicamente, se mantém o mesmo. E nestafbrmacio que se assume que o
processo terapéutico é essencial, ajudando a pags&@sar-se a si propria, no que foi,
no que € e no que podera ser, como também ajyessaa a pensar e lidar com as suas

emocodes e com a sua situacao (Queiroz, 1991).

E com todo este sofrimento que o psicélogo temidke ke onde os aspectos
contra-transferenciais assumem um papel importgdss, irdo ajudar ou ndo numa
melhor intervencéo por parte deste. Este acompaaritanmdo € obrigatério, o sujeito
s6 vai se quiser, apesar de haver situacfes emstpié mais necessario e benéfico para
alguns sujeitos do que para outros. Quando asgino@sicélogo intervém e aconselha
0 acompanhamento (Queiroz, 1991).

Assim, o psicélogo que trabalha nesta area, temocenncipais tarefas,
entender se a pessoa esta consciente ou nao limisagho; perceber se as reaccdes de
tristeza, revolta, medo, sdo adequadas ou ndouac&d; motivar a pessoa para
organizar e melhorar a sua vida; identificar sesspa sente ou ndo o apoio emocional
da familia (Queiroz, 1991).

No que diz respeito a intervencéo, o trabalho doofisgo € ajudar a perceber e
a reorganizar a vida de cada pessoa a sua maNeste sentido o psicélogo sugere ou
ndo acompanhamento psicoldgico, consoante a ndadese motivacdo de cada pessoa
(Queiroz, 1991).

Existem diferentes tipos de intervencdo psicolggicaomeadamente,
acompanhamento psicolégico individual; psicoteraj@aapoio; consulta de disfungéo
sexual e acompanhamento a familia (Queiroz, 1991).

Cabe a equipa multidisciplinar de reabilitacdo,dajua pessoa nas varias
vertentes que esta necessita e cabe ao psicologar @ pessoa a elaborar a perda de
capacidades fisicas, através de um processo ddduion corpo integro, reinventando-
se na sua identidade (Galhordas & Lima, 2004).

A intervencdo psicologica em individuos com L.V.bkntra-se em ajudar a
pessoa a fazer o teste da realidade em relacdaspestos da sua vida que devem ser

reorganizados; encontrar estratégias e alternapises a pessoa se adaptar, tendo em
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consideracdo o tempo e o ritmo particular da megmentervencédo psicolégica em
reabilitacdo passa por valorizar as pequenas adtodio doente, ou o que ele vai
conseguindo fazer ao longo da sua recuperacéa {Qigeiroz, 1991).

Para que o psicélogo possa ajudar a pessoa é aegasmseguir lidar com a
situacao de agressividade, percebendo a intensedddeabilidade deste sintoma e a sua
adequacao a determinada situagdo, compreendentértamtipo de personalidade de
quem a vive. E também importante que o psicéloguaba quais as situacbes de
frustracdo a que a agressividade esta associadal @ quncédo da agressividade para
aquela pessoa (Galhordas & Lima, 2004).

Muitas vezes, existe um repudio por parte desteatde em aceitar a cadeira de
rodas, ou melhor, em pensarem que podem ficar assiore faz com que, estes doentes
concebam ideias de que existe um grande inimigenfarmidade fisica), da qual, &
necessario defender-se ou fugir, criando deste mumdcelo de ligacdo entre a sua
pessoa e o seu corpo doente (Galhordas & Lima,)2004

O fisico e o psicologico sao indissociaveis e dependentes, por isso é
necessario ter em conta a pessoa como um todo., logondamental abordar os
aspectos psicoldgicos das pessoas com lesdo vénoiular. Temos de ter em conta
segundo Aragao (2000) que a problematica psicadgiacionada com a vivéncia de
uma incapacidade fisica depende sobretudo do thdiyie que a adaptacao psicoldgica
a doenca depende da interaccdo de varios factones por exemplo: as caracteristicas
da propria lesdo, as caracteristicas da pessoeagagderisticas da situacao.

A doenca afecta o equilibrio psicodindmico do $ojeim relagcdo ao meio
envolvente. A pessoa confronta-se com uma situac&a, diferente, capaz de lhe
limitar o desempenho das suas obriga¢cGes socrafisgonais e familiares. Sé por si, 0
novo estado de saude pode desencadear alteracdemportamento e no modo de ser
do individuo (Aragéo, 2001).

O trabalho dos técnicos de saude em reabilitacggagambém por suportar um
pouco a dor psicoldgica das pessoas, pois sO &s$dn a aceita-las enquanto pessoas
que sofrem, e a compreendé-las melhor. A aceitdgasofrimento do outro permite
ajuda-lo na elaboracdo do seu luto e na reorgaéivzda sua vida. No entanto, €
importante salientar que este processo soO seré/pbss quem trabalha nesta area tiver
a capacidade de olhar para si proprio e de comgeeeeomo lida com o sofrimento.
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3 — Impacto Da Leséo:

A auto-imagem apds uma lesdo veértebro-medular psmte drasticamente
abalada. O sujeito enfrenta um processo de recgastrde um mundo que néo faz
sentido para si depois da perda que sofreu, nommeada ao nivel da mobilidade, do
controlo de esfincteres e da disfuncdo sexual €Ba2007). Entre outros, acrescem
factores de ordem intima, como os cuidados dertegigue poderao vir a ser prestados
por outro que ndo o proprio, invadindo assim, a@midiade do individuo, criando
sentimentos de vergonha, dependéncia e menos-valia.

A dissociacdo do seu corpo € comum inicialmente.ds o lesionado vértebro-
medular apresenta dificuldades em identificar-se acsua nova imagem e integrar um
novo corpo que nao reconhece como seu. Os sentim@® negacdo sdo muito
frequentes nesta fase e de dificil contorno, poisleda que possui um corpo que
“funciona mal” reflecte-se nos relacionamentos, vpoando inumeras vezes 0
isolamento e estados depressivos continuados (&arti96).

As relacdes sociais sdo percepcionadas como cadpicdevido a nova
condi¢cdo e a nova imagem corporal. As relacdes @saerapresentam-se como sendo
quase impossiveis. Nesta fase é importante o eéursormacado médica e psicolégica
de forma a combater estados alterados de humor tvam@ paciente para uma
reabilitagdo holistica, preditiva de reducao délenmas futuros. Aqui € de salientar que
o papel do auto-conceito é preponderante, dad@ goenposto por todo o material que
pensamos que Somos: a auto-imagem, o0 que julgameosogseguimos alcancar e, mais
determinante que qualquer outro factor, aquiloaeenos que os outros poderao pensar
de nés (Garrett, 2007).

Esta adaptagcdo a sua nova condigdo € extremaméoenciada pelos recursos
de coping que o sujeito possui, nomeadamente aesleasocial e emocional que,
embora estejam presentes na vida do individuoge@em de forma nenhuma substitui-
lo na sua recuperacdo. O principio da reciprocidgadeneio-termo desejado, ou seja, 0
sujeito oferece ao cuidador o seu empenho e cauesdpara a reabilitacdo e o
cuidador auxilia-o e orienta-o nos momentos crad@ardoso, 2000).

Uma lesdo veértebro-medular representa uma enormga ke controlo da sua
propria vida e numa primeira fase o doente € cuigemt outros que devem esforcar-se
para promover uma boa recuperacdo a todos os .niwitamente, o doente deve dar
inicio ao seu processo de reabilitagéo fisica, nogente dito, isto €, aprender a fazer

transferéncias, aprender a circular em cadeiradasre a vencer indmeros obstaculos,
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tratar tanto quanto possivel da sua prépria higeeoentrolar os esfincteres. Comecam,
entdo, a surgir questdes de ordem intima e suvgatade de reiniciar a sua actividade
sexual (Faria, 2006).

A medida que se vai aproximando a possibilidaderaigiciar a actividade
sexual, a pessoa interpreta esse momento como con&mcia que causa ansiedade. A
forma como o sewovo corpo irA reagir, a resposta do parceiro perantsew
comportamento, todas estas questdes povoam o pemsadurante um largo periodo
de antecipacao. A importancia de uma preparac&iceeprévia, incentivando o doente
a éxpor as suas duvidas com o intuito de o preparareventuais situacdes inesperadas
de momento, é fundamental (Garrett, 2007).

Na generalidade, quando ocorre um evento traunmé¢izaa vida de um
individuo, existem dois tipos de recursos que permmia readaptacéo e a reintegracao.
Sao eles os recursos de nivel pessoal e os redesusel social. Nos recursos de nivel
pessoal encontram-se as crengas que o sujeitoceneaalas suas proprias capacidades.
O optimismo, o locus de controlo interno e as cdémpeas de auto-eficacia séo
variaveis presentes. Se o0 lesionado vértebro-meddecepcionar algum tipo de
subjectividade na disponibilidade destes recurdosnpa-se vulneravel e a sua
reabilitacdo esta em perigo, com momentos de raimasiedade e locus de controlo
externo (Garrett, 2007).

Os recursos de ordem social apresentam-se coma s&nghtegracao na
sociedade e o suporte que pode obter dos seus pamsadamente ao nivel dos
relacionamentos amorosos. Na auséncia destesdacsel o humor depressivo, a falta
de motivagao para a reabilitacdo, torna-se fregueristavel no tempo (Garrett, 2007).

Existem alguns exemplos de recursos possiveis querem ao sujeito
mecanismos de suporte perante um acontecimentacauenha niveis elevados de
stress (Cardoso, 1996).

O optimismo acarreta influéncias que permitem asgesenfrentar as
problematicas com uma atitude positiva; implicaestativas positivas relativamente
aos resultados esperados; influencia a escolhadti@gégias de coping e permite que a
pessoa sinta motivacao para planear o futuro.

O locus de controlo implica expectativas acercacdasequéncias das atitudes;
implica expectativas acerca de factores que naendigmn nem séo controlados pela
pessoa; implica atribuicdes de causalidade intereaterna a pessoa; a percepcao de

determinado locus de controlo determina escolharsgasanismos de coping a utilizar.
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A auto-eficacia, influencia a avaliacdo do elatnestressante e da capacidade
que o0 sujeito tem em ultrapassa-lo; o nivel de iaogh da pessoa é motivador e
regulador dos seus comportamentos; o nivel deefigé@eia esta directamente ligado ao
sucesso ou insucesso na resolucdo da problematica.

O suporte social comporta aspectos qualitativosineidnais; compde-se de
suporte emocional, suporte tangivel e suporte nmébivo; avaliar os aspectos positivos
e negativos de uma extensa rede social; elevadas dge intimidade e satisfacdo social
facilitam a transaccéo.

Garrett (2007), afirma que Lazarus e Folkman e®419ao desenvolverem o
Modelo Transaccional do Stress tiveram como baseaasaccdes operadas entre o
individuo e a situagdo. Este modelo, ndo sendoirenonal, avalia os processos de
coping perante eventos stressantes. As experiétidas como desencadeadoras de
stress sdo compostas de transaccoes feitas emdivimluo e 0 meio que o rodeia e
dependem do impacto que o evento stressante pnovoco

Transportando a aplicabilidade deste modelo paegnécio da actividade sexual
nos individuos com lesdes vértebro-medulares,ivarffe a ocorréncia de uma primeira
avaliacdo, que se traduz na forma como a pess@aaeaste acontecimento: a pessoa
analisa a forma como se sente perante tal situagigrau de ansiedade que o evento
acarreta, isto é, se é controlavel, se é desaf@mdee € irrelevante (Garrett, 2007).

Ao percepcionar que é capaz de enfrentar o evamgessoa procede a avaliacdo
das opcdes e recursos que possui para lidar coroldematica e, praticamente ao
mesmo tempo, executa uma segunda avaliacdo jandolfiactores de ordem social e
cultural que irdo ser utilizados como esforcosa@ng que o poderao auxiliar (Garrett,
2007).

ApoOs elaboradas as avaliagdes, o individuo recorsea regulacdo emocional
gue transforma em instrumentos capazes de altdomma como o0 evento stressante é
sentido por si. Imediatamente a seguir a este mmaaontece 0 que se pode chamar
de pesquisa de material informativo, ou seja, aviddo pode ter expectativas de ser
informado e manifestar interesse por apreendernrdgdes Uteis a resolucdo do seu
problema. Por outro lado, pode ndo manifestare@ster nem motivacao para apropriar
conhecimento acerca da tematica que o perturbae Bsgundo aspecto prediz
complicagbes generalizadas no processo de regldif@arrett, 2007).

Os estilos de coping a disposicao e o significagldase do coping fundem-se

na medida em que ambos sdo processos comportamepiai podem influenciar
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negativa ou positivamente as emocdes e as atipgtaste o problema. E justamente o
alvo de influéncia (emocdes e atitudes) que difgeeastes dois conceitos. Os estilos de
coping a disposicdo prendem-se com questfes denomtks emocional que dardo
origem a resposta funcional; enquanto que o saadb de base do coping é um
instrumento que induz a comportamentos, isto éjvanot o individuo a munir-se de
mecanismos de coping (Cardoso, 2006).

E de salientar a subjectividade deste processm,éist percepcdo do evento
stressante depende da avaliacdo que o sujeitoEfaz.casos de lesdes vértebro-
medulares baixas e incompletas, onde existe alqueservacao de sensibilidade na
zona genital, o reinicio da actividade sexual pesteamplamente menos stressante do
gue les@es altas e completas, onde a sensibil@adkxistente. Outro factor de extrema
importancia prende-se com o facto do individuoispat a reiniciar a sua vida sexual
com uma companhia pré-existente a lesdo e com guponssui um grau de intimidade
e cumplicidade bastante solidificado, ao contrdaooutro que reinicia essa actividade
com um novo relacionamento (Cardoso, 2000).

Segundo, Encarnacao (2005) o corpo é o suportsudasexperiéncias internas,
o limite da sua individualidade, o referente daigdeatidade de género e o mediador da
sua comunicagao com 0 meio exterior.

Os sentimentos em relagdo ao nosso corpo deperalamtd/acdes individuais,
pressupostos ideoldgicos e pressdes sociais. @dagpossui uma escala interior que
Ihe indica o quanto gosta do seu corpo (Encarn&ffih).

O corpo providencia o contexto experiencial, intrmddo ordem e significado
No nosso contacto com outros objectos. Ele € dedggnomo espaco nas experiéncias
individuais e como sentido de existéncia e ideded@&ncarnacéo, 2005).

Segundo Freud (1923), (cit. por Encarnacdo, 200&rpo é fundamental no
desenvolvimento da identidade e na estruturac&gdo Isto porque o primeiro sentido
de identidade se forma a partir da distingdo conpato exterior.

Segundo Freud (1923), (cit. por Encarnacao, 20066%idera que € a volta do
conjunto de experiéncias corporais que 0 ego sendelve. Desta forma, a imagem
corporal ndo pode ser discutida como uma entidsalada, visto 0 corpo ser sempre a
expressao de um ego e de uma personalidade godrestéidos num mundo.

Os factores fisiolégicos, psicolégicos e sociasdade portanto reunidos na

existéncia do corpo mas a estrutura libidinal tammiééde extrema importancia. Entéo,
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a imagem corporal é uma representacédo da imagerognamos, na mente, do NOSSo
proprio corpo enquanto objecto Unico (Encarnac@osp

A distorcdo da imagem corporal foca-se em nivigigaglos de algum aspecto
problematico da aparéncia que pode constituir uoblpma e estar relacionado com
outros problemas psicologicos. Por distorcdo daygmacorporal designa-se qualquer
forma de distarbio afectivo, cognitivo, comportananou perceptual que esta
directamente relacionado com algum aspecto darmparsica (Encarnacdo, 2005)

O fendmeno de descontentamento em relacdo a imageporal parece
correlacionar-se com baixa auto-estima e depré&sirdoso, 2006)

O grau no qual o individuo estd consciente e respo as alteracbes no seu
corpo fisico ou na percepc¢do deste é imediatanmeleeante para a imagem corporal.

A ansiedade relacionada com o corpo e os medatadiéicacdo variam ao
longo de um continuo que varia entre 0 medo exgessias formas normais de
ansiedade de castragao reprimida (Encarnacao,.2005)

Segundo Cardoso (2006), as respostas a distorg@orab podem ter uma
variacdo consideravel. A pessoa pode negar a egiatéorporal, minimizando o seu
lugar no campo perceptual e o impacto da alteragdastrofica. Outro padrdao de
resposta € a restituicdo iluséria da parte perdittmlmente, é ainda possivel que o
individuo, mesmo com alteracfes desastrosas, agaiiealmente a alteracdo, lidando
com uma nova resolucéo e reconstrucao adaptativaaggem corporal. Além disso, um
dos efeitos primarios a uma ameaca corporal s&iaativacao de fantasias da infancia

relacionadas a castracdo e a incorporagdo destrutiv

4 — O Processo de Reabilitacdo Fisica na melhoria Qualidade de Vida da Pessoa
com Deficiéncia Fisica:
4.1 — Conceito de Qualidade de Vida:

A Qualidade de Vida, na qual, a expressao qualidadeda foi empregada pela
primeira vez pelo presidente dos Estados Unidosdbay Johnson em 1964 ao declarar
que "os objectivos ndo podem ser medidos atravébatim¢co dos bancos. Eles so
podem ser medidos através da qualidade de vidapmpporcionam as pessoas." O
interesse em conceitos como "padrao de vida" elittagee de vida" foi inicialmente
partiihado por cientistas sociais, filosofos e fmds. O crescente desenvolvimento

tecnoldégico da Medicina e ciéncias afins trouxe @ama consequéncia negativa a sua
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progressiva desumanizacdo. Assim, a preocupacdoocoonceito de "qualidade de

vida" refere-se a um movimento dentro das ciénuissanas e bioldgicas no sentido de
valorizar parametros mais amplos que o controlesieomas, a diminuicdo da

mortalidade ou o aumento da expectativa de vidgagdracdo Mundial de Saude,

1998).

Assim, a avaliagdo da qualidade de vida foi acréada nos ensaios clinicos
padronizados como a terceira dimensao a ser agabdé@in da eficacia (modificacdo da
doenca pelo efeito da droga) e da seguranca (eacly@rsa a drogas). A oncologia foi
a especialidade que, por exceléncia, se viu cotddancom a necessidade de avaliar as
condicbes de vida dos pacientes que tinham a dw@weéncia aumentada com 0s
tratamentos propostos, ja que muitas vezes na lilesemrescentar "anos a vida" era
deixado de lado a necessidade de acrescentardeglanos” (Organizacdo Mundial de
Saude, 1998).

O termo qualidade de vida como vem sendo aplicadaearatura médica ndo parece ter
um unico significado. "Condi¢des de saude”, 'funaiento social" e "qualidade de
vida" tém sido usados como sinénimos e a proprimidéo de qualidade de vida néao
consta na maioria dos artigos que utilizam ou peap8trumentos para sua avaliacao.
Qualidade de vida relacionada com a saude ("Heel#ited quality of life") e Estado

subjectivo de saude ("Subjective health status9 sénceitos afins centrados na
avaliacao subjectiva do paciente, mas necessariariigados ao impacto do estado de
saude sobre a capacidade do individuo viver plensmeonsideram que o termo
qualidade de vida é mais geral e inclui uma vadedaotencial maior de condi¢bes que
podem afectar a percepcdo do individuo, os seuSnmEsnios e comportamentos

relacionados com o seu funcionamento diario, indoj mas ndo se limitando, a sua

condicdo de saude e as intervencfes medicas (Qagani Mundial de Saude, 1998).

4.2 — A Reabilitagdo da Pessoa com Deficiéncia [Egsi

Encarnacéo (2005) considera a Reabilitacdo umepsocno qual o sujeito
aprende a viver com a sua deficiéncia integradsewoproprio ambiente. Isto constitui-
se como uma experiéncia de aprendizagem, um pmaisdmico que inicia no
momento da lesdo e continua ao longo da vida, néstirelo, portanto, um fim
definido. Desta forma, as pessoas com deficienéscaf encontram-se numa

aprendizagem constante relativamente a adaptacgeusammbiente.
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O Processo de Reabilitacdo € um processo de agmgath no qual é ensinado a
pessoa como viver com a sua deficiéncia num dadbioesaie.

Um dos principios basicos da Reabilitagdo é atéssia e facilitacdo a uma
pessoa com deficiéncia de forma a reclamar a prodade perdida ou tornar-se
produtiva. Ha entdo que assistir a pessoa comiélefia para que esta possa atingir o
seu potencial maximo (Encarnagéo, 2005).

No fundo, a Reabilitagdo pretende tornar a pessnsceente do seu potencial e
providenciar-lhe os meios para obter esse potencial

Outro ponto importante é a questdo da dependériticcomum que a
dependéncia tenha uma conotacdo negativa, mas paséanndo é verdade em
Reabilitacdo. Por vezes, as intervencdes de Reglii com pessoas com deficiéncia
encorajam a dependéncia em relacdo a pessoas oisas oum dado ambiente, de
maneira a que a pessoa possa funcionar mais etcégmoutro ambiente (Cardoso,
2000).

As pessoas em Reabilitacdo, ndo sao de forma nentegcipientes passivos de
servicos de Reabilitacdo. Elas experienciam-sem@smas como em recuperacao num
novo sentido de self, de acordo ou por vezes éatg dbs limites da sua deficiéncia.

E importante estabelecer uma distingdo entre Reaf§ib e Recuperagdo. A
Reabilitagdo é um conjunto de servigos e tecnadogdjisponiveis para que a pessoa com
deficiéncia possa aprender a adaptar-se ao seuomBodsua vez, a recuperagao € um
processo menos linear, marcado por realizacbesssuas. A melhor forma de
descrever o processo de recuperacdo é atraves aeséne de pequenos indicios e
passos muito pequenos (Encarnagéo, 2005).

Cardoso (2006) apela ao facto de que as pessoadeafanéncia sédo, acima de
tudo individuos, que vao elas proprias encontrswaaformula especial para aquilo que
vai ou ndo promover a sua recuperacao.

Galhordas & Lima (2004), afirmam que o0 mais impuoiano processo de
Reabilitacdo € conceber a pessoa como um todajgaodfisico e o psicologico sao
indissociaveis. Em consequéncia disto, a Realdlitagio visa apenas o tratamento de
um corpo atingido mas também de uma intervencaolgdsjica.

A Reabilitacdo passa por um processo de ensino guagaa pessoa tenha
conhecimento do modo de viver com a sua deficiénoiaeu proprio ambiente. Isto
pressupfe que a pessoa tenha uma participacd@,atgivdo 0 programa que ser

designado pela equipa com a pessoa, e ndo pass@apele forma a ir de encontro ao
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seu estilo proprio e Unico de personalidade, dsspjeferéncias e ambiente ao qual vai
retomar (Encarnacao, 2005).

E muito importante respeitarmos o sofrimento doraulsto surge ao abrir
espaco para a pessoa se sentir triste, ansiosatadey ou sozinha. Ao permitir o
sofrimento da pessoa e tolerar a sua frustrac@imldoemos a relacéo terapéutica e a
pessoa tem mais facilidade em crescer psicologictareeorientar a sua vida. Contudo
Galhordas & Lima (2004) alertam que, para supaatator psicolégica da pessoa é
necessario que tenhamos varias capacidades: capaae olhar para nos proprios, de
compreender a forma como lidamos com o sofrimaetgsaber distinguir o que € nosso
e 0 que é da pessoa e de ter consciéncia dasgli#tala nossa actividade profissional.

A pessoa vitima de lesao vértebro-medular sofrende forma subita e violenta
a mais tragica de todas as doencas ndo fatais degaea problemas de adaptacéo
psicolégica, morbilidade psicopatologica e difiadds metodoldgicas que se prendem
com a questao fisica, habitacional e profissioBatarnacéo, 2005).

Neste contexto, a adaptacdo psicologica a les@&@oe&tdema importancia para a
recuperacao fisica e emocional da pessoa.

O processo de adaptacao psicologica depende dagesésticas do individuo e
das caracteristicas da situacao (Cardoso, 2006).

O individuo organiza-se, a maior parte das vezgsesa depois da instalacédo da
incapacidade, pois esta foi central na sua vidanido-o a pensar naquilo que é por
oposicao aquilo que foi. A incapacidade implicaas®aprendizagens a nivel corporal,
sexual, psicoafectivo, familiar, profissional e isgcimpondo ainda & pessoa uma
reconstrucao da realidade e um trabalho de lutth(&as & Lima, 2004).

O ajustamento psicoldgico a lesdo é a maior patevdzes a experiéncia mais
dificil. Se a pessoa teve dificuldades emocionaisl@ personalidade antes da leséo, a
experiéncia da lesdo frequentemente aumenta esfsmddddes. E importante nio
esquecer gque as tentativas de suicidio nestesosufElo usuais € que a area mais
importante de aceitacdo e ajustamento é o funcientorsexual. A familia da pessoa
também necessita de servicos de ajustamento soembcional (Encarnacao, 2005).

A participacao da familia e o suporte social s&t&m muito importantes neste
processo. Aconselha-se a possibilidade de exist@®uma expressao de suporte, dar
tempo a pessoa, explorar as suas experiénciasaessgromover o controlo do

individuo em relacdo a acontecimentos futuros. Tiglo serve para criar uma
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atmosfera de confianca mutua que se foca na raghiti de um individuo que passou
por um acontecimento traumatico que alterou a glea(ncarnacao, 2005).

Na adaptacao psicologica depois da lesédo vértebrhar hd que ter em conta
a depresséo, o risco de suicidio, a ansiedadehia $ocial e o stress pos-traumatico
(Encarnacéo, 2005).

Devido & perda sofrida, o individuo com lesdo \sdenedular confronta-se
com consequéncias psicolégicas que exigem um EocEsreajustamento.

Existe uma listagem de reaccdes, nomeadamentegaweghuto, depressao,
raiva, impulsividade, explosividade, frustracadrela a existéncia de um certo grau de
optimismo irrealista que poderd ser adaptativo Bkzado em associacdo com
estratégias de coping centradas nas emocdes enpsriea (Cardoso, 2006).

Segundo Oliveira (2001), existe trés momentosrdlifies na adaptacdo a
incapacidade fisica adquirida.

Num primeiro momento ocorre a doenca fisica com wghhita perca de
funcionalidade basica e uma ameaca de perda aiaa devido aos elevados niveis de
dependéncia. O individuo sente que a dificuldadelidar com tantos problemas é
substancialmente maior e destruturante, do que@sgsos imediatos disponiveis para
enfrentar a situacao.

Depois, num segundo momento surge a necessidaglaliear novas formas de
contornar o problema A pessoa fica vulneravel eeddp da provisdo de recursos
individuais e ambientais. Posteriormente, os naeosrsos adquiridos e os anteriores
recursos imediatos permitem contrabalancar os @mudd desequilibradores,
alcancando o individuo, um novo reequilibrio.

Finalmente, num terceiro momento surge uma fasetd@mento. O individuo
toma consciéncia do acontecimento surgindo novasildiades adaptativas tais como o
fracasso, a inquietacéo e a agitacdo que mostrasofrimento evidente.

Numa sociedade que privilegia o agir em vez daxaf), & facil reconhecer a
dor fisica, mas o0 mesmo nao se passa com o regordmeo da dor mental.

A dor deve ser interpretada ndo sé de um pontasie grganico mas também
psicolégico, ja que ela € um sintoma multifactorial

Segundo Galhordas & Lima, 2004, é importante alvoodéenémeno da dor
numa perspectiva mdltipla, considerando tanto adofas fisiolégicos como o0s
emocionais, ambientais e comportamentais, atriladines a funcdo de potenciadores

ou diminuidores da dor. Desta forma, a dor surgecctenémeno que néo se limita ao
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bioldgico, visto que os sentimentos podem influ@naima maior ou menor percepcao
da dor.

Sendo a lesdo vértebro-medular uma incapacidadae,fésnecessario considerar
também a questdo da dor. A pessoa que antes, oa paaie das vezes era saudavel,
agora deixa de o ser e vé-se envolvida numa sériprablemas fisicos que trazem
consigo dores fisicas e/ou mentais (Encarnacad)200

Oliveira (2002), diz que a relag&o entre dor edesanormalmente, tdo evidente
que se acredita que a dor € sempre resultado dedummauicao fisica e que a sua
intensidade € proporcional a severidade da lesaentanto, a lesédo pode ocorrer sem
dor, e a dor sem lesdo. Habitualmente o indiviéntatevitar a dor em vez de procurar
modifica-la para a poder tolerar. Isto pode coloear perigo o contacto com a
realidade. Portanto a dor trata-se mais de umaiéxpea eminentemente pessoal e que
depende da aprendizagem cultural, dos significadidsuidos a lesdo e dos factores
individuais.

No que concerne, ao Programa de Reabilitacdo ndrcCele Medicina de
Alcoitdo, podemos considerar varias fases no programa dditeegm: a primeira,
corresponde ao periodo de acamamento para estghiizirirgica e meédica da lesdo
esquelética, sendo fundamental prevenir ou trataroaplicacdes relacionadas com a
imobilidade; na segunda, pretende-se atingir aidmatidade ao nivel de cadeira de
rodas (Faria, 2006).

O programa de reabilitacdo engloba ainda activisla#sportivas e recreativas,
Terapia Ocupacional; Actividades da Vida Diariamnbeomo o acompanhamento
psicolégico e social para uma abordagem globatsiol medular (Faria, 2006).

O quadro clinico resultante de uma lesdo medulaoréplexo, pois atinge
multiplos 6rgaos e sistemas, pelo que para o texitordestes doentes é necessario uma
equipa multidisciplinar (Faria, 2006).

O tratamento de reabilitacdo tem como objectivoimepar as capacidades e as
competéncias funcionais de cada individuo, ajudandgefazer o seu projecto de vida.
Assim, é fundamental uma abordagem integral, qoielanndo apenas nos problemas
clinicos, mas que atenda também aos aspectos emasgisociais, desportivos, ludicos
e de formacgdo, contribuindo para uma melhoria dalidade de vida, maior

independéncia e participagdo na sociedade (F&UH)2
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Simultaneamente, procede-se a aprendizagem dedsatirigidas a autonomia
na realizacédo de actividades de vida diaria, noareadte, higiene pessoal, vestuério,
banho, entre outras (Faria, 2006).

Nesta fase, em que ja existe uma razoavel toler@ndeambulacdo em cadeira
de rodas e apos o ensino a familia dos cuidadas @gilimas técnicas basicas para
assegurar a continuidade dos cuidados no domiabiodoentes sdo encorajados a
deslocar-se a casa nos fins-de-semana. Esta exparf@oporciona oportunidades de
socializacdo mas também de reconhecimento dasulddides que poderdo ser
discutidas com a equipa de reabilitacdo, de forneacntrar as melhores estratégias
para as ultrapassar (Faria, 2006).

Podemos concluir que, a Reabilitagdo centra-seesahly, na recuperacao das
funcdes perdidas, na procura de ganhos a nivelndependéncia funcional, e na
insercdo e integracdo na sociedade do sujeito cwmapacidades adquiridas. “Os
objectivos da intervencdo ficavam nitidamente suboge na inquieta impoténcia de
guem enfrenta uma realidade dura e penosa: dotgesspas de harmonia fisica,
reintegrando-as familiar e comunitariamente, cdpadb-as para enfrentar e resolver
problemas pessoais — isto é, promover o desenvehtonde uma forma globalizante”
(Oliveira, 2001; p113).

5- Definicdo e Formulagcédo do Problema, Objectivo @uestdes de Investigacao:

A qualidade de vida das pessoas com lesdo vénmbdodar (L.V.M) é
influenciada pelo suporte social disponivel, masbém pelo seu estado emocional e
pelo nivel de adaptacdo conseguido, 0 que revelen@ortancia dos factores
psicolégicos (Galhordas & Lima, 2004).

As particularidades de uma qualquer incapacidadieica podem fazer realcar
aspectos diversos, dependendo da sua gravidadmdst@o e consequéncias no grau
de satisfacdo pessoal. Esta nova situacéo € capadocar uma regressao afectiva e
necessidades novas de seguranca e proteccao,dasese ansiedades destruturantes.
(Oliveira, 2002).

A incapacidade fisica adquirida coloca grandeséni@ps a mente. As defesas
do ego sdo potencialmente Uteis em prevenir uméestatado exagerada de ansiedade,
aparecem outros mecanismos de defesa: negacaess@py projeccdo, formacao

reactiva e regressao, por exemplo (Oliveira, 2002).
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Tolerar a frustracao e suportar o sofrimento € mambe ndo s6 nas situacdes de
reabilitacdo, mas também na saude mental e norm@so do ser humano nas diversas
etapas da sua vida (Galhordas & Lima, 2004).

No que se refere ao ajuste psicossocial durany@io®iros dois anos apés a
lesdo, Kannisto e Sintonen (1997) apontam paranggse periodo cerca de 30% das
pessoas tenham manifestacbes ansiosas, depressouatsas alteracdes psicologicas
(Magalhaes, 2005).

Parece no entanto verificar-se um percurso psimnégle adaptacdo a
deficiéncia, por vezes designado por estadios,csparh Liberman e Liberman (1993),
(cit.por Magalhdes, 2005)um percurso protectorferdévo face a dolorosa realidade,
necessario para a obtencdo de um novo equilibriocipalmente emocional, que
permita a pessoa com deficiéncia uma nova adap&géibbrada com o mundo. Este
novo equilibrio incorpora mecanismos corporais rsalretudo reajustamentos nas
percepcdes conscientes e inconscientes, nas nidsa@mocoes e valores (Magalhaes,
2005).

5.1. Problema de Investigacéo:

Assim o problema de investigacéo é formulado daisge forma: Serd que as
pessoas com lesdo veértebro-medular que utilizaenesgmente estratégias de coping
positivo revelam um menor estado depressivo? Sexauma maior qualidade de vida
leva a um maior nivel de adaptacéo a lesao?

5.2. Objectivo em estudo:

Com este trabalho pretende-se averiguar a relagi#e & qualidade de vida e
alguns estados psicoldgicos das pessoas com légabro-medular.
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5.3. Questbdes de Investigacao:

Com o problema e o objectivo delineado e tendacenta a presente revisédo de

literatura, colocamos as seguintes questdes dstigagéo:

- Serd que um maior estado depressivo estara adeamd uso de estratégias de coping

negativo?

- Serd que um maior estado ansioso estara assaiadseo de estratégias de coping

negativo?

- Sera que uma maior qualidade de vida se relaciomaum menor nivel de ansiedade?

- Sera que uma maior qualidade de vida se relaciomaum menor nivel de depressao?

Seguidamente iremos apresentar o trabalho empir@dizado com os

participantes do Centro de M.R.A.
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Il — Desenvolvimento do Trabalho Empirico:
1. Método:
1.1. Tipo de Estudo:

Trata-se de um estudo exploratorio, que pretendiaa os estados psicologicos
em pessoas com lesdo medular e de que forma a comdicdo fisica os afecta
psicologicamente, nas relagbes com os outros ewndia-a-dia.

Como medidas de avaliacdo, foram aplicados questas sobre os estados
psicolégicos, nomeadamente, o Inventario de Be@lll S- Escala de Ansiedade de
Spielberg, Brief Cope e WHOQOL-Abreviado.

Desta forma o delineamento do estudo contempla leagfo destes 4
questionarios, no inicio do Processo de Reabilita¢ggndo sido a investigacéo
realizada em contexto hospitalar.

O presente estudo centra-se na analise quantita&tiveompreensiva do
funcionamento psicoldgico dos participantes, insemeo-se na area da Psicologia
Clinica e tendo como quadro de referéncia teoriesieanalise.

Em relacdo a seleccdo dos participantes, estamoro@branger pessoas com
dois tipos de lesdes vértebro-medulares para cqiaeras variantes que caracterizam
esta situacao de lesdo, ou seja, abarcou a paeaplagetraplegia.

Foi tido em conta ao longo de toda a investigacéaracter subjectivo inerente

a este tipo de estudo.

1.2. Participantes:

Participaram neste estudo, 21 adultos, com idaolepreendidas entre os 28 e
0s 67 anos, em contexto de internamento para itegBid, apés um acontecimento de
etiologia traumatica (acidente doméstico e rodijaru por causa médica, que tenha
provocado algum tipo de lesdo medular.

Destes 21 patrticipantes, temos 16 elementos do s@sculino e 5 do sexo
feminino. Destaca-se ainda, o facto de 13 parintgsaterem uma Lesdo Veértebro-
Medular e 8 terem sido internados devidos a doetg&siologias diversas.

A participacdo dos participantes obedeceu aosrgegLcritérios:
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» Consentimento e colaborag¢do do Psicologo respoinpélze enfermaria
1° esquerdo do Servico de Lesdes Vértebro-MeduleLentro De
Medicina de Reabilitacdo do Alcoitdo

« Consentimento da pessoa

» Cooperacao e colaboracdo dos participantes emoestud

* Idades compreendidas entre os 28 e os 67 (fasepdul

As caracteristicas gerais dos participantes erammnrge ilustradas com os respectivos
graficos.

Sexo

807

601

40

Percent

Sexo

Relativamente a idade dos participantes, varieeewdgr28 e 67, verificando-se
um valor médio de 42.

O sexo dos individuos avaliados varia entre 16ekm snasculino e 5 do sexo
feminino, ou seja, destaca-se um maior predominiaeko masculino, com 76% de

participantes enquanto que, o sexo feminino tem.24%

Diagnostico Médico

60—

40

Percent

20

T T
Paraplegia Incompleta Tetraplegia
Diagnéstico Médico
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Caracterizacdo do grupo de participantes relatiméenao diagnostico medico,
na qual, verifica-se que a maioria dos participmné@resentam uma paraplegia
incompleta, (67% dos participante) enquanto qwtraglegia tem 33%.

Causa da lesdo

N [ ]

T T T T
Doenga Tumoral LV Meningite Yiral Mielite:

Causa da lesdo

Caracterizacao do grupo de participantegivelmente a causa da leséo, na qual,
a lesdo vértebro-medular é que tem maior destaguseja, 61% dos participantes tém
LVM, 29% tém mielite e 5% tém Doenca Tumoral e Nhgite Viral.

Tempo de leséo

T T T T T T T T
10 Anos 2 Anos 2 Meses 3 Anos 3 Meses 4 Meses 6 Anos 9 Anos

Tempo de lesdo

Caracterizacdo do grupo de participantes relatiméenao tempo da lesédo, na
qual, se percebe que grande parte dos participapesentam uma lesdo recente,
concretamente ocorrida a dois meses, ou seja, @snieslui 24% dos participantes, 4

meses, 3 anos, 6 anos e 9 anos apresentam 14%)deege 0s 2 anos com 10%, 3
meses e 10 anos com 5%.
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Internamento

&0

504

409

Percent

204

T
1° Internamento 22 Internamento 3 Internamento
Internamento

Caracterizacdo do grupo de participantegiveimente ao Internamento, na qual se
verifica, que o primeiro internamento, é o que tewior destaque, tendo 52% dos
participantes, o 2° e 3° internamento tém igualm@ifs. Este aspecto ajuda a reforgar
a ideia que foi dita anteriormente, na medida, egta populacdo que foi avaliada de

uma forma em geral, apresenta uma lesao relatii@mecente.

1.3. Instrumentos

1.3.1. Inventario de Beck:

Uma das caracteristicas associadas a lesdo medukardepressdo. Sendo
assim, pareceu-nos extremamente importante avadiavalores de depressdo nesta
populacao.

Para que fosse possivel, utilizamos o Inventaeo Depressdao de Beck
(1.D.B.).

Este questionério foi elaborado e desenvolvidoAyon Beck e colaboradores
nos Estados Unidos em 1961, com o intuito de avatianifestacdes objectivas de
depresséao (Galhordas, 2000).

O objectivo foi criar um instrumento que avaliasseprofundidade da
depressao, que substituisse juizos clinicos aresgeito e que pudesse ser utilizado em
pesquisa de uma forma padronizada e consistenteciEndo um resultado numérico da
depresséao (Galhordas, 2000).

A versao original apresenta 21 categorias de rsiasoe atitudes, cada uma
reflectindo um grau crescente da severidade daedsfo, a qual é atribuido um valor
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(de 0 a 3), tendo o sujeito que escolher entrédaassafirmacdes de cada grupo aquela
gue mais se adequa a forma como se sente na@ifeordas, 2000).

Beck, Beansesdefer e Mayer (citado por Beck, 19&2Jizaram duas
importantes investigacoes para averiguarem asdguis psicométricas do inventario,
uma delas sobre os aspectos da validade e fideliglaaitra comparando o 1.D.B. com
outras medidas de depressao (Galhordas, 2000).

Este instrumento apresenta excelentes qualidaslesnpétricas e tornou-se a
técnica mais comumente usada em trabalhos de pasquno ambito clinico para
avaliar a depressao (Galhordas, 2000).

Segundo, Galhordas, 2000, perante as dificuldagis¢entes para se fazer o
diagnostico de depressdo, Beck elaborou o |.D.Bpastir da observacdo de
comportamentos e sintomas observados em doentesnikys, tendo chegado as
seguintes conclusdes:

- A quantidade de sintomas de depressao aumenftangdo da sua intensidade.
- A sua frequéncia progride da seguinte forma:

- Auséncia de depresséao

- Depressao ligeira

- Depressao moderada

- Depresséao grave
- A intensidade do sintoma aumenta de acordo coime) de depressao.

As 21 categorias de sintomas e de atitudes denidr Beck tendo por base
as atitudes e sintomas especificos da depressin fig seguintes:
1-Humor;
2-Futuro;

3- Sensacao de fracasso;
4- Auséncia de satisfacao;
5- Sentimentos de culpa;
6-Sensacao de punicao;
7- Amor-proprio;

8- Auto-critica;

9-Ideias de morte;

10- Choro;

11- Irritabilidade;

12-Fracasso Social;
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13-Capacidade de deciséo;

14- Auto Imagem/imagem corporal;
15- Capacidade de trabalho;

16- Disturbios de sono;

17- Fadiga,;

18- Apetite;

19- Peso;

20- Preocupacao somatica;
21-Sexualidade.

Cada categoria diz respeito a uma manifestacdecisa da depressédo e
compreende como referimos atras 4 ou 5 afirmagimsdéradas de 0 a 3) conforme o
grau de intensidade.

O score total € obtido através da soma das poritesale cada afirmacao e
pode ser classificado da seguinte forma:

» 0all (auséncia de depresséo)

» 12 a 22 (depressao ligeira)

» 22 a 33 inclusive (depressdo moderada)
» 34 a 44 (depresséao grave)

Este instrumento foi traduzido por varias linguavido as suas aplicacbes
transculturais e tem sido utilizado recentementa paaliar a sintomatologia depressiva
em populac¢des ditas normais.

Deste modo poderemos resumir as vantagens do 1.D.B.

» Traduz numericamente o nivel de intensidade ddpeessas vertentes, afectiva
cognitiva, motivacional e fisiologica da depressao;

» Possibilita uma medida standardizada independemtaridntagdo tomada pelo
entrevistador;

» E eficaz em estudos comparativos;

« E um processo mais rapido que a entrevista clinpade ser auto-administrado.
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1.3.2. STAI — Escala de Ansiedade de Spielberg:

Outra das caracteristicas de psicopatologia qgtacimos e associamos a
lesdo medular foi a ansiedade nesta populacao.

Deste modo, usamos o questionario de auto-avaliggdansiedade traco e da
ansiedade estado (STAI) de Spielberg (1983).

Segundo o autor, trata-se de um questionario gakaaa ansiedade traco
(AT), definida como uma caracteristica relativareethiradoura, como uma tendéncia
para compreender o mundo predispondo o individua @ansiedade; avalia também a
ansiedade estado (AE), definida como uma caratitartpue aparece numa determinada
altura e num nivel de intensidade particular.

Spielberg relaciona as duas e diz que quanto nfiaioa ansiedade traco, €
mais provavel que o individuo experimente elevacGess intensas ao nivel da
ansiedade estado, face a uma situagéo de ameaca.

Este questionario possui escalas de auto-respudépendentes que visam
medir a AT e a AE. A escala de AE consiste em @6efs que avaliam como € que o0s
inquiridos se sentem “precisamente agora, nesteemimni A escala AT consiste em 20
frases que avaliam como é que as pessoas geralsecstatem.

A cada frase (item) do STAI é dada uma pontuaegdb a 4. A classificacao 4
indica a presenca de um alto nivel de ansiedadeqzafO itens de ansiedade estado e
11 itens de ansiedade traco. Uma alta classificexghca auséncia de ansiedade para os
restantes 10 itens de ansiedade estado e 9 itemmsiedade traco. Os valores de
pontuacdo para os itens de presenca de ansiedadess@esmos que 0S numeros
tingidos a preto no teste.

Os valores de pontuacao para os itens de aus@ém@asiedade séo inversos,
isto &, respostas marcadas 1, 2, 3 ou 4 sé@o catada ou 1 respectivamente.

O score obtido pode ser classificado da seguamted:

» 20 a 35— auséncia de ansiedade
» 36 a 50 — ansiedade ligeira
» 51 a 65 — ansiedade moderada

» 66 a 80 — ansiedade grave
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1.3.3. Brief Cope:

O coping tem sido definido como um factor estahdiar, ou seja, que facilita o
ajustamento individual ou a adaptacdo quando s& pstante situacbes ou em
momentos stressantes (Holahan & Moos, 1987). Estgsres apresentam varias
definicbes de coping, nomeadamente: qualquer esfigcgestdo de stress; coisas que
as pessoas fazem para evitarem ser magoadas pamierangimentos da vida,;
comportamentos cobertos ou abertos que as pesspigsientam para eliminar o stress
psicolégico ou as condi¢cdes stressantes. Numa st@mbassica Lazarus e Folkman
(1984), (cit. por Ribeiro & Rodrigues) definem o potg como esforgos
comportamentais e cognitivos, em mudanca constapute, visam gerir exigéncias
internas ou externas especificas, consideradas erogolendo 0s recursos pessoais.

O DSM-IV apresenta estes termos — coping e meoanide defesa — como
sinbnimos Defense mechanisnisr coping stylep (APA, 1994, p.751). Gelder, Gath,
Mayou, e Cowen (1996) explicam que, tanto estratégiasde copng como 0s
mecanismos de defesa podem reduzir os efeitos dedes fortes provocadas por
stressores.

Lazarus (1993) explica que a maioria das pessabgauas oito formas de
coping em cada situacao stressante, embora recon@s a umas do que a outras
consoante, (a) a situacao, (b) a apreciacado ouaedal e (c) as suas caracteristicas
pessoais. E ainda: (a) o padrdo de coping altedasen estadio da situacao para outro;
e (b) algumas formas de coping sdo mais estaveipiemutras. Este grupo de autores
defende que ndo ha formas de coping melhores dmufnas. Serem mais ou menos
favoraveis depende, (a) de quem as usa, (b) quesdea, (c) sob quais circunstancias,
e (d) a que situacao se pretende adaptar.

Carver et al. (1989) baptizaram de COPE o invamtduie desenvolveram para
avaliar estilos e estratégias de coping. Os auxpbcam que este inventario, deriva
da extensa literatura sobre o coping, em parte ddelo de coping de Lazarus e
Folkman (1984) e em parte do modelo da auto-regalagmportamental.

Sendo um questionario desenvolvido com suportecodat e embora partilhe
alguns aspectos dos seus antecessores, acresggattoa novos, nomeadamente faz
distingdes subtis no ambito do coping focado ndlproa: distingue a planificacdo do
coping activo (embora nos seus estudos estes daissye coping tendam a carregar o

mesmo factor) e acrescenta supressao da atencaocap@ridades contraditérias, e
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pratica de restricdo; distingue suporte instrumend® suporte emocional.

Desenvolveram igualmente itens para avaliar o #estimento comportamental,

esforco continuo para alcancar os objectivos, destrmento mental para atingir
objectivos pessoais, focagem ou expressdo das esjoeduso de alcool ou drogas
(medicamentos) como meio de desinvestimento.

No entanto outros autores criticam a ausénciagleras formas de coping que
sdo Uuteis em situacdo, por exemplo, de diagnéskicaloencas graves, tais como a
procura de informacdo (Harcourt, Rumsey, & AmbIE®99). Carver et al. (1989)
interessaram-se por alguns aspectos controversos caloceito de coping.
Tradicionalmente o coping € considerado um procdssmico que se altera de uma
fase para outra na transacgao consoante a sitaaedsante.

Nesta perspectiva um estilo de coping seria corddaygente porque a pessoa
utilizaria modos estereotipados de coping em vezsimlher e ajustar a resposta a
situagcbes em mudanca. Ora, Carver et al. (198@yesdam-se pelo papel que as
diferencas individuais podem ter no coping, e dizgma ha duas maneiras de pensar
esta relacdo. Uma é que ha modos estaveis (tragaestilos de coping preferidos que
as pessoas trariam para as situacdes stressamtdsvegsem de enfrentar, e que se
manteriam relativamente fixos ao longo do tempasdircunstancias.

Justificam esta perspectiva dizendo que as pesg@asio adoptam o coping 0
fazem a partir de experiéncias anteriores.

Outro aspecto é que ha caracteristicas de perdadalique predispdem as
pessoas para o uso de determinadas formas de coping

O score obtido divide-se em positivo e negativalepser classificado da
seguinte forma:
» 8 a 32— coping positivo
» 20 a 80 — coping negativo
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1.3.4. WHOQOL-Abreviado:

Houve na ultima década uma proliferacdo de instniosede avaliacdo de
qualidade de vida e afins, a maioria desenvolvidos Estados Unidos com um
crescente interesse em traduzi-los para aplicagéia putras culturas. A aplicacao
transcultural através da traducdo de qualqueruim&nto de avaliacdo é um tema
controverso. Alguns autores criticam a possibileldd que o conceito de qualidade de
vida possa ser nao-ligado a cultura. Por outro,ladm nivel abstracto, alguns autores
tem considerado que existe um "universal cultudal"qualidade de vida, isto €, que
independente de nagéo, cultura ou época, € impertare as pessoas se sintam bem
psicologicamente, possuam boas condi¢fes fisisagan-se socialmente integradas e

funcionalmente competentes (Organizacdo Mundi&alele, 1998).

A procura de um instrumento que avaliasse qualidkdeida dentro de uma
perspectiva genuinamente internacional fez comag@eganizacdo Mundial da Saude
organizasse um projecto colaborativo multicéntridoresultado deste projecto foi a
elaboragdo do WHOQOL-100, um instrumento de avahiage qualidade de vida
composto por 100 itens. Contudo, foi aplicada uerado mais reduzida, composta por

apenas 26 itens.
DOMINIOS E FACETAS DO WHOQOL

Dominio | — Dominio fisico
1.Dor e desconforto
2.Energia e fadiga

3. Sono e repouso

Dominio Il — Dominio psicologico

4. Sentimentos positivos

5. Pensar, aprender, memoria e concentragédo
6. Auto-estima

7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos
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Dominio Il — Nivel de Independéncia

9. Mobilidade

10. Actividades da vida guotidiana

11. Dependéncia de medicacao ou de tratamentos
12. Capacidade de trabalho

Dominio IV — Relagbes sociais
13. Relacgbes pessoais
14.Suporte (Apoio) social

15. Actividade sexual

Dominio V — Ambiente

16. Seguranca fisica e proteccao

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saude e sociais: disponibilidagieaédade
20. Oportunidades de adquirir novas informacdesbdidades
21. Participacao em, e oportunidades de recreagéo/|

22. Ambiente fisico: (poluigdo/ruido/transito/clima

23. Transporte

Dominio VI — Aspectos espirituais/Religido/Crencapessoais
24. Espiritualidade/religido/crencas pessoais

O score obtido pode ser classificado da seguimiean
» 26 a 31 — nada satisfeito
» 52 a 77 — pouco satisfeito
» 78 a 103 — satisfeito
» 104 a 130 — muito satisfeito
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1.4.Procedimento:

A seleccdo da instituicdo foi efectuada com abmiacdo do psicologo do
Centro de Medicina de Reabilitacdo do Alcoitéo.

Importa salientar que as pessoas foram informadése o objectivo do
estudo, bem como do preenchimento dos question&gtes foram preenchidos apos
consentimento da pessoa em causa, na qual, fontglraa confidencialidade dos
dados, usados apenas para fim estatistico.

A maioria dos questionarios, foram preenchidoscpoiempo depois de as
pessoas terem sido internadas no Centro de Medieifeabilitagéo de Alcoitdo.

O preenchimento dos questionarios sé foi feitoodeple se realizar pelo
menos uma entrevista que tinha como objectivo,ceapindo so a histéria pessoal do
paciente, mas também as circunstancias em queeacartesao vértebro-medular e a
forma como esta é vivida. Esta primeira entrevis¢alyia também para perceber se as
pessoas seriam ou nao indicadas para a investigae&aelamente ao preenchimento

dos questionarios, importa referir que as pessoamin um acompanhamento regular.
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2. Resultados:
Tendo por base as informacbes recolhidas, apreeerda uma breve
caracterizacdo dos diferentes instrumentos utdigachomeadamente, ao nivel do

Inventario de Beck; do STAI; do Brief Cope (positie negativo) e do WHOQOL.

Inventéario de Beck

Inventario de Beck Mean 7,10
Median 7,00

Variance 18,590

Std. Deviation 4,312

Apbés a analise estatistica dos dados obtidos, nposletecer algumas
consideracfes mais gerais, nomeadamente, relatitarae Inventario de Beck, temos
uma média de 7,10 e um desvio padréao de 4,3.

Num total de 21 questionarios obtidos, tivemopadAicipantes que revelaram
auséncia de depressao (valores entre 0 e 11)hasafiecom depressao ligeira (valores
entre 12 e 22).

STAI — Escala de Ansiedade de Spielberg

STAI Mean 34,90
Median 36,00

Variance 89,690

Std. Deviation 9,471

No que concerne ao STAI — Escala de Ansiedade ddb8py, temos uma
média de 35 e um desvio padrdo que mede 9,5.

Num total de 21 questionarios obtidos, 10 pardictps revelaram auséncia de
ansiedade (valores entre 20 e 35); 9 ansiedadealigalores entre 36 e 50) e apenas 2

ansiedade moderada (valores entre 51 e 65).
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Brief Cope
Brief Cope Positivo Mean 54,71
Median 55,00
Variance 81,114
Std. Deviation 9,006
Mean 12,10
Brief Cope Negativo Median 11,00
Variance 18,690
Std. Deviation 4,323

No que respeita a analise dos dados obtidos ndiguéeso do Brief Cope, 0
Brief Cope positivo tem uma média de 54,7 e um idegadréo de 9. Por sua vez, o
Brief Cope negativo tem uma média de 12 e um dgmdndo de 4,3.

Deste modo, apos a analise do Brief Cope, quer dejpositivo, quer do
negativo, verifica-se que de uma forma geral, aon®idas pessoas utiliza
predominantemente estratégias de coping positive,dg alguma maneira, ajudam as

pessoas a lidar com as suas limitacdes.

WHOQOL-Abreviado

WHOQOL Mean 92,14
Median 95,00
Variance 237,029

Std. Deviation 15,396

No que concerne ao WHOQOL- Abreviado, temos umdiande 92 e um
desvio padréo de 15,4.
Num total de 21 questionarios obtidos, tivemoseSspas pouco satisfeitas

com a sua qualidade de vida; 13 satisfeitas e Brsatisfeitas.
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Apoés a analise correlacional entre os resultadss giiestionarios aplicados
(Anexo D) chegamos a vérias conclusdes mais eg@s;if designadamente, o
qguestionario da Ansiedade (STAI) esta correlacionamkitivamente com o Inventério
de Beck (0,63 C" p = 0,002). Por outro lado, o S@&sth correlacionado negativamente
com o questionario da Qualidade de Vida (WHOQOI0,66 p = 0,001, o que
demonstra uma correlagdo muito significativa).

Deste modo, percebemos que quando os valores dd &imMentam, os da
qualidade de vida diminuem. Por sua vez, quangmariacdes do Inventario de Beck
aumentam, os valores do STAI também aumentam.

O Inventario de Beck correlaciona-se positivameatebém com o Brief Cope
negativo (0,62 p = 0,003) e, negativamente com dO®@BL (-0,81 p> 0,000).

O Brief Cope nédo se mostrou estatisticamente as$m@ nenhuma das outras
variaveis.

O Brief Cope negativo, como também ja foi referidojelou-se positivamente
correlacionado com o Inventario de Beck, tendenmale relacionado, de forma
negativa com o WHOQOL (R =-0,49 c/ p = 0,026).

Como anteriormente foi mencionado, a qualidadevila (WHOQOL)
mostrou-se negativamente correlacionada com o iqnésb da ansiedade, com o

inventario de Beck e com o Brief Cope negativo ¢éereihimente.
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3. Discusséo:

Seguidamente iremos tentar interpretar os resudtatibdos, tendo em conta os
objectivos gerais e questdes formuladas.

A pergunta, “sera que um maior estado depressité associado ao uso de
estratégias de coping negativo?”, podemos congu& sim, na medida em que, 0
Inventario de Beck, ou seja o0 inventario que medestado depressivo revelou
correlacionar-se de forma positiva com o0 uso datggfias de coping negativo, medido
pelo Brief Cope.

Segundo Stiens et al. (1997), uma adaptacdo edectivdeficiéncia € um
processo longo e continuo, eventualmente permanensempre inacabado como
reforcam Richards et al. (1986). Krause e Crew&®11Pp. 98) chegam mesmo a
avancar com uma estimativa temporal para a adaptaggidanos provocados por uma
lesdo que sera de “mais de dois anos”.

Todos os individuos do nosso estudo, tém a le&ddoemos de 10 anos, havendo
24% dos participantes com dois meses de tempo aEsio, ou seja, com um curto
periodo de vivéncia com esta condicdo de saude.

Embora na sua maioria, os participantes ndo nsagsem sintomas graves de
depressao, evidenciavam um sentimento de tristeguado a situagdo, parecendo que
de uma forma geral, conseguiram uma adaptacaoit@néfio s pelas caracteristicas
estruturais do Processo de Reabilitacdo, mas tarmpleéas caracteristicas pessoais dos
sujeitos.

Podemos tecer ainda, mais algumas consideracdescdmo, a depressdo

reactiva ser encarada por vezes como “natural’naentg que se vé com limitagbes
motoras, fisicas e funcionais evidentes (Lains;edt, et al. 1993).
Um estudo, efectuado por Schilder em 1991, salignéaa imagem corporal pode ser
alterada por dois factores, nomeadamente, a rdaliegterna e conflitos libidinais que
por sua vez podem influenciar como a pessoa senieeeperante a Lesdo Vértebro-
medular.

Por um lado, temos a realidade externa que madifivida dos participantes
de uma forma traumatica. Por outro lado, em cor&sega da lesdo surgem conflitos
libidinais ligados a probleméticas de perda.

Na maioria dos sujeitos, a lesédo surgiu de umadaubita e inesperada. Isto
alterou ndo so6 as suas vidas a um nivel funciopaaiéco mas também a forma como

se vivenciam a si proprias. Desta forma, podemiosaf que de uma maneira geral as
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pessoas alteraram a imagem corporal ndo sé péddaicio da Lesdo Vertebro-medular
mas também por todos os sentimentos de perda, ldesagdo e ferida narcisica
implicados.

Um dos aspectos relevantes para esta investigagadfmrma de resposta dos
sujeitos as alteracfes corporais.

Para Meissner (1998), o grau no qual a pessoacesstiente e responsivo as
alteracbes do seu corpo depende da maneira comssagse Vé e se sente. Acrescenta
ainda, que uma aparéncia fisica desvalorizada iodnftitos internos ligados a perda, o
que afecta profundamente o sentido de self. Exist@mas formas de lidar,
nomeadamente, pode haver uma negacado da novadsitum@arte perdida pode ser
restituida de uma forma iluséria ou ainda o sujeitde acabar por aceitar gradualmente
a situacao, apesar de lhe causar alguma tristeza.

E importante reforcar que a depressdo parece ser pmssivel reaccdo
psicolégica pessoal a posteriori, e por isso peopriliferente de cada doente a sua nova
situagdo e a cada momento.

Os estados de ansiedade inerentes a muitos destesesl encontram-se ao
longo de avaliagbes manifestamente relacionadosasseus niveis depressivos. Isto
sucede muito provavelmente pelo facto, de ambasi@ddveis se entrecruzarem e se
manifestarem de uma forma semelhante e complementar

Relativamente a segunda questdo, “sera que um reatado ansioso esta
associado ao uso de estratégias de coping nedatipodemos concluir, pelos
resultados obtidos que nao, pois 0 uso de estastélgi coping negativo ndo parecem
estar significativamente associadas a um maiodesta ansiedade.

Segundo Lains, Oliveira, et al. (1993), os nivetsamsiedade encontram-se
também relacionados com as sequelas motoras eofiai€icom que o0 doente se
confronta.

Globalmente o que parece ser determinante na ieeg@io e persisténcia dos
estados de ansiedade e depresséo sao os recuesngsre externos de que o paciente
dispde para lidar com as sequelas funcionais, Idgiicas e sociais da lesao.

No nosso estudo torna-se interessante verificaragomioria dos participantes
ndo demonstra niveis de ansiedade significativillizamdo na sua maioria estratégias
de coping positivo; talvez por isso ndo se tenhdiec@do qualquer relagédo entre a

ansiedade e as estratégias de coping negativo.
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No que concerne, a terceira questdo, “sera quenuana qualidade de vida se
associa a um menor nivel de ansiedade?”, podemnmu$ugogque sim, pois o STAI, ou
seja, 0 questionario que mede a ansiedade estlamionado negativamente com o
questionario da Qualidade de Vida (WHOQOL), demamsto uma correlagdo muito
significativa, ou seja, quanto menos satisfeitogiagsos participantes, com a sua
gualidade de vida, maior o grau de ansiedade.

Os mesmos resultados sdo observados para a Ultiesaq, “serd que uma
maior qualidade de vida se traduz num menor nigelapressdo?”, na medida em que,
o Inventario de Beck aparece correlacionado negraente com o WHOQOL, ou seja,
guanto mais satisfeitas as pessoas estdo comaualidade de vida menos sintomas de
depressdo apresentam. Sera interessante acresgeatar coping negativo também
aparece negativamente correlacionado com a quealidadvida (ou seja, quanto mais
satisfeitos, os participantes, estdo com a suadaul®l de vida, menos estratégias de
coping negativo usam).

Parece-nos assim, que a situacdo de LVM atingeodwaf significativa a
percepcao que as pessoas tém da sua qualidad#gagdewiconfronto com a lesdo e suas
limitacbes e com a incapacidade em levar a cabprojacto de vida. Por outro lado, as
melhoras no tratamento, o apoio emocional da fapdliocupacéo, e o facto da pessoa
poder pensar nas suas capacidades, sédo factorgodgi&io permitir um maior bem-
estar e proporcionar que possa estar bem consigoigrpodendo organizar e planear a
sua vida.

Cabe a equipa multidisciplinar de reabilitacdo ajué pessoa nas varias
vertentes que esta necessita e cabe ao psicologm efere Lima (2003), ajudar a
pessoa a “...elaborar a perda de capacidadessfisitavés de um processo de luto de
um corpo integro, reinventando-se na sua identidadbe cit. pags. 174-175).

E importante que a pessoa nio se esqueca do qasfader e, essencialmente, que
ndo se esqueca de quem €, de quem foi e de quéimuena a ser.

Para a melhoria da qualidade de vida e estadolpgico, parece-nos de grande
importancia todo o Processo de Reabilitacdo. Adganaioria das pessoas portadoras
de uma Lesado Vértebro-medular passa, em algum ntont&s suas vidas, por um
Processo de Reabilitacdo em regime de internamPBata. a maioria dos autores, este
processo é, de uma forma geral, um processo dendipagem, sendo por isto
fundamental, uma participacdo activa quer da matequipa de Reabilitacdo, quer da

propria pessoa. SO assim sera possivel uma adapbegéfica para o sujeito. O
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Processo de Reabilitacdo permite ainda, uma cdaffdo com as reais capacidades
fisicas do sujeito, 0 que ajuda a consciencialzadas suas limitagBes fisicas
(Encarnacéo, 2005).

O Processo de Reabilitacdo em Alcoitdo possihil#os sujeitos a tomada de
consciéncia das suas limitagdes fisicas, pois pstsoas foram confrontadas com uma
serie de dificuldades e limitagdes.

Mais concretamente, Galhordas & Lima (2004), aersim que a
confrontacdo das limitacdes esta muito relaciorada sentimentos de desvalorizacéo
e tristeza. Associam-se também a percepcao de wgém no dominio pessoal e a
antecipacédo de inadequacdes presentes e fututas. &sociacdes, estao por sua vez
relacionadas com sentimentos de perda de func@eseatimentos de inferioridade e
dependéncia dos outros, que de certa forma, faz qumnesta dependéncia permita
antever dificuldades presentes e futuras.

Por ultimo interessa ainda referir, que no nossades tal como noutros (Faria,
2005), verifica-se que s@s individuos do sexo masculino 0s mais expostod\h

Segundo Sipski e Alexander (1992), Schmitz (1993}lastins et al. (1998)
referem que as LVM (s) ocorrem principalmente emltad jovens, o que também se
observa no nosso estudo.

No entanto, varios estudos revelam que a lesdo letamp 0 quadro mais
frequente nas LVM (s) (Schmitz, 1993; Martins et1l#l92; Cardoso, 2003), o que nao
se verifica neste trabalho.

As LVM (s) dos participantes analisados encontsenglivididas entre acidentes
de viagéo e acidentes de trabalho, o que ndo asontaitros estudos (Carvalho et al.
1998; Martins et al. 1999; Cardoso, 2000; Domingetal. 2003), que realcam que a

principal causa deve-se a acidentes de viagao.
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Reflexdo Critica:

O presente estudo surge na tentativa de reflex@ongpreensédo da forma
como os adultos portadores de uma Lesdo Veértebrbide vivem os aspectos
psicolégicos associados a esta lesdo, e como éegatera ao longo do Processo de
Reabilitacdo. Neste contexto de estudo exploratfgicaracter comparativo no ambito
da psicologia clinica, é possivel encontrar vandgadores e aspectos comuns entre 0s
VAarios sujeitos.

Contudo, € necessario ter presente que os indesdmalisados e discutidos
ndo podem ser, de forma nenhuma, considerados ajjeaeeis, visto tratarem-se
apenas de 21 participantes no estudo, com alterae8pecificas nos aspectos
psicolégicos associados a Leséo Vértebro-medular.

Assim, uma das principais limitacbes, deste trakalprende-se com o
tamanho da amostra e com o tipo de estudo. Tratsadie um estudo exploratério que
conta com apenas 21 participantes, ndo se pode daaiguer tipo de generalizacéo,
para outras pessoas portadores de uma Lesao \éenelotular.

Outra limitacdo do estudo prende-se com o facedsmpararem grupos néao
balanceados (ex: com poucos elementos do sexo ifEmicomparativamente com 0s
elementos do sexo masculino), ou as limitacdesra®dos instrumentos utilizados.

As sugestbes para futuras investigacoes passamprieneiro lugar, pela
necessidade de superar as limitagcdes encontracestut.

Seria interessante e importante realizar um estddo caracter mais
longitudinal que permitisse perceber de que formaspectos psicolégicos em pessoas
com uma Lesédo Vértebro-medular se vao alterandorgm do tempo e apds retorno a
vida fora do Centro de Alcoitao.

Seria também interessante, arranjar uma amostrsidevavelmente maior,
onde existisse 0 mesmo numero de elementos dansasculino e feminino a fim de se
perceber melhor se existem diferencas significatieatre homens e mulheres na
maneira como se véem e vivem perante uma novagamtisica.

Poder-se-ia alargar esta investigagao a outrasi@efias a fim de comparar
este tipo de Lesao Vértebro-Medular com outrosstigbmlesdes.

Para terminar, gostariamos de reflectir sobre poiténcia pratica desta
investigacdo. Pensamos que este estudo pode tamalgtilidade relativamente a
pratica clinica em contexto de Reabilitagdo de gesssom Lesdo Vértebro-Medular.

Sendo que esta investigacdo se centrou mais na& paitoldgica, poderia ser
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interessante perceber de que forma o acompanhap&otddgico interfere ou ndo com

a evolugéo que a pessoa vai tendo durante o PoodedReabilitagcéo.
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Anexos



Anexo A
(Os varios guestionarios que foram aplicados)



Anexo B



Sexo | ldade Inventario de STAI Brief Brief WHOQOL
Beck Cope Cope
Positivo | Negativo
M 45 5 41 54 13 90
M 32 10 ol 60 14 82
M 32 5 23 72 14 114
M 36 7 37 54 18 88
F 49 8 42 61 14 95
M 35 0 36 43 8 123
M 34 1 26 45 9 103
M 49 8 31 52 10 94
M 35 5 23 59 10 110
M 57 7 53 39 10 66
M 39 15 38 47 11 67
M 54 4 20 68 9 101
F 44 7 45 59 8 97
M 42 11 42 54 17 89
F 46 2 25 56 8 103
M 67 11 37 62 26 72




M 33 6 32 55 12 102
M 45 9 34 49 10 76
F 28 18 43 56 14 72
M 54 5 22 66 8 96
F 31 5 32 38 11 95

Quadrol — Resultados brutos obtidos nos diferentegiestionarios




Anexo C

\



Descriptives

Statistic Std. Error

Idade Mean 42,24 2,224

95% Confidence Interval for Lower Bound 37,60

Mean Upper Bound 46,88

5% Trimmed Mean 41,67

Median 42,00

Variance 103,890

Std. Deviation 10,193

Minimum 28

Maximum 67

Range 39

Interquartile Range 16

Skewness , 707 ,501

Kurtosis ,022 ,972
Inventario de Beck Mean 7,10 ,941

95% Confidence Interval for Lower Bound 5,13

Mean Upper Bound 9,06

5% Trimmed Mean 6,89

Median 7,00

Variance 18,590

Std. Deviation 4,312

Minimum 0

Maximum 18

Range 18

Interquartile Range 5

Skewness ,793 501

Kurtosis 1,059 ,972

VIl



STAI Mean 34,90 2,067

95% Confidence Interval for Lower Bound 30.59

Mean Upper Bound 39,22

5% Trimmed Mean 34,73

Median 36,00

Variance 89,690

Std. Deviation 9,471

Minimum 20

Maximum 53

Range 33

Interquartile Range 17

Skewness 132 501

Kurtosis -, 745 ,972
Brief Cope Positivo Mean 54,71 1,965

95% Confidence Interval for Lower Bound 50,61

Mean Upper Bound 58,81

5% Trimmed Mean 54,69

Median 55,00

Variance 81,114

Std. Deviation 9,006

Minimum 38

Maximum 72

Range 34

Interquartile Range 13

Skewness -,140 ,501

Kurtosis -,286 ,972
Brief Cope Negativo ~ Mean 12,10 ,943

95% Confidence Interval for Lower Bound 10,13

Mean Upper Bound 14,06

5% Trimmed Mean 11,57

Median 11,00

Variance 18,690

Std. Deviation 4,323

Minimum 8

Maximum 26

Range 18

Interquartile Range 5

Skewness 1,824 ,501

Kurtosis 4,345 ,972

VI



WHOQOL

Mean

95% Confidence Interval for
Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Ranae
Skewness

Kurtosis

Lower Bound

Upper Bound

92,14
85,13
99,15
91,90
95,00
237,029
15,396
66

123

57

24
-,084
-,436

3,360

501
972




Anexo D



Nonparametric Correlations

Correlations

Inventario de

Idade Beck

Spearman's rho Idade Correlation Coefficient 1,000 ,028

Sig. (2-tailed) ,903

N 21 21

Inventério de Beck Correlation Coefficient ,028 1,000
Siq. (2-tailed) ,903 .

N 21 21

STAI Correlation Coefficient -,047 628"

Sig. (2-tailed) ,839 ,002

N 21 21

Brief Cope Positivo Correlation Coefficient ,186 ,043

Sia. (2-tailed) 419 ,852

N 21 21

Brief Cope Negativo  Correlation Coefficient -,209 623"

Sig. (2-tailed) ,364 ,003

N 21 21

WHOQOL Correlation Coefficient -,237 -,814"

Sig. (2-tailed) ,302 ,000

N 21 21

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

X1



Correlations

Brief Cope
STAI Positivo

Spearman's rho Idade Correlation Coefficient -,047 ,186

Sig. (2-tailed) ,839 ,419

N 21 21

Inventario de Beck Correlation Coefficient 628" ,043

Sig. (2-tailed) ,002 ,852

N 21 21

STAI Correlation Coefficient 1,000 -,253

Sig. (2-tailed) ,268

N 21 21

Brief Cope Positivo Correlation Coefficient -,253 1,000
Sig. (2-tailed) ,268 | .

N 21 21

Brief Cope Negativo Correlation Coefficient ,401 ,169

Sig. (2-tailed) ,072 464

N 21 21

WHOQOL Correlation Coefficient -,651" 221

Sig. (2-tailed) ,001 ,335

N 21 21

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

X1l



Correlations

Brief Cope
Negativo WHOQOL
Spearman's rho Idade Correlation Coefficient -,209 -,237
Sig. (2-tailed) ,364 ,302
N 21 21
Inventario de Beck Correlation Coefficient 623" -,814"
Sig. (2-tailed) ,003 ,000
N 21 21
STAI Correlation Coefficient 401 -,651"
Sig. (2-tailed) ,072 ,001
N 21 21
Brief Cope Positivo Correlation Coefficient ,169 221
Sig. (2-tailed) 464 ,335
N 21 21
Brief Cope Negativo Correlation Coefficient 1,000 -,486
Sig. (2-tailed) ,026
N 21 21
WHOQOL Correlation Coefficient -,486* 1,000
Sig. (2-tailed) ,026 | .
N 21 21

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*_Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

X1



