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CARTA A UN AMPUTADO DESCONOCIDO

Amigo amputado:

A ti, como a mi, nos han arrebatado una parte de nuestro cuerpo. Pensamos que es injusto. Que eso solo
les ocurre a los demds, péro, «por que a mi?» Qué he hecho yo para merecer esto?

Estas y muchas mds pergunias se nos vienen, o se nos han vwnido a la mente.

Com la mejor intencion, algunos seres cercanos procuran aliviar nuestra pena diciendo «Hombre,
podkria haber sido peor!»

«Péro quién dice lo que es peor para uno o para outro?»
Para mi, - para nosotros-, lo peor es que me hayan quitado una parte de mi cuerp.
Los médicos («Qué sabrdn los médicos!», me han dicho que es lo mejor que pueden hacer por mi salud

.. Un poco de fisioterapia, una protesis, y a caminar que son dos dias!

«Qué facil es decirlo!» (...)

Me paso un corto y largo periodo de prostetizacion. Yo no sé si soy yo quien se ha de adaptar a la

protesis, o es la protesis que se ha de adaptar a mi. (Me temo, que para desventura de los ortopedas, lo
segundo es lo correcto).

Uma vez que ya camino, mds ou menos bien, uma vez que he dejado los bastones o muletas, uma vez que
me he dicho «adelante!», ahora viene, tal vez, lo peor. Si, lo peor.

Péro «Lo peor no era la amputacion? » No, Lo peor son los fantasmas que a uno le asaltan acerca de
como se expone uno a los demds. (...)

No. No pude ser. «Me habré metido en un laberinto que no hallo salida?Por qué toda esa verborrea me
suena terrible? No puede seguir asi! Que paren el mundo que me apeol» (..)

No puedo caer en ese juego absurdo de competencia. Valoro mds otros atributos que no son el resto de lo

que queda de mi cuerpo. Intuyo que esse es el camino. He de abrirme paso en la vida, no por la fuerza
bruta del salvage, sino por mis tres joyas mds apreciadas: mi mente, mi corazon y mi inteligencia.

(auior desconhecido, s/d)
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RESUMO

Independentemente da sua gravidade, as deficiéncias adquiridas alteram o balango
psicodindmico do sujeito, pois afectam o seu ambiente intrapsiquico, interpessoal, bem
como todo o percurso de vida da pessoa. Em contraste com outras doengas fisicas, a

amputago tem sido menos estudada.

O sujeito amputado estd muitas vezes ligado a imagens de guerra, devido a aspectos
histéricos, influentes e decisivos, nomeadamente as graves consequéncias resultantes da
1T Guerra Mundial, onde o nimero de sujeitos com incapacidade adquirida aumentou

extraordinariamente.

O objectivo do nosso estudo foi avaliar a satisfagdo e sua relagio com a adaptagdo
funcional & prétese em sujeitos com amputagdes dos membros inferiores, ex-
combatentes da Guerra Colonial, e a averiguar a existéncia de desvantagem social na

nossa amostra.

Participaram no estudo vinte sujeitos (n=20) com amputagio do(s) membro(s)
inferior(es). A adaptagio a protese foi avaliada pelo TAPES, instrumento que mede o
ajustamento psicossocial, restrigdo de actividades, e satisfagdo com a protese (Parte I), e
outros aspectos relacionados com a satide e capacidades fisicas, bem como a experiéncia
de dor no coto e dor fantasma (Parte II). A medida de desvantagem foi-nos fornecida
pela utilizagio do CHART-SF, nos seus diferentes factores: incapacidade fisica,

mobilidade, ocupagdo, integra¢do social e auto-suficiéncia economica.

Os resultados sugerem correlagdes com significado estatistico entre: Ajustamento
Psicossocial (T) e Ocupagdo; Satisfagio com a Protese (T) e Mobilidade; Satisfag@o com
a Protese (T) e Ocupagio; Restricio de Actividades (T) e Mobilidade; Ajustamento &
Limitacio e Independéncia Funcional; Ajustamento Geral e Mobilidade; Ajustamento

Geral e Ocupacfo; Ajustamento Social e Integraciio Social; Satisfagdo Estética e
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Independéncia Funcional, Satisfagio Estética e Mobilidade; Satisfagio com o Peso da
Prétese e Independéncia Funcional; Satisfagio Funcional com a Prétese e Mobilidade;
Satisfagio Funcional com a Protese e Ocupagio; Ajustamento Psicossocial (T) e

Satisfagdo com a Protese (T);

Sugerem ainda correlagBes negativas com significado estatistico entre Restrigdes de
Actividades (T) e Satisfagio com a Protese (T); entre Restrigio de Actividades
Funcionais e¢ Integracio Social; entre Restri¢do de Actividades Sociais ¢ Mobilidade;

entre Ajustamento Psicossocial (T) e Restri¢fo de Actividades (T).

Concluimos com a necessidade de promover uma reabilitagdo que assente em critérios de
natureza fisiologica (indiscutivelmente necessarios), mas que valorize também critérios
de natureza subjectiva, de forma que se possa considerar a reabilitagio como um
processo global, em que se possa olhar para o sujeito amputado e valorizar ndo aquilo

que ele perdeu (o membro), mas o que ele ainda pode fazer (as suas capacidades).

Palavras-chave: incapacidade fisica adquirida; amputacio, imagem do corpo; dor

fantasma; reabilitagdo; satisfacdo com a protese.
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ABSTRACT

In this study, the author tries to evaluate the amputees satisfaction and relationship with their
prosthesic use, as well as their functional adaptation to the prosthese, and point out the
psychological aspects wich interfere in rehabilitation.

The study was applied to twenty individuals with lower limb amputations, former colonial war
soldiers from the Portuguese Armed Forces.

The instruments used in the study were TAPES and CHART-SF: TAPES was used to measure
psicossocial adjustement, activities, prosthesis satisfaction, health, physical abilities, stump and
phantom pain experience, and CHART-SF was used to measure physical inability, mobility,
occupation, social integration, and economical self-suficiency.

The person’s rehabilitation as a whole, physically and mentally is focused. The author concludes
that the rehabilitation process should be seen as whole, based on objective and subjective criteria,

focusing on the individual’s remaining capacities and potencialities, and not on his limitations.

Key-Words: physical impairment, amputation, body image, phantom limb, psychological
rehabilitation, prosthesis satisfaction.
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INTRODUCAO

A deficiéncia fisica adquirida (DFA) € ocasionada pela perda ou anomalia de uma
estrutura ou fungiio psicolégica, fisiologica ou anatémica, que gera incapacidade. E apos
a II Guerra Mundial que aparecem varias tendéncias inovadoras que nos conduzem aos

designados movimentos de desinstitucionalizac&o.

A investigagdo das deficiéncias fisicas centra-se, sobretudo, em quatro grandes areas de
estudo:

- Estudos sobre as causas, condigbes e consequéncias da deficiéncia, incapacidade e
desvantagem;

- Averiguagio da incidéncia destas problematicas nos varios grupos populacionais;

- Os esforgos com vista & prevengdo do desenvolvimento das condigBes nocivas;

- A anilise da avaliagiio de procedimentos de tratamento que possibilitem o transformar
do sujeito, quer através de uma metodologia clinica, quer pela sua interligagdio as

intervengdes comunitarias.

A situacio de incapacidade adquirida pode desafiar alguns dos pressupostos basicos
sobre o proprio sujeito e o mundo em geral. Independentemente da etiologia orgdnica
subjacente, a deficiéncia fisica implica, em termos psicologicos e sociais uma
desorganizagio mais ou menos vasta da realidade interna e externa (Oliveira, 2001). A
ocorréncia repentina de deficiéncias e incapacidades fisicas e mentais, capazes de alterar
o curso de vida e ameagar a propria existéncia traduz-se quase sempre por um impacto

emocional catastrofico para o sujeito que a vive.

O paciente é confrontado com um cendrio de condigdes radicalmente diferente € novo,
que pode de forma dramatica alterar anteriores papéis familiares, profissionais e sociais.

Qualquer que seja a forma pela qual o individuo tenha adquirido a deficiéncia, ela tera
sempre profundas implicagdes psicoldgicas. Independentemente da sua maior ou menor

gravidade, podem originar respostas emocionais mais ou menos previsiveis, mas sujeitas
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a uma importante variabilidade individual (Oliveira, 2001), com repercussdes aos mais

variados niveis: fisico, psicoldgico, familiar e social.

O grau de invalidez pode ser varidvel, mas sendo os quadros irreversiveis, obrigam ao
cumprimento de uma série de prescrigdes, € a um acompanhamento terapéutico regular,
bem como 4 aprendizagem de um novo estilo de vida. Profissionalmente, muitos destes
individuos terio que alterar o seu projecto de vida, perdendo assim todas as vantagens
conquistadas pela experiéncia ou por eventuais formagdes ao longo do percurso

profissional (Oliveira, 2001).

As dificuidades de adaptacio a uma mudanga tdo subita como radical, favorecem a
procura de recursos no exterior, procura que muitas vezes ¢ investida de expectativas
“magicas” de que a situag8o se altere. Estas atitudes e expectativas sdo inconscientes e
involuntarias, € sdo alimentadas pela intensidade do desejo do paciente de que a sua

“integridade™ seja restaurada.

Os padrdes mais frequentes incluem comportamento regressivo, “retirada” da vida
social, hostilidade e, ocasionalmente, agressio/agressividade. Paradoxalmente, a
caracteristica mais significante dos pacientes com deficiéncia cronica ¢ a sua hostilidade

e oposicio a qualquer movimento em direcgéo a autonomia.

A populagio com incapacidades fisicas adquiridas € actualmente tdo vasta, que justifica
um crescente interesse como area de investigagio, mas principalmente de intervengdo a
multiplos e variados niveis. De acordo com a OMS, cerca de 10% da populagdo mundial
possui alguma limitagdo fisica ou mental. Entre estes, 80% vivem nos paises mais pobres

e apenas 3% recebem algum tipo de tratamento ou reabilitagdo profissional.

Os avangos tecnoldgicos e a melhoria da prestagio de cuidados médicos permitiram o
aumento da sobrevivéncia fisica e das capacidades funcionais de pessoas com

deficiéncia.
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No entanto, a incapacidade e as multiplas desvantagens (sociais, profissionais,
econdmicas, etc.) tém sido, quase sempre, negligenciadas. Embora o individuo com
deficiéncia fisica adquirida tenha vindo a conquistar um lugar central no processo de
reabilitagdo, esta continua carenciada de uma perspectiva capaz de valorizar a relagdo do
individuo com a sua deficiéncia, incapacidade e desvantagem, quer enquanto fendmeno

interno, quer enquanto fenomeno social.

Fm contraste com outras doencas fisicas, a amputagio tem sido menos estudada. Se a
presenga de uma amputagiio é 6bvia e ndio oferece dificuldades de diagnostico, tem
sempre consequéncias ao nivel do funcionamento biopsicossocial do doente, conduzindo
4 necessidade de readaptaciio das suas vivéncias intrapsiquicas. Uma amputacdo pode
ocorrer em qualquer fase do desenvolvimento humano e, de acordo com a fase, podem
resultar consequéncias especificas de perdas, ressaltando-se o reflexo negativo no auto-

conceito € na auto-estima.

A amputagio implica, além da Obvia transformagio fisica, uma transformagdo
psicolégica do individuo, o que lhe exige recursos de adaptagio e reequilibrios
profundos. Com a perda de parte do corpo, o sujeito sofre uma alteragdo brusca na
imagem corporal. Os problemas psicoldgicos que podem surgir aos amputados podem
ser caracteristicas de verdadeira gravidade, contribuindo negativamente para a sua

reabilitacéo.

Desta forma, & necessario que o individuo reformule a sua imagem corporal,
incorporando as novas limitagSes fisicas, ¢ adaptando-se ac seu novo estado fisico. A
aceitaciio da perda fisica ¢, pois, necessaria para que o individuo possa relacionar-se com
0s outros e consigo mesmo de forma mais auténtica, incorporando as suas limitagdes €
pensando em estratégias eficazes para a sua maior autonomia dentro dos limites da sua

deficiéncia.

Segue-se a reabilitagiio, cuja esséncia é permitir um methor ajustamento fisico, social e
psicolégico, no sentido de um modo de vida satisfatorio e mais proximo possivel daquele

que anteriormente caracterizava o individuo.
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A utilizagio de proteses (reabilitagio fisica) permite proporcionar ao paciente a
capacidade de ser independente, proporcionando ao paciente condigdes para o melhor e
mais breve possivel retorno 4s actividades habituais: voltar a andar, trabalhar, executar

tarefas simples, conviver em sociedade, recuperar a auto-estima.

O presente trabalho enquadra-se no 4mbito dos estudos sobre a reabilitagdo dos
individuos com deficiéncias fisicas adquiridas, debrugando-se sobre os doentes com
amputagdes do membro inferior. O conhecimento de toda a complexidade de factores
intervenientes nesta problematica parece justificar a importincia de se apostar numa

correcta intervengéo.

Ao eleger as amputagdes como tema principal do nosso estudo, ndio podemos deixar de
salientar como populagdo-alvo deste estudo os individuos com amputagdo, ex-
combatentes da guerra colonial. Procura-se com este trabalho explorar alguns factores
psicolégicos relevantes & experiéncia de adaptagiio & protese, que podem facilitar ou
dificultar o processo de reabilitagio. O objectivo do nosso estudo centra-se na
compreensio dos processos que envolvem a reabilitagio e a reconstrugfo da auto-
imagem do individuo amputado, contribuindo desta forma para o estudo da relagdo entre
as varidveis adaptagdo psicossocial, restrigio de actividades, e satisfagdo com a prétese,
com aspectos como a independéncia fisica, mobilidade, ocupagfo, integragdo social e

auto-suficiéncia econdmica (relacionados com a desvantagem).

Operacionalizimos a investigagfo através da aplicagfio das Escalas TAPES e CHART-
SF a vinte pessoas com amputagic do membro inferior, sécios da Associagio dos
Deficientes das Forcas Armadas (ADFA) (n=20). A aplicagdo dos testes permitiu-nos
avaliar a adaptagio e satisfagio com a protese (TAPES), e a medida de desvantagem
social (CHART-SF). Metodologicamente, é um estudo descritivo, correlacional, e de

caracter exploratorio.

Iniciamos a nossa dissertagdo com um capitulo tedrico que nos permite enquadrar a

problemética em estudo e nos sustenta a discussdo dos resultados encontrados. Desta
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forma, aborddmos, num primeiro momento, a incapacidade fisica adquirida e as reacgdes

psicoldgicas & perda de capacidades.

O segundo capitulo aborda a problematica da amputagdo , numa perspectiva Historica e
s6cio-cultural, e os seus aspectos etiologicos e de prevaléncia, dando particular énfase 4
amputagiio do membro inferior. Este capitulo serviu-nos para enquadrar o capitulo
seguinte, que se debrugou nas variaveis psicossociaiss relevantes nas reacgdes a

amputacdo.

Desta forma, o terceiro capitulo do enquadramento tedrico versa o0s principais
mecanismos de defesa decorrentes de situagdes de amputagdio, nomeadamente a negagéo,
e os “sindromas de pos-amputagdo”, nomeadamente dor no coto, sensacgdo/dor
fantasmas. Neste contexto, sdo ainda analisados os conceitos de imagem corporal, €
outros aspectos fundamentais para a compreensdo da realidade subjectiva vivida pelos
amputados, como o processo de luto (do membro). S&o ainda referidas as principais
implicages psicossociais da amputaggo, particularmente as questoes relativas ao suporte
social, e as implicagdes relacionais da deficiéncia adquirida aos niveis conjugal, familiar,

social e laboral.

No quinto capitulo apresentam-se os principais contributos tedricos € praticos na area da
reabilitacio (fisica e psicossocial) perante a deficiéncia adquirida. Foi também
incorporada a dimensdo psicologica no conceito de saude, definido pela Organizacdo
Mundial de Satde (OMS).

A segunda parte do trabalho aborda a investigagfio realizada com uma amostra de
amputados do membro inferior, socios da Associagio dos Deficientes das Forgas
Armadas (ADFA) (n=20). Salienta-se a amputagio como consequéncia de um acidente
ocorrido em servigo. Procura-se, pois explicitar de forma breve o direito aplicavel nestas
situagBes, ou seja, 0 que ¢ necessario para que o individuo seja considerado «Deficiente
das Forcas Armadas», uma vez que foi ao servico da Institui¢do Militar que os
individuos adquiriram as suas deficiéncias, e a ela se encontram ligados por legislagdio

especifica.
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De seguida, sio explicados detalhadamente os objectivos e aspectos metodologicos que
estdo na base deste trabalho, para seguidamente se expor uma série consideravel de
resultados. No capitulo da Anélise de resultados, encontra-se primeiramente a descri¢do

de todas as variaveis estudadas bem como os estudos correlacionais mais importantes, €

s6 depois a discussdo dos resultados para cada uma das varidveis estudadas.

Os resultados sugerem correlagdes com significado estatistico entre: Ajustamento
Psicossocial (T) e Ocupagio; Satisfagdo com a Protese (T) e Mobilidade; Satisfagdo com
a Prétese (T) e Ocupacio; Restrigdo de Actividades (T) e Mobilidade; Ajustamento 4
Limitagio e Independéncia Funcional; Ajustamento Geral e Mobilidade; Ajustamento
Geral ¢ Ocupagiio; Ajustamento Social e Integragio Social, Satisfagdo Estetica e
Independéncia Funcional; Satisfagfio Estética e Mobilidade; Satisfacdo com o Peso da
Protese e Independéncia Funcional; Satisfagiio Funcional com a Protese e Mobilidade;
Satisfagio Funcional com a Protese e Ocupagdo; Ajustamento Psicossocial (T) e

Satisfagdo com a Protese (T),

Sugerem ainda correlagdes negativas com significado estatistico entre Restrigdes de
Actividades (T) e Satisfagio com a Protese (T); entre Restrigdo de Actividades
Funcionais ¢ Integracio Social (=-0,489, p<0,05); entre Restricio de Actividades

Sociais ¢ Mobilidade; entre Ajustamento Psicossocial (T) e Restrigio de Actividades (T).

Concluimos com a necessidade de promover uma reabilitagdo que assente em critérios de
natureza fisiologica (indiscutivelmente necessarios), mas que valorize também critérios

de natureza subjectiva.
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ENQUADRAMENTO TEORICO

A INCAPACIDADE FISICA ADQUIRIDA

“Eis a minha subjectividade: percebo a vida

como um processo em transformagdo, caminho que
construimos ao caminharmos. Percebo-a também
como dddiva: tenho aprendido diariamente que ela
é fragil e, acima de tudo, finita

(G. Bartucci)

Reacgoes Psicoldgicas & Perda de Capacidades

A populagio de individuos com deficiéncias adquiridas apresenta uma percentagem
elevada de doentes com dificuldades psiquicas e sociais adaptativas cronicas,
independentes das sequelas fisicas irreversiveis, que se traduzem néo s6 na incapacidade
de lidar com actividades do dia-a-dia, mas essencialmente com sintomatologia

psicopatologica diversa e desvantagens multiplas.

A literatura cientifica relativa ao acompanhamento psicologico de individuos com
défices fisicos e incapacidades adquiridas é muito escassa. Inicialmente, os estudos nesta
area centraram-se sobre a sintomatologia apresentada pela populacio de antigos
soldados, vitimas de amputagio durante os combates (Oliveira, 2001). E apos a II

Grande Guerra que nascem e se desenvolvem abordagens com deficientes ex-militares.
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Na década de 80, o interesse recaiu sobre as manifestagdes sintomaticas no decorrer do

periodo poés-amputacio, nomeadamente as dores fantasma.

As particularidades de uma qualquer incapacidade crénica podem fazer realgar aspectos
diversos, dependendo da sua gravidade e prognostico, e consequéncias no grau de
satisfagdo pessoal (Oliveira, 2002). A problematica psicologica relacionada com a
vivéncia de uma incapacidade fisica depende sobretudo do individuo. Sabe-se que o
handicap envolve respostas psiquicas diversas, de acordo com a personalidade
(maturacio e organizagdo interna), e em fungfo da idade. Inscreve-se numa histdria

pessoal e tnica, podendo tomar um sentido especifico (Barat e Pierre, 1998).

Os factores mais apontados como capazes de influenciar a experiéncia da incapacidade
sdo o funcionamento psicodindmico; aspectos culturais, recursos sociais € materiais;
fases do ciclo de vida e historia pessoal prévia (Oliveira, 2000). Verwoedt (1972, citado
por Cardoso, 1996), considera que a adaptacgio psicoldgica a doenga fisica € um processo
dependente da interacgfo de uma multiplicidade de factores, como as caracteristicas da

situacéo.

Safilio-Rothschild (1970) descreve trés modelos de acomodagiio no que respeita as
alteracdes fisicas e corporais: negaciio das alteragdes fisicas e corporais (os pacientes
tendem a permanecer em ndo aceitagdo); re-elaboragio e interiorizag@io das alterag@es
fisicas e corporais (estranhamente, estes pacientes parecem ansiosos por aceitar as
limitages, mesmo as que podem ser ultrapassadas, preocupando-se mais com as perdas,
continuando a demonstrar incapacidades no campo psicologico e social), e aceitagdo
pronta e imediata das alteragGes fisicas e corporais (estes pacientes constroem uma vida
com base nas suas capacidades intactas, aceitando as limitagdes, numa tentativa de

aproveitar a0 maximo a vida, tal como ela se tornou).

Os factores que mais frequentemente estfio ligados ao grau de incapacidade sdo anterior
forga do ego e maturidade desenvolvimental; actual fase de vida e experiéncias pessoais
passadas, incluindo anterior contacto com pessoas portadoras de deficiéncia; apoio social

e financeiro; atitudes que prevalecem acerca da deficiéncia, no contexto cultural.
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Constata-se, portanto, que a adaptacfio a incapacidade se constitui como um processo
altamente individualizado, em que a gravidade da incapacidade ndo se assume como um
factor que influencie a adaptago do individuo (Martin & Gandy, 1990). Qualquer que
seja a forma pela qual o individuo tenha adquirido a deficiéncia, ela tem profundas

implicagdes psicoldgicas.

Aspectos Historicos da Intervencio Psicologica

A literatura cientifica relativa ao acompanhamento psicologico de individuos com
deficiéncias fisicas e incapacidades adquiridas continua a ser muito escassa. De acordo
com Grzesiack (1994) os principais motivos prendem-se, essencialmente, com o facto da
Psicologia na reabilitagio ter enfatizado os processos somatopsiquicos ou os modelos
ambientais/ecoldgicos na abordagem dos casos. Da mesma forma, também os técnicos
de satide mental que também trabalham com esta populagio s@o geralmente identificados
com a sua area de formacio sendo posteriormente identificados com a area de

reabilitagfo fisica.

A maioria das intervengdes neste dominio tém focado modelos de abordagem
comportamental classica, nfo diferindo em grande medida da intervengdo junto da
populagdo sem incapacidade fisica. Por outro lado, os psicologos tém prestado maior
atengfo a areas particulares, que podem contribuir para o processo global da reabilitagéo,

negligenciando porém questdes de psicopatologia, complexas mas fundamentais.

De acordo com Oliveira (2001), consideram-se trés grandes modelos de intervengéo

vocacionados para a populagio com deficiéncias fisicas adquiridas:

- Modelo dos Estadios: defende que as pessoas respondem ao inicio da deficiéncia de
modos previsiveis e especificos. De acordo com este modelo, as pessoas atravessam uma
série de estadios ao longo da evolugdo temporal e reabilitacional, e todos aceitam ou
resolvem as suas crises emocionais. Porém, investigagdes posteriores criticam o facto de

n#o existir um padrio de resposta universal no inicio de uma patologia, deficiéncia, ou
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incapacidade, e portanto as suas respostas estiio longe de ser especificas e previsiveis.
Estudos longitudinais comprovaram que as respostas emocionais ndo seguem um padrdo
determinado, podendo ser encontradas situagdes imprevisiveis e de grande intensidade

emocional.

- Modelo Comportamental: valoriza os comportamentos observaveis. Nesta perspectiva,
o doente deve permanecer no ambiente de reabilitagio, eliminar comportamentos
incongruentes com a incapacidade (pela punigdio), e adquirir comportamentos

congruentes com a incapacidade (através do reforgo), que devera conseguir manter.

- Modelo da Resolugdo Sistematica de Problemas: defende uma resolugdio que ndo seja
centrada no paciente, mas vocacionada para a resolugdio do problema. Inicia-se pela
defini¢do do nivel de capacidades funcionais, avaliacio do objectivo final estabelecido,
estabelecimento de um plano de reabilitagdo e, por fim, coordenagdio da equipa

envolvida.

Por influéncia da teoria Psicanalitica, entende-se que a deficiéncia fisica adquirida se
caracteriza pelo “adoecer emocional”. Para Lindemann (1944) os acontecimentos
inevitiveis tendem a gerar uma grande tensdo emocional € requerem um processo
particular de adapta¢do (Ornelas, 1997). Portanto, a crise ¢ um periodo relativamente
curto e transitorio de desequilibrio emocional, precipitada por qualquer situagéo que
ultrapasse os recursos do individuo para lidar com ela: ocorre um “desequilibrio entre a
dificuldade e a importéncia do problema e os recursos imediatamente disponiveis para

resolvé-lo” (Caplan, 1964/1980).

Este desequilibrio constitui uma oportunidade de crescimento da personalidade e de
maior vulnerabilidade 4 doenga, e diz respeito a fase aguda duma situagéio de crise. O
impacto inicial diz respeito ao reconhecimento por parte do individuo da existéncia de
um problema, que requer uma solugfo, sendo comum assistir-se neste momento, a um

estado de choque.
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Assim que o individuo reconhece a necessidade de agir, aumenta o seu estado de tensdo.

E neste segundo momento, que utiliza as respostas de resolugo de problemas (Caplan,
1964/1980).

Para Oliveira (2001), a intensidade do sofrimento provocado estd inerentemente
associado ao estado anterior de estruturacfo de si mesmo. A natureza desta mudanga é
independente da severidade do trauma fisico e da variedade das limitagSes préticas que
cada individuo experimenta. A situagfio de perda de capacidades ¢ complexa, na medida
em que suscita multiplas perdas. As perdas dependem em parte do significado que lhes é
atribuido, necessitando o individuo de tempo para adaptar e integrar essas mesmas

perdas.

O novo estado de saude pode desencadear alteragdes no comportamento € no modo de
ser do individuo, passando a doenga a constituir um marco importante e determinante na
“historia pessoal de vida” (Oliveira, 1994, p 25). As perdas de capacidades significam
essencialmente “perdas de aspectos do proprio ego” e implicam conflitos psiquicos,
envolvendo dimensdes como a percepgdo do self, auto-estima, capacidade de lidar com

as perdas, e percepcéo dos processos relacionais.

De acordo com Langer (1994), o sofrimento ndo se limita 4 dor fisica, decorrendo da
violagdo da integridade da propria pessoa como um todo. Os aspectos psicoldgicos
podem ser multiplos e capazes no seu extremo de desencadear reac¢des verdadeiramente
catastroficas. A doenga contextualiza-se individual e socialmente, afectando o equilibrio

psicodindmico do sujeito em relagdo com o meio envolvente (Oliveira, 2000).

Para Grinberg (1964) a perda do objecto provoca dor mental porque, na fantasia
inconsciente, a perda significa um ataque ao ego, e particularmente ao ego corporal
(Fleming, 2003). Desta forma, danos fisicos podem também ocasionar distirbios
emocionais, perda de identidade, e baixa de auto-estima (Oliveira, 2001). Ressalta-se
ainda o reflexo negativo no auto-conceito e na auto-estima, dependéncia, depressio,

sentimento de inferioridade, entre outras repercussoes.
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Para Barat & Pierre (1998), a lesio no corpo resultara em varias reestruturagdes
psiquicas, que em grande parte t€ém um valor adaptativo, mas que em certos casos se
podem traduzir em importantes produgdes sintomaticas devido a4 descompensagio

psiquica.

A perda de capacidades significa a perda da integridade do corpo (Angerami, 1998), mas
essencialmente a perda de aspectos do proprio ego, podendo desestruturar o
funcionamento adaptativo a varios niveis. Numa fase inicial, pode ameagar o sentido de
coesdo de identidade pessoal. De acordo com Lains & Paix8o (1989), trata-se de uma
situagéo tdo inesperada como traumatica, € que obriga o sujeito a recorrer a toda uma
série de elementos organizativos da sua personalidade, capazes de facilitarem a vivéncia

e a resolucdo deste problema.

As consequéncias psicologicas podem ser diversas, generalizadas, imprevisiveis, e por
vezes catastroficas, incluindo sentimentos de perda, luto e trauma. O impacto da
deficiéncia na imagem corporal depende fundamentalmente da localizagdo, tipo e
natureza da deficiéncia, conceito corporal antes da deficiéncia, e mecanismos defensivos

utilizados para manter a auto-estima.

O momento de instalagdo do handicap torna-se central na vida do individuo, que se
organiza no antes € no depois do mesmo. Ou seja, a pessoa s6 consegue pensar naquilo
que se tornou por oposicdo aquilo que foi (Barat & Pierre, 1998). Assim, o passado
torna-se facilmente idealizado (Oliveira, 2001). Desta forma, algumas reacgdes
psicoldgicas ao handicap sfio a negacdo, o luto, a depressdo, a raiva, a impulsividade, o
egocentrismo, a frustragfio, a descompensagio egdica, ¢ as formagdes reactivas (Cardoso,
1996). Em pacientes mais perturbados, observa-se também uma profunda perda de auto-

estima e fragmentaco da identidade.

Na fase inicial, a consciencializagio das incapacidades ¢ desvantagens podem ser
extraordinariamente desintegradoras ao sentido da unidade do self (Oliveira, 2002). Para
Pierre (1992), é comum surgirem, na fase inicial, reac¢des ansiosas e depressivas de

grande intensidade, e que espontaneamente tendem a decrescer.



Amputacio e Reabilitagdo 24

E na fase aguda e sub-aguda que se podem instalar atitudes regressivas, em que o
paciente pede uma assisténcia superior do que necessita. Durante a fase aguda em que o
paciente ainda se encontra hospitalizado, ¢ possivel encontrar varios tipos de
manifestacdes agudas, como ansiedade, tristeza, raiva, sentimentos de frustragdo,
agitagdo, choro, auto-acusacéo, desespero, etc. Assim, é comum o aparecimento de uma
fase de choque inicial (como reacgfio a uma situagfio extrema), em que existe uma
intensificacfio das reac¢des emocionais do individuo. De acordo com Fishman, citado
por Lains e Paixfo (1989), é nessa altura que as reacgdes emocionais sdo mais fortes.
Numa fase aguda, o individuo depara-se com duas opgOes: empreender o mais

rapidamente possivel para a sua recuperagdo total ou a morte (Oliveira, 2001).

A medida que o paciente progride em direccdo a objectivos de tratamento claros e
observaveis, a realidade pode ser vista como menos ameagadora. As reacgdes
emocionais severas sfo usualmente reversiveis em pacientes anteriormente saudaveis a
medida que o seu estado fisico melhora. Kaplan e Sadock (1984) consideram que a
reacgéo psicologica do paciente com o simbolismo que a pessoa associa a parte afectada
ou fun¢do perdida inconscientemente, pode ser comparada a perda de uma pessoa

importante afectivamente.

Frequentemente, a incapacidade psicoldgica do paciente para aceitar a realidade da sua
condigdo pode fazer com que objectivos limitados e realistas se tornem demasiado
dolorosos para serem aceites e, consequentemente, o seu grau de fung3o recuperada
permanece muito mais limitada do que a sua incapacidade fisica poderia prever. O
sofrimento nfic se limita & dor fisica, decorrendo da violagiio da integridade da prépria
pessoa (Langer, 1994) como um todo, e nio somente da agressdo ao corpo ou 4s fungdes

por si usualmente desempenhadas.

Segundo Oliveira (2002), podemos igualmente perceber uma incapacidade fisica
adquirida como uma falha narcisica profunda, na medida em que danos fisicos podem
ocasionar disturbios emocionais, perda de identidade e baixa de auto-estima. As perdas

de capacidades significam essencialmente, e a um nivel fundamental, «perdas» de

aspectos do proprio ego.
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Os aspectos psicologicos envolvidos podem ser multiplos, e as perdas inerentes a
deficiéncia, independentemente da sua maior ou menor gravidade, podem originar
respostas emocionais mais ou menos previsiveis, embora a uma importante variabilidade
individual (Oliveira, 2002). Portanto, o0 modo como o sujeito reage, ¢ enfrenta a
disrup¢do do seu quadro de vida, pode ser relacionado com a sua personalidade, num

determinado contexto social e afectivo.

Contudo, a aceitacdo da perda fisica € necessaria para que o individuo possa relacionar-
se com oS outros € consigo mesmo de forma mais produtiva e auténtica, incorporando as
suas limitagdes, e pensando em estratégias eficazes para a sua maior autonomia, dentro

dos limites da sua deficiéncia.

Na area da reabilitagdo encontram-se alteracdes da imagem do corpo associadas a
diversas situa¢des: amputacdo, lesdo vertebro-medular, acidentes vasculares cerebrais, e
traumatismos cranio-encefélicos. No entanto, verifica-se que a amputagdo tem sido
votada a uma quase insignificAncia no que concerne aos estudos dos aspectos

psicologicos, em contraste com outras incapacidades fisicas.
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CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A AMPUTACAO

“O corpo ndo é uma colecgdo de orgdos e de
Jfuncdes organizadas segundo as leis da anatomia, mas
sobretudo uma estrutura simbolica”

(Le Breton)
Definicdo e Etiologia da Amputacéo

A palavra amputagfo deriva do latim «amputare», que significa cortar (Nagler, 1976).
Adams (1985) e Okomato (1990) definem amputacio como a remogio de um membro
ou parte de extremidade do membro por trauma, doenga ou cirurgia (adquirida). Pode ser
decorrente de um acidente, ou de doengas, como medida necessaria para a manutencdo

da vida.

Também Spence (1991) refere que a amputagfo ¢ a remogdo de uma parte externa do
corpo, mais frequentemente uma extremidade ou parte de uma extremidade. A palavra
amputacdio remete-nos para a retirada geralmente cirtrgica, total ou parcial de um
membro, e pode ter indicagdes electivas, “indicadas para pacientes portadores de
sequelas ou processos morbidos, que visam melhorar as condi¢des de vida do paciente”
(Carvatho, 2003, p. 18), como nos casos de doengas e malformagdes, indicagdes de

urgéncia, em traumas importantes, e em casos de infecgio grave.

A amputag@io € um procedimento cirirgico que consiste no corte ou seccionamento de
um membro, € surge sempre como o Uiltimo recurso, a ultima escolha médica, quer tenha
na sua origem uma doenca subita ou cronica. Neste caso, o principal objectivo da
cirurgia de amputagdo ¢ eliminar um tecido doente ou lesionado, de forma a evitar o

agravamento do estado de sauide do doente, que podera conduzi-lo & morte.
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A decisdo de amputacdo nestes casos €, apesar de tudo, encarada como um bem

necessario e para muitos desejado, que vem pdr fim ao sofrimento do doente.

Ainda que muito variada, a etiologia da amputacdo pode ser categorizada em quatro
grupos: doenga vascular, neoplasia (tumores benignos ou malignos), traumatismo, e
doenca infecciosa. As neoplasias, que resultam em amputagdes, podem fazer a diferenga
entre a vida e a morte. Os progressos terapéuticos medicamentosos, depois dos anos 70,
permitiram o procedimento de cirurgias mais conservadoras, tornando raras as
amputagdes por causa tumoral (Maitre et al, 1996). A infec¢cdo € hoje uma causa muito
rara de amputagfio, surgindo ainda em casos pos-traumaticos. Tera sido uma das
principais causas de amputagfo até ao surgimento das técnicas cirurgicas assépticas e dos

antibioticos.

As amputagdes de urgéncia s@io indicadas em casos graves, como grandes traumas,
neoplasias em estado avangado ou sepses, os quais trazem riscos a vida do paciente.
(Carvalho, 2003). Spence (1991) salienta que os procedimentos para a amputagdo de um
membro inferior ou superior sfo actos de restauraciio de um 6rgdo enfermo. Quando a

amputagio € necessdria, procura-se preservar, tanto quanto possivel, o0 membro.

Desta forma, a enfermidade ou trauma recebe o rétulo de diagndstico primario, sendo a
amputacio considerada como um diagnostico secundario. Nesta perspectiva, o essencial
consiste em tratar a «causa» que exige o procedimento cirurgico para salvar a vida do
paciente, ou seja, 0 mais importante € a pessoa, € ndo o membro que se perde com a

amputacio.

Actualmente, a amputacio continua a ser utilizada como opg¢éo terapéutica em situacdes
traumaticas € de doengas, e pode ocorrer em qualquer fase do desenvolvimento humano,

resultando consequéncias especificas de perdas de acordo com a fase.
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Perspectiva Historica e Socio-cultural da Amputacio

A pratica da amputagdo remonta aos primérdios da espécie humana: ao longo da
Historia, as amputac¢des tém sido realizadas por diversas razdes, nomeadamente como
técnica para prolongar a vida, ou causadas por doencas, como tuberculose € lepra. A
primeira amputagio foi descrita por Hipocrates (460-377) a.C., na Grécia antiga (um

caso de desarticulagfo do joelho).

A auto-amputagfio de partes do corpo era também uma forma de reabilitagio religiosa
(tentativa de apaziguar os deuses), ou uma uma punigfo para o roubo (amputagio da méio
direita). No Novo México, foram descobertas pinturas com impressdes de praticas de
auto-mutilagdo para acalmar os deuses durante cerimonias religiosas. Contudo, a
evidéncia mais antiga da amputagio € um crinio humano com 45 mil anos, com os
dentes desgastados e alinhados, o que segundo Carvalho (2003), indicaria a presenca de

membros superiores amputados.

Em Espanha e Franca foram também encontradas em cavernas, pinturas com
aproximadamente 36 mil anos, que mostram mutilagdes de membros. A referéncia
escrita mais antiga sobre amputagdes/proteses € um poema sagrado indiano, o Rig-Veda,
que terd sido escrito entre 3500 e 1800 a.C., e conta a histéria de uma guerreira, a rainha
Vishpla, que com um membro inferior amputado por ferimento de guerra, confeccionou

uma protese em ferro para voltar a batalha (Carvalho, 2003).

Cerca de 2 300 a.C. foi relatada a descoberta de um esqueleto de uma multher com um pé
artificial, em que a protese era composta por um pé-de-cabra adaptado ao coto, mediante
um encaixe feito com a propria pele dissecada do animal. De acordo com Carvalho
(2003), também Aristofanes (século V a.C.) abordou este tema ao escrever uma pega

teatral, na qual uma personagem utilizava prétese no seu membro amputado.

As amputagBes traumaticas ocorriam durante as batalhas, nos momentos de captura dos
inimigos ou de punigdo judicial, em que se utilizava a técnica da guithotina com

machado e sem anestesia (Carvalho, 2003). No entanto, houve tempos em que para evitar
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a dor, a amputacfio era feita através dos tecidos nfo sadios (tecidos necrosados, sem
vitalidade). Quando se abandonou essa técnica, e se passou a fazer a amputagdo através
do tecido sangrante (cortando o 0sso e as partes moles, que voltavam a revestir 0 0ss0), a

sobrevida dos pacientes aumentou muito.

Foi apenas em 1510 que Ambroise Paré, cirurgifio militar francés, resgatou a técnica da
ligadura de vasos, o que permitiu alcangar melhores resultados e maior hipotese de
sobrevivéncia nas cirurgias de amputagfio. Atribui-se a Paré o primeiro sucesso na

amputacéo acima do joelho.

A Importancia da Guerra na Histéria da Reabilitacio

Numa perspectiva historica, o desenvolvimento das sociedades bem como de outros
factores de natureza cultural ou ideoldgica marcaram a maior ou menor utilizagdo das
técnicas de amputacdio ao longo do tempo. O desenvolvimento de técnicas cirurgicas
mais avangadas, bem como de novos dispositivos e técnicas de protetizagio s6 tiveram
lugar com o surgimento das guerras, devido a um aumento do nimero de pessoas

amputadas (Carvalho, 2003).

Nesses tempos, a maioria das amputagdes eram mortais e, das restantes, muitas
resultavam em extremidades inadequadas mesmo para as primitivas préteses desses
tempos (Humm, 1985). Com a guerra, os cirurgides desenvolveram novas técnicas de

sucesso crescente e em muito similares as utilizadas actualmente.

Neste contexto, a Primeira e Segunda Guerras Mundiais tiveram um papel determinante
no desenvolvimento destas intervengdes, fazendo com que o niimero de amputagdes, de
causas traumadticas, crescesse consideravelmente. Calcula-se que a Primeira Guerra
Mundial tenha causado aproximadamente 300 mil amputados em toda a Europa, o que
terd contribuido para a pesquisa e consequente incremento na area de reabilitacio. De
acordo com Carvalho (2003, p.5), a grande preocupagdo era “colocar os soldados

mutilados em pé para retornar logo a batalha” . Com a Segunda Guerra Mundial, houve
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um incremento de programas de pesquisas que incentivaram novos estudos,

desenvolvendo-se a confecgdo dos encaixes protéticos.

Também Oliveira (2001) considera que com as guerras (representadas socialmente pela
imagem do paciente amputado) e o elevado numero de acidentes de diversos tipos, e com
a evolucdo das drogas que prolongavam a vida de certos pacientes, a populagdo de
amputados aumentou consideravelmente, resultando numa reformulagio nos conceitos
acerca das amputagdes. De acordo com Carvalho (2003, p. 17), “batalhas e minas

perdidas ainda causam amputa¢des em alguns paises™.

Etiologia e Incidéncia das Amputacdes: alguns dados sobre Amputados dos

Membros Inferiores

A amputagio de membros pode ser congénita (deficiéncia congénita do membro), ou
adquirida (problemas vasculares, tumores, ou traumas decorrentes de acidentes de
diversas situagdes - de trabalho, rodoviarios, guerra, desportivos, ou de lazer, etc.)
(Oliveira, 2001).

No entanto, a pessoa com deficiéncia congénita tem necessidades muito diferentes da
pessoa com deficiéncia adquirida, embora estas também possam sofrer alteragdes ao

longo da vida.

Estima-se que cerca de 70% dos casos de amputagio ocorram devido a doengas
vasculares, ¢ que os restantes 30% dos casos se dividem enire traumas, tumores, ou

malformacdes.

Desta forma, as etiologias das amputagdes sfo geralmente divididas em:

- Congénitas: os pacientes portadores de anomalia congénita apresentam deformidades
importantes, as quais podem impossibilitar a protetizagio, ou dificultar a fungdo do
membro residual, e sdo geralmente encaminhados para procedimentos cirurgicos, entre

eles, a amputaco. Este tipo de amputacdo deve ser realizado nos primeiros anos de vida
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de forma a facilitar uma reabilitagio precoce e maior aceitagdo por parte do paciente
(Carvalho, 2003).

- Tumorais; os tumores dsseos malignos, como osteossarcoma, s&o também responsaveis

por amputagio, especialmente de partes dos membros inferiores;

- Doencgas vasculares, nomeadamente insuficiéncia vascular (problemas circulatdrios,
arteriosclerose e gangrena), que € a ocorréncia ¢ mais comum nos idosos, a maioria no

sexo masculino;

- Traumaticas: ocasionadas por acidentes automobilisticos, acidentes com armas de fogo,
etc. As causas traumadticas que atingem um maior numero da populagéio sdo os acidentes
de trabalho e os acidentes de transito (Zereu et al., 1995). Nos ultimos anos, tem crescido

o numero de casos de amputacio de motociclistas.

As amputacdes sio também classificadas pela localizagdo da amputagdo, podendo
dividir-se em amputagdes de membros superiores (acima/abaixo do cotovelo), €
amputagdes dos membros inferiores (acima/abaixo do joelho). A causa mais comum da
amputagio na extremidade superior nos adultos ¢ o trauma: 80% das amputagdes das
extremidades superiores sdo adquiridas, geralmente por acidentes de trabalho e

explosivos (Carvalho, 2003).

Nos Estados Unidos, sio realizadas mais de 40 mil amputagdes, sendo que 75%
envolvem as extremidades inferiores (Okomato, 1990). As principais causas de
amputacio nas extremidades inferiores sdo a doenga vascular periférica (vasculopatia
periférica), diabetes mellitus, tumores, responsaveis pela metade das amputagdes, que
atinge em maior niimero pessoas na faixa etaria acima dos 50 anos, sendo 0s membros

inferiores (dedos, pés e pernas) os mais comprometidos.

A doenca vascular é considerada a principal causa de amputagio dos membros inferiores
(entre 70% e 80%), segundo alguns autores (Maitre et al, 1996; Williamson, 1995).
Contudo, para Friedmann (1994) a exacta incidéncia e prevaléncia das amputagbes ¢

ainda desconhecida. Sabe-se, no entanto, que a incidéncia de amputagdes do membro




Amputagiio e Reabilitago 32

inferior ¢ onze vezes maior do que as amputagdes do membro superior. De acordo com

Pierre (1996) a amputagio do membro inferior parece ser a mais frequente.

Verifica-se que a doenga vascular ¢ a principal causa de amputagiio do membro inferior
(70% a 80%), frequentemente como consequéncia de diabetes. Nos tempos actuais,
verifica-se que o aumento no niimero de individuos idosos teve um efeito propulsor no
aumento significativo do numero de amputagdes de origem vascular e,
consequentemente, do membro inferior. As amputagdes das extremidades superiores sdo

em 80% adquiridas por trauma.

Os traumatismos constituem a segunda causa de amputagio do membro inferior (cerca
de 20%). A média de idade dos individuos submetidos a amputagdio €, para etiologia

vascular, de 70 anos no sexo masculino e de 75-80 anos no feminino (Maitre, 1996).

Para a etiologia traumatica, abrange a faixa etaria dos 20 aos 40 anos de idade (Maitre et
al, 1996). Dados provenientes dos servigos de estatistica dos Hospitais da Universidade
de Coimbra estimam que foram realizadas cerca de 138 amputagdes, durante o ano de
1996, a razdio de dois para um, respectivamente, para o sexo masculino e feminino.
Durante o ano de 1997, este nimero aumentou para 165, sendo a raziio por género
sensivelmente igual 4 do ano anterior. Dos totais, cerca de 90% sdo amputagdes de
membros inferiores. O segundo maior namero de amputagdes foi de etiologia traumatica,
com cerca de 13% do total de amputagdes. A média de idade dos individuos submetidos
a amputagio foi, para a etiologia vascular, de 70 anos no sexo masculino ¢ 77 no sexo
feminino. Para a etiologia traumatica, a média foi para o sexo masculino de 39 anos e 65

para o sexo feminino.

Em sintese, verifica-se que a maioria das amputagdes, nos paises ocidentais, sdo dos
membros inferiores, afectando prioritariamente o sexo masculino na faixa etaria dos 70
anos, e tendo na sua origem uma doenga vascular cronica (sendo a diabetes a situagdo

clinica mais frequente).

Willamson (1996) aponta para a existéncia de aproximadamente 160 mil amputados por

ano nos Estados Unidos, que na maioria envolvem a remogio de um membro inferior.
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De acordo com Maitre (1996), a principal causa desta amputagdo ¢ a arterite, onde a
existéncia de diabetes é um factor agravante. As principais etiologias relacionadas com
este tipo de amputacio sfo vasculares, responsaveis pelo maior numero de amputagdes

do membro inferior (Carvalho, 2003).

Nos Estados Unidos, durante o inicio dos anos 80, estimava-se que a prevaléncia de
amputados era superior a um por 300 habitantes, com a incidéncia de 35 000 novos casos
por ano (Kashani et al, 1983). Dados do Centre de la Tour de Gassies, em Bruges, de
1990 estimam que 90% dos doentes sdo amputados ao nivel dos membros inferiores,
para apenas 10% de amputados ao nivel dos membros superiores, valores confirmados

também por Williamson (1995).

Maitre apresenta estimativas, relativas ao ano de 1990, realizadas em Franga, de que
cerca de 8 mil amputados vivem no seu proprio domicilio, com diminui¢des
significativas das suas actividades usualmente praticadas diariamente (Oliveira, 2000).
Para Maitre (1996), a prevaléncia de amputagdo (membro superior ¢ inferior) € da ordem

de 1,7% nos paises industrializados.

Segundo Pierre (1996), a amputagio do membro inferior é a mais frequente.
Actualmente, a maioria das amputagdes (90%) sdo realizadas no membro inferior, e
destas cerca de 70% a 80% sdo de causa vascular (Maitre et al., 1996; Williamson,

1995), vitimando sobretudo a populagdo idosa (Williamson et al., 1994).

As amputagdes tumorais afectam principalmente criancas e adolescentes, € tém
diminuido consideravelmente devido aos bons resultados obtidos com o diagndstico

precoce, a radioterapia, a quimioterapia, etc. (Carvalho, 2003).

Também as amputagdes infecciosas tém sido menos frequentes em virtude dos grandes
avangos laboratoriais ¢ do desenvolvimento de medicamentos mais especificos. As
amputacdes iatrogénicas estdo associadas a complicagdes adquiridas pelo paciente
durante o tratamento (Carvalho, 2003). As percentagens relativas a amputages dos
membros inferiores pode variar em fungdo das condigdes sanitdrias do pais,

nomeadamente o facto de estar em guerra, pds-guerra, ou em paz (Engstrom, 1999).



Amputacio e Reabilitacio 34

Também para Mimoso (2001), Pahjolanen (1999) e Fowkes (1997), as causas mais
comuns sfo as doengas vasculares periféricas. As gangrenas provocadas pela diabetes do
tipo II ao nivel do pé sdo a segunda principal causa de amputagdes de membros
inferiores (Serra, 1997). A segunda causa de amputacdo do membro inferior sdo os

traumatismos, referidos em 20% do total, e por ultimo devido a tumores (Oliveira, 2001).

Gauthier (1994) e Unwin (2000) salientam outro tipo de causas: traumaticas, tumorais e
infecciosas. Num estudo realizado entre 1992 e 1999, foram realizadas 287 amputac¢des
de membro inferior no periodo entre, sendo a maioria dos pacientes amputados do sexo
masculino (77,44%), com idade entre os 11 e os 30 anos. Foi realizada uma distribui¢io
dos pacientes segundo a causa de amputacdo, tendo-se verificado que a maioria teve
origem traumatica (67,90%), seguindo-se a origem tumoral (17,67%). Os restantes
pacientes apontaram causas infecciosas (6,27%), congénitas (5,58%), e vasculares
(2,32%).

As doencas vasculares periféricas afectam cerca de 30% de individuos idosos da
populacdo em geral (Fowkes, 1997). As amputacdes de membros inferiores causadas por
doencas vasculares periféricas atingem principalmente pacientes com uma faixa etaria
mais avangada, os quais estdo mais susceptiveis a doengas degenerativas, como a

arteriosclerose (Carvalho, 2003).

Constata-se, assim, que “a idade varia consideravelmente consoante a propria causa:

mais idosa nas amputagOes de causa vascular, ¢ mais nova na de causa traumatica”

Oliveira, 2001, p. 33).

Para Carvalho (2003) as amputagfes traumaticas acometem principalmente pacientes
adolescentes e jovens adultos, os quais estfo mais expostos aos acidentes de trabalho, e

acidentes por meios de transporte.

A dispersdo de dados estatisticos na maioria dos paises, com raras excepgdes, néo
permite uma andlise mais detalhada, reclamando a existéncia de um registo nacional de

amputados para cada nag8o, incluindo Portugal.
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NIVEIS DE AMPUTACAO E TRATAMENTO PROTESICO PARA MEMBROS
INFERIORES

O membro residual de amputagdo ¢ denominado coto. Quando a cirurgia ¢ a unica
alternativa possivel, existem algumas possibilidades de modo a deixar o coto o melhor
possivel, de modo a que este possa ser protetizado. Os dispositivos utilizados para
substituir membros amputados ou malformados (membros artificiais) denominam-se

proteses.

As préteses sio compostas basicamente por encaixes, articula¢des, sistemas de conex@o
e pés, e existem dois tipos basicos de préteses: as endoesqueléticas e as exoesqueléticas,
para membros superiores e inferiores. Actualmente sfo fabricados e prescritos uma
grande variedade de aparelhos protésicos. Com a evolugfio da ciéncia da fabricagéio de
proteses, estas parecem cada vez mais naturais, e sdo desenhadas e construidas de forma

a maximizar a fungfo no individuo (Zereu et al., 1995).

Os membros protésicos sdo usados normalmente por pessoas com perda de membro
(amputagdo adquirida), e falta de membro (deficiéncia congénita), para restaurar ou
substituir as fungdes anatomicas ou estéticas do membro. Os dispositivos de uso externo,
que tém como objectivo proporcionar melhoria funcional denominam-se oOrteses e séo,

essencialmente, aparelhos de sustentagdo ou tala).

Todas as pessoas com amputagSes adquiridas e com falta de membro congénita, sdo
encorajadas a usar proteses por uma série de profissionais, como parte do seu processo
de reabilitagdo. A prescrigdo da protese devera ter em conta a parte psicoldgica, fisica € o
potencial de reabilitacio que o utente apresenta para a protetizacéio, em que 0 protésico

desempenha um papel vital.

O cirurgifio tem um papel fundamental no diagnéstico do membro afectado, € na decisdo

do local exacto onde se irda proceder a amputagio. Esta decisdo, deverd ser sempre

tomada por uma equipa multidisciplinar.
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A aceitagdo da protese ¢ uma das fases mais importantes para a reabilitagdo do paciente,
pois com ela podera retomar algumas das actividades que fazia antes da amputagéo.
Desta forma, a utilizagio de uma protese permite proporcionar ao paciente a capacidade
de ser independente, readquirindo a sua auto-estima. Tanto as pessoas com amputagdes
adquiridas, como falta de membro congénita serfio encorajadas a usar proteses, como
parte do seu processo de reabilitacdo, para restaurar ou substituir as fungdes anatdmicas

ou estéticas do membro, e consequentemente melhorarem a sua qualidade de vida.

Tem sido discutido que algumas proteses podem nfo so restaurar uma aparéncia normal
mas podem também reparar a imagem corporal danificada que a pessoa tem (Pereira et
al., 1996). Os doentes provenientes das ex-colonias, ao colocarem as proteses e as
ortoteses, apresentam uma imagem corporal ja completamente reestruturada. Nestes

casos, o principal aspecto sera o da incorporacdo da protese na imagem corporal.

A prescri¢do da protese devera ter em conta a parte psicoldgica, fisica, € o potencial de
reabilitacfo que o utente apresenta para a protetizacio. Para tal, o coto deve ser adequado
para a recepgdo da protese, proporcionando ao paciente condi¢des para o melhor € mais
breve possivel retorno as actividades habituais. Nesta perspectiva, o protésico

desempenha um papel vital na reabilitagio

Trata-se de um processo de grande importancia, uma vez que o nivel de amputagdo ira
afectar directamente o uso da protese. Segundo Engstrom (1999) a preservacido da
articulagdo do joelho facilita a adaptacio e permite uma maior percentagem de sucesso
de uso de uma prétese funcional. Desta forma, com base em estatisticas diversas, €
consensual a preservagdo dos joelhos nos membros a amputar. Quanto maior o nivel de
amputacdo, mais dificil se torna o uso de protese, uma vez que ficam menos articulagdes

e musculos disponiveis para o controlo motor.

Apesar dos amputados se confrontarem com grandes ajustamentos fisicos, sociais e
emocionais, a adaptacfio varia grandemente entre individuos. A utilizacdo de proteses
permite proporcionar ao paciente a capacidade de ser independente, readquirindo a sua

auto-estima, a vontade ¢ a alegria de viver. O principal objectivo ¢ melhorar a qualidade
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de vida, minimizando as incapacidades ¢ desvantagens de quem teve um sofrimento

profundo ao ser privado de um membro.
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VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS RELEVANTES NAS REACCOES AS
AMPUTACOES

“4 dor da perda é necessdria para a conquista do

novo e serd proporcional a intensidade do apego. Toda a
mudanga acarreta perdas inscritas na sua historia e
quanto mais apegadas a este passado, maior o medo de
mudar, levando a uma série de barreiras para que o novo
se instale”

(S. Suruagy)
Reacgdes Emocionais 2 Amputacio

As doencas e incapacidades fisicas e cronicas, constituem acontecimentos que s&o
propensos ao sentimento de perda de controlo por parte do doente. Para além do medo da
morte, do mal-estar fisico, sdo inumeras as incertezas que inundam as areas da vida do
individuo. A amputacio alude a uma deficiéncia fisica que desencadeia no individuo

incapacidade, limitagdes e dependéncia.

Arafijo (1995) descreve a amputagfo como uma palavra temida, sendo compreendida
como uma derrota, que traz consigo sensagdo de incapacidade e medo futuro. O estudo
dos aspectos psicologicos relacionados com a amputagio pode ser considerado
insignificante quando consideradas outras deficiéncias fisicas. Durante muitos anos, o
interesse .pelo fenémeno foi exclusivamente fisico, quer ao nivel dos procedimentos
cirirgicos, quer ao nivel dos procedimentos de reabilitagio funcional (aparelhagem

protésica).

Da mesma forma que as condigdes em tempo de guerra foram propiciadoras da
realizagio destes estudos, também o fim da guerra terd sido a principal razio do
decréscimo acentuado da investigagdo nesta area (Fishman, 1959/1961). A deficiéncia

fisica e a sua marca corporal evidenciam a diferenca entre o inteiro e o fragmentado, o



Amputacio e Reabilitagfio 39

perfeito e o imperfeito, e estd carregada de estigmas e valores preconceituosos, o que
coloca o deficiente fisico as margens da sociedade. Para muitos, a aproximacgdio ao

deficiente fisico traz a dor de um possivel futuro que ninguém quer para si (Goffman,
1999).

Embora nfo seja possivel relacionar a gravidade de uma doenga com as suas
consequéncias emocionais, é consensual a ideia de que na tentativa de manter a sua
integridade emocional, perante a integridade fisica violada, o doente utiliza mecanismos
de defesa mentais. Entre estes, sdo mais frequentes a regressdo, a formagéo reactiva € a
negacdo (Cardoso & Coelho, 1980; Katz & Florian, 1986-87); Lains & Paixfo, 1989,
Cordeiro, 1994; Langer, 1994; Oliveira, 1994; Pierre, 1996).

O sentimento depressivo inerente, por vezes negado, ou omnipotentemente desprezado,
acaba expresso nas formas mais impares do sujeito estar nas relagdes. (Oliveira, 2001). A
associagdo a outros aspectos surge como natural: a capacidade de toleréncia a frustragio,
os sentimentos destrutivos despertados pela introdugdio da patologia incapacitante, a
vivéncia das ansiedades, em particular da angustia de castragio, e as tematicas

decorrentes em torno dos aspectos narcisicos.

A investigaciio sobre os factores que possam explicar a diferente vulnerabilidade dos
individuos 4 doenga, recai sobre os recursos externos para lidar com a situagdo, tais
como o suporte social, e caracteristicas intrinsecas ao individuo como sejam os tragos de

personalidade (Dean, 1986).

O modo como reage, como enfrenia a disrupgdo do seu quadro de vida, € aigo que
podera ser relacionado com a sua personalidade num determinado contexto social e
afectivo (Oliveira, 2001). Os amputados congénitos ou aqueles em que a amputagdo
ocorreu cedo na sua vida, desenvolvem capacidades sensério-motores e auto-imagens

sem a parte amputada.

Parkes realizou diversos trabalthos, salientando o interesse e valorizagio da amputagio
como fenémeno emocional. Num estudo publicado em 1975, comparou as reacgdes a

perda de um membro com a perda do conjuge.
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Shukla e colaboradores (1982) num estudo intitulado “A psychiatric study of amputees”
descreveu, pela primeira vez, a sintomatologia de natureza psiquiatrica, que pode ocorrer
numa populagio de amputados no periodo pds-operatorio: depressdo (62%), ansiedade
(53%), labilidade emocional (53%), insonia (47%), perda de apetite (32%), ideias
suicidas (29%) e dois dos sujeitos desencadearam comportamentos psicoticos (N&o

especificados).

Esta investigagdo englobou amputados dos membros inferiores e superiores (direito ou
esquerdo), ndio se encontrando diferencas resultantes das diferentes partes do corpo

amputadas.

Infelizmente, apenas uma pequena percentagem de pacientes foram submetidos a
avaliacBes posteriores, deixando em aberto a hipotese de muitos desenvolverem sintomas
diversos apds o regresso a casa € ao trabalho. Apenas a referir que os dois sujeitos com

comportamentos psicéticos eram ambos amputados do membro superior direito.

Kolb (1954) abriu o leque das teorias explicativas do fendmeno fantasma no sentido da
perda psicolégica. No entanto, ¢ com Parkes que estes aspectos ganham énfase duas
décadas mais tarde. Os estudos de Parkes (1975) e de Shukla et al (1982) tém sido, at¢ ao
presente, referéncia quase constante nos estudos posteriores sobre aspectos psicossociais

da amputago.

Alguns destes estados de grande sofrimento resultam em problemas associados a

toxicodependéncia, sindromas depressivos graves ou mesmo tentativas de suicidio
(Tomeno, 1996).

De acordo com Oliveira (2000, p. 438) através do conceito de narcisismo e de auto-
imagem, pode-se entender o desenvolvimento da identidade como um “composito do self
psicoldgico e somatico, os quais apresentam enraizadas significagdes arcaicas”. Contudo,
os individuos que sdo amputados na adolescéncia ou na idade adulta séo confrontados
com a tarefa de adaptagfio & perda do membro que estava anteriormente bem integrado

no esquema corporal e na auto-imagem.
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A amputacio coloca em causa principios de vida, requerendo novas “aprendizagens” em
miltiplos dominios (corporais, sexuais, psicoafectivos, familiares, profissionais sociais,
etc.), com consequéncias no desempenho das suas obrigagdes sociais, profissionais e
familiares (Oliveira, 2001). A evolugio pode nfio ser satisfatoria, estabelecendo-se

depressdes cronicas, ou mesmo descompensagdes paranoides.

O Valor Traumatico da Amputacio

A amputagio ¢ acompanhada de profundo choque psicologico, mas as reacgOes sdo
menos severas em pacientes que tenham sido bem preparados para a amputacdo cirlirgica
e mais severas em pessoas que tiveram subitas lesdes traumaticas que causam a
necessidade de amputagdo. Falamos da perda de uma parte de si, insubstituivel, e da
sequente exigéncia de (re)organizagio de um espagco fisico, corporal, mental e relacional

que dé resposta a essa dor.

As situagOes traumaticas re-colocam o ser humano perante toda a sua vivéncia anterior
enquanto experiéncia recorrente para a resolugfio da nova situagfio (Oliveira, 2001). A
qualidade das relagdes estabelecidas ao longo do desenvolvimento, € que foram
determinantes na evolugdo do individuo, reaparecerfio como diferenciadoras da

personalidade do amputado face a amputacfo e 4 integragéo (Lains & Paixfo, 1989).

A fase inicial da amputagfo desenrola-se, na generalidade, no meio hospitalar. Podera
ser brutal e desencadear um tremendo choque emocional, se ¢ uma amputagio traumatica
(Oliveira, 2001). Durante o periodo de hospitalizagfio, a expressio sintomatica assume o

seu auge, sobretudo para os amputados de origem traumatica.

Shubert (1992) encontrou 35% de sujeitos com sintomatologia depressiva nos dias
imediatamente a seguir ao trauma, ¢ apenas 12% no final da hospitalizagfio, em media 20
dias depois. Face a intolerdncia desta situag8o, e & anglistia que esta produz, diferentes
mecanismos psicologicos vAo ser postos em acgdo. O mecanismo mais utilizado € o da

negacio da realidade da amputagfo (Katz & Florian, 1987; Langer, 1994; Pierre, 1996).
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Pouco a pouco, a negagdo ¢ substituida por sentimentos de raiva e revolta, e por
depressdo, na medida em que o paciente ¢ tomado por um sentimento de grande perda,
até que possa aceitar o que lhe aconteceu. O grande impacto psicologico da perda de um

membro € evidente e varios distlirbios emocionais surgem na adaptagéo fisica e social.

Podem, entfio, ser definidas algumas etapas no processo de redefinicdo da imagem
corporal: ansiedade, tristeza, depressdo; luto pela imagem corporal perdida, e
interiorizacdo de uma nova imagem corporal. Quando a frustragéio pode ser tolerada, a
associacio de concepgles e realizagOes, sejam negativas ou positivas, da inicio a
procedimentos necessarios para aprender com a experiéncia. Se a intolerdncia a
frustrago nfo € excessiva a ponto de activar os mecanismos de fuga, mas tiver uma
intensidade que impega suportar o predominio do principio da realidade, a personalidade

desenvolve a omnipoténcia, como um substituto da associa¢do da percepgio (Oliveira,
2002).

Nos poucos trabalhos desenvolvidos, sdo referidos geralmente aspectos como membro
fantasma, telescopia, dor fantasma, reacgdes depressivas e niveis de ansiedade elevados,
e alteragbes na vida sexual (Shukla, 1982; Thompson, 1983; Bradway, 1984; Lains &
Paixdo, 1989; Marshall, 1992; Williamson, 1994, 1995; Tomeno, 1996; Pierre, 1996).

Contudo, segundo Rybarczik et al. (1992) ¢ Williamson (1994, 1996), a depresséo desta
populacio ndo parece estar relacionada com as diferentes condigdes médicas da doenga

ou com o tipo de amputagio.

Diversos estudos referem elevadas incapacidades vocacionais em amputados traumaticos
(Millstein et al., 1985; Curley et al, 1982; Sheik, 1985; Shepard & Caine, 1968). Num
estudo de amputados traumaticos realizado no Canadd por Millstein e colaboradores
(1985) verifica-se verifica-se que 75% de 1010 amputados traumaticos, realizaram uma
mudan¢a de ocupacfio. Neste estudo, foi encontrada uma relagio entre melhores
resultados vocacionais e individuos sem dor no membro. Kishbaugh e colaboradores
(1995) usando dados de militares dos EUA referem que apenas 2,3% dos soldados

sujeitos a amputagdes traumaticas permaneceram no activo apos a amputagfo.
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Aires (1992) salienta que o doente fisiatrico no Hospital Militar Principal € um doente
pds-traumatico, com factores de risco para a saiide mental, nomeadamente, negagdo da
irreversibilidade da situagdo, o que pode levar & ndo aderéncia dos programas para ele
planeados; ideia de inferioridade; aumento da dependéncia (num registo psicologico
regredido, vai surgir uma dependéncia aumentada e psicopatoldgica); o “registo” da
familia (verifica-se, em termos gerais, que a compreensdo total da deficiéncia do doente
por parte da familia se faz tardiamente); alteragio da imagem do corpo (apds o acidente,
o sujeito sofreu modificagdes no seu corpo), inadequacdo sexual; isolamento; inaptiddo
profissional, relacionada com a incapacidade para prosseguir a profissdo que vinha

exercendo.

Problemiticas Gerais no Processo de Adaptacio Psicolégica a Perda Traumatica de

um Membro

Kohl (1984), identificou e definiu o ajustamento emocional da reabilitacdo funcional de
pessoas com perda traumatica de membro, num importante trabalho sobre os Problemas
Psicossociais no Processo de Adaptago Psicologica a perda Traumatica de um Membro.
Descreve os aspectos fundamentais porque passam os individuos, salientando trés fases

distintas: fase aguda, prova de protese e treino, € situagfio pos-treino.

O seu principal objectivo consistia em analisar os factores psicossociais, de modo a
facilitar intervencdes mais adequadas da equipa técnica, que interage com o paciente ao
longo do processo de reabilitagio. Para Kohl (1984) o aspecto psicossocial da adaptaglo
da pessoa 4 perda do membro deve ser o foco que redefine os objectivos do programa de
tratamento, para que este possa dar a cada pessoa as capacidades funcionais e emocionais

e o conhecimento que lhe permita redefinir-se e redefinir os seus objectivos de vida.

A luta pela sobrevivéncia (Kohl, 1984) é a questéio central da adaptagéo psicossocial as
mudancas de funcionamento que permanecerfio com a pessoa para o resto da vida, e

remete para trés tipos de existéncia: existéncia fisica, existéncia emocional e existéncia
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social. O objectivo final é que a pessoa se redefina, para além das capacidades funcionais
(Rogers, 1961).

A existéncia fisica é um processo emocional que culmina numa decisdo activa e
consciente de viver fisicamente. Embora se acredite que existe um instinto para
permanecer vivo, enquanto esta decisdo ndo se tornar consciente, a pessoa com a lesdo
ndo é um participante activo nos seus cuidados medicos. E, por isso, importante que as
pessoas adquiram uma sensagdo de controlo e de envolvimento activo na tomada de

decisfo acerca da sua situagéo.

Por outro lado, existem pessoas que ficam inconscientes ou em estado de choque no
momento da lesdio, e que requerem cuidados cirlirgicos varios e por vezes imediatos e
colocagfio prolongada em unidades de cuidados intensivos. Estas pessoas sentem uma
perda de controlo de uma parte da sua vida durante a qual outras pessoas tomaram
decisdes por si. Acordar e encontrar um ou mais membros em falta, a necessidade de
sistemas de suporte de vida e/ou falta de controlo sobre fungdes corporais requer também

uma luta psicoldgica, para a decis@io da “sobrevivéncia fisica”.

A existéncia emocional consiste no processo de avaliagio da capacidade para se adaptar
e definir como ir4 “sobreviver” emocionalmente dentro deste corpo alterado. A medida
que a pessoa lesionada ganha forga e saide, o seu foco muda para aprender a sobreviver
emocionalmente. Independentemente das tarefas serem faceis ou dificeis, ou de a protese
substituir a fungdo e a estética, a pessoa tem agora um rétulo pelo qual se conhece a si

propria, e pelo qual ¢ percebida pelo mundo.

Este sentimento de ser diferente é intensificado por um insuportavel sentimento de
estigma (Friedman, 1978). Para algumas pessoas as tarefas de ajustamento emocional
sdo mais complicadas do que as decisdes de lutar pela existéncia fisica (Leonard, 1972).
A pessoa tem que se adaptar emocionalmente a um corpo modificado devido a perda de
membro; existe uma grande ansiedade face ao desconhecido, acerca do que o futuro
reserva, e de que formas a pessoa é capaz de lidar com a situagfio de forma construtiva.
De acordo com Foort (1974), as pessoas confrontam-se com prognosticos incertos sem

saber como permanecer de uma forma emocional intacta (Foort, 1974).
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A terceira etapa consiste na existéncia social, processo de integracdo do self no tecido
das relagdes sociais. Quando a pessoa com perda de membro atinge algum grau de
tolerincia (nem sempre a aceitagfo € atingida), acerca da sua forma corporal alterada, e
ajusta a sua imagem corporal ao substituto protésico, o foco passa entdo a ser a

integracéo deste novo self.

Esta tarefa varia de acordo com a idade cronolégica € com os obstaculos emocionais que
tenham sido anteriormente dominados por cada individuo. Esta nova definigdo surgira de
um sentido de auto-valor que incorpora capacidades fisicas e funcionais com dominio
sobre uma experiéncia emocionalmente desintegradora. E importante reconhecer que a
pessoa mudou nfo sO fisicamente mas também emocionalmente. Para tal, devem ser
feitos ajustamentos fisicos, emocionais, e ¢ importante que o individuo se centre nas

escolhas feitas.

As Ideias de Morte (Kohl, 1984) podem ocorrer quando a pessoa que sofreu a perda de
membro traumatica teve de lidar com a questfio de continuar a viver com este novo
corpo. O desejo de morte pode corresponder a um desejo passivo, de escapar da dor
fisica (necessidade de fugir de um corpo que da feedback negativo). Este desejo de morte
pode persistir durante a estabilizagdo das fun¢Ses corporais, € da reaquisi¢io gradual da

forca fisica.

Durante a fase de reabilitagio a consideragfo suicida pode surgir numa perspectiva de
analise das alternativas a continuagio da vida. A interrogacfio acerca de continuar a viver
evoca o suicidio como uma alternativa para iidar com a deficiéncia, que pode emergir a
medida que a pessoa confronta a sua situagfo presente tanto com o passado (o que era),

como com o futuro (o que pode ser).

O treino protésico € visto pelos técnicos como um progresso do paciente e um aumento
das suas capacidades funcionais, uma vez que estd a0 mesmo tempo a aprender novas
capacidades, ¢ a aprender a diferenca no seu funcionamento e por isso a formar novas

defini¢des da sua perda. Esta sensa¢iio de perda de controlo sobre as capacidades




Amputagio e Reabilitagdo 46

funcionais do corpo para algumas pessoas é contrabalangado por ideias de controlo final:

o suicidio.

Contudo, embora a experiéncia e o tempo passado na comunidade permitam ao paciente
uma visdo mais realista, este pode permanecer esperangoso em relagéio ao regresso das
suas capacidades funcionais. Durante a reabilitagdo os pacientes podem agarrar-se a
crenga de que quando tiverem alta as suas incapacidades fisicas diminuirdo, € que

poderfo novamente funcionar da maneira que funcionavam anteriormente.

Os distarbios de pensamento (Kohl, 1984) estfio aparentemente mais relacionados com a
adaptagio a lesdo, do que a factores de saude mental pré-morbida ou factores
relacionados com a severidade da deficiéncia fisica. Para muitas pessoas a perda do
membro coloca-0s num ambiente totalmente estranho, no qual perdem a sensacéo de

dominio sobre as suas respostas emocionais.

A ruptura de construgdes prévias bem definidas da imagem corporal e sentido de self
pode levar os pacientes a sentirem-se confusos e disforicos. A recuperago fisica de
amputagdes traumaticas envolve muitas vezes cuidados médicos e modalidades de

terapia que causam muita dor.

Quando estes cuidados se tornam uma rotina didria, alguns pacientes podem sentir
desconforto causado pelos objectivos dos procedimentos do tratamento, e dos técnicos.
Existem ainda preocupagdes em relagio a a incidéncia de pesadelos € ao acordar,
normalmente relacionados com o reviver da lesdo, desfiguracio futura, preocupacdes

sobre o aspecto da parte do corpo que foi amputada, medo do isolamento emocional e

social, e rejeicdo.

Desta forma, 4 medida que a pessoa adquire o dominio do novo funcionamento fisico,
exigido pela perda do membro, emerge a nogio de competéncia emocional. Os técnicos
devem reforgar este processo de forma que a energia positiva dispendida na
aprendizagem de novas capacidades funcionais seja transferida para o desenvolvimento

das suas relagdes sociais.
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O grau de desespero com que a pessoa responde, estd mais ligado ao sentido pré-
morbido de auto-estima do que a severidade da lesdo. No entanto, quando a necessidade
de amputar resulta de um processo de doenga, os pacientes comegam por demonstrar
alivio, por oposicio a sensagdo de perda. E, pois, necessario que se reconheca a
legitimidade da existéncia de diferentes respostas, sem um juizo de valor sobre o que ¢
certo ou errado. Aparentemente ha dois componentes nas respostas do luto a perda do
membro: a auséncia do membro e o reconhecimento resultante da mudanca na fungéo
(perda de fungéo).

A mudancga inicial no funcionamento deve-se a auséncia do membro, mas outras
adaptacdes devem ser feitas quando a prétese surge como substituta. O reconhecimento
de que a fungfo pode néo ser facilmente reproduzida com a protese, pode reactivar ou

intensificar o processo de luto da perda do membro.

O reconhecimento de limitagdes consiste, entdo, no processo de definicdo dos limites
impostos pela lesdo. Dados os recursos internos e externos disponiveis, cada pessoa deve
comparar o seu progresso € o dominio do desafio que lhe foi apresentado e ndo com as
suas capacidades funcionais antes da lesdo. Embora a protese ndo seja na maior parte das
vezes um substituto total e perfeito, a pessoa deve ter consciéncia da melhoria que a

protese pode dar.

O significado da lesdo ¢ também um aspecto importante para o individuo, sendo
necessaria uma reavaliagio da vida, para que possa ocorrer a integragdo da lesdo (Kohl,
1984). Qualquer pessoa confrontada com uma mudanca na sua configuracio e
funcionamento fisicos tenta perceber o porqué de estar nesia situagdio, quesido que
normalmente envolve uma avaliago dos comportamentos do proprio e da familia antes

da lesédo.

A tentativa de resposta & pergunta «Porqué eu?» parece resultar de uma necessidade
universal de justificar o porqué e de alguma forma tentar organizar o caos emocional em
que se estd a viver. Quando estes pensamentos se inserem numa «moldura religiosa»
algumas pessoas recusam-se a lutar. A culpabilidade e a agressividade podem surgir na

medida em que o handicap pode assumir para o individuo o valor de uma puni¢&o, mas
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também pode acontecer sentirem-se privilegiados pela sua condigfo, orgulhosos, inicos,

e com “poderes especiais’.

Para os sujeitos que aceitam de imediato as alteragdes decorrentes da deficiéncia, esta
podera representar uma forma de castigo merecido, ou o facto de ter sido escolhido por
uma entidade divina, como sendo martir deste sofrimento, ou porque a deficiéncia lhes

d4 a desculpa para uma dependéncia hd muito desejada.

Esta procura de dar significado 4 lesdo e ao processo de recuperacio, deve ser
direccionada para respostas acerca da direcggo futura da vida da pessoa, uma reavaliagdo
da vida, com os recursos que possui para lidar com a situagdio. Algumas pessoas usam

esta experiéncia como uma segunda oportunidade para reorganizar a sua vida (Compton,
1973).

E esta capacidade de exploragdio de alternativas que leva ao crescimento, permitindo que
a pessoa reorganize a sua vida. A Integragfio da Lesio € o processo de dar significado a
vida, com potencial para realizacio pessoal. Esta procura de significado ¢ encontrada
quando a pessoa utiliza as emocdes da experiéncia da lesdo e do periodo de recuperagdo
para reforgar o seu “self”, transformando-o em capacidades para encarar outros desafios

no futuro.

Os técnicos reconhecem que o dominio da fungfo é apenas parte da definigo de
reabilitagfio. Na verdade, existe frequentemente uma mudanga no foco: das preocupagdes
funcionais para a componente emocional, em termos de estabelecimento de objectivos. O
processo de reabilitagdo ao ser interiorizado serve como ligag#o eitre a vida passada €

futura, dando uma sensacio de continuidade e significado a esta “nova” vida.

Numa fase inicial ¢ comum o regresso a estadios anteriores de desenvolvimento, € a
emergéncia de necessidades emocionais de dependéncia (regressdo). Os padrles mais
frequentes incluem comportamento regressivo na interacgfio do paciente com a familia,
amigos, € membros da equipa de tratamento, manifestado através de comportamento
infantil, dependéncia excessiva, “retirada” da vida social, hostilidade e, ocasionalmente,

agressividade.
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Isto ¢ ainda mais evidente quando falamos da perda traumatica de um membro, pois a
auséncia do membro geralmente retira & pessoa a sua capacidade funcional para ser

independente.

A hostilidade pode ser dirigida ao proprio (considera-se como um “mau objecto”), ou
exteriorizada para os parentes e prestadores de cuidados. Este momento podera facilitar o
aparecimento de condutas de natureza regressiva, favorecidas pelo proprio processo de
internamento e posicdo de dependéncia (Oliveira, 2001). Quando uma tarefa fisica deixa
de ser realizada sem ajuda, hd uma perda emocional que corresponde também a uma

perda de auto-estima.

No paciente adulto o regresso a “dependéncia” de cuidados fisicos pode ser catastrofico.
Contudo, a regressdo podera ser o ponto de partida para novas posi¢des que possibilitem

a consciéncia progressiva das alteragdes corporais (Oliveira, 2001).

A deficiéncia fisica, independentemente da sua forma de manifestagéio, pode afectar a
imagem corporal do individuo (a alteragdo orginica estd sempre ligada a uma
modificagio da imagem corporal). Desta forma, a amputagio de algum membro,
segundo Kolb (1975, citado por Breakey, 1997), pode levar o individuo a sofrer
modificagdes na sua experiéncia corporal. O estudo dos problemas especificos da
amputagio passa, também, pelo estudo do desenvolvimento psicologico, em particular,
pelo modo como se estrutura ¢ organiza o esquema e a imagem corporal, «ja que estes

sdio alguns dos vectores fundamentais & compreensdio do vivido corporal» (Lains &
Paixdo, 1989, pp. 393, 394).

Mecanismos de Defesa e Amputacdes

A situagiio de amputagfo €, na generalidade, tdo inesperada como traumatica, obrigando

o individuo lesado a recorrer-se de diversos elementos organizativos da sua

personalidade, que lhe possibilitem uma vivéncia e resolugdo do problema (Oliveira,
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2001). Podem surgir, ao longo do trajecto ¢ até & sua organizagéo final, anglstias e

dificuldades varias.

Nestas situacdes ¢ fisiologico montar as defesas julgadas mais eficazes naquele momento
de evolugdo, uma vez que os sistemas interno e externo sdo permanentemente
conflituais, ambivalentes e susceptiveis de dor (Milheiro, 1988). Se as defesas do ego séo
potencialmente uteis em prevenir uma manifestagiio exagerada de ansiedade (Oliveira,
2001), as alteragBes ao funcionamento adaptativo s@io, por vezes, evidentes, podendo
surgir mecanismos de defesa sob a forma de negagfo, regressdo, projecgdo, formagéo

reactiva, mecanismos de defesa necessarios a integridade do Ego.

Na maior parte das vezes, estes mecanismos t€m apenas um valor adaptativo, embora
possam assumir aspectos patologicos, como a culpabilidade, depressdo, negaglo e
agressividade. Em ultima analise, consistem num processo que impede o reconhecimento

da realidade de uma percepgio traumatizante.

Desta forma, como resultado de uma experiéncia de sofrimento psiquico particular, os
individuos constroem mecanismos que lhes permitam ultrapassar este sentimento
doloroso. Os sujeitos podem utilizar diversas estratégias numa tentativa de se adaptarem

a realidade, procurando neutralizar a ansiedade diante do novo estado do seu corpo.

Como defesas, podem ser adaptativas e, ao protegerem da realidade, dfio tempo para o
sujeito se ajustar a sua nova condi¢io e consequentes limitagdes. Contudo, «o equilibrio
¢ sempre potencialmente instivel, mesmo o aparentemente montado na forma mais
rigorosa», como salienia Milheiro (1988). As deficiéncias fisicas adquiridas exigem que

as defesas do Ego sejam suficientes para conter uma ansiedade exagerada.

Nesta luta, contra a angustia emergente, sio mobilizados os mecanismos de defesa do
individuo, sobretudo a negacfio, na qual a pessoa num primeiro momento se recusa a
acreditar no diagndstico. A perda de uma parte de si obriga o sujeito a uma nova sintese
do seu espago, 0 que s6 por si determina uma regressdo aos primeiros niveis de

organizacdo do corpo (Lains e Paixfo, 1989, p 396), com um reviver de valores
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simbdlicos e afectivos associados aos fragmentos do corpo e em particular ao valor do
membro perdido (Oliveira, 2000, p 442).

Segundo Hammell (1995) é comum surgirem situacdes de negagdo de perda de
capacidades. Este mecanismo (denegacio) surge porque a realidade da perda € mujito

dolorosa para ser admitida, embora as circunstincias ndo deixem margem para dvidas.

De acordo com Kubler (1997), a negagdo nfo significa que o paciente abandonara
totalmente a realidade no sentido de nfo enfrentar a perda, mas que, pelo menos naquele

momento, ndo estd preparado para enfrentar tal realidade.

Para Barat & Pierre (1998) é fundamental fazer a distingfo entre estes sentimentos € a
patologia depressiva no individuo. Nesta perspectiva, o problema da-se quando isto ndo
acontece, ou seja, se o individuo se fixar nesta fase (negacfio), ficando assim
comprometido o processo de aceitac8o da perda fisica. Quando a tendéncia para criar
situacdes evitativas ¢ grande, a negagio omnipotente pode fazer desaparecer
completamente as realidades incomodativas. Nesta medida, se houver uma prevaléncia

dessas defesas, pode gerar-se uma situagdo em que nfio ha lugar a reparagio.

A reestruturagdo psiquica com valor adaptativo envolve um processo de luto, embora por
vezes este ndo seja possivel, pois a ferida narcisica reactivara outras ligadas a anterior
reestruturagdo do Eu, nomeadamente as ligadas a medos precoces de abandono, podendo

conduzir a uma situagio de depressdo.

Para que a aceitagdo da perda fisica, do auxilio do outro e da prétese ocorra, € necessario
que o paciente encare a deficiéncia fisica de forma realista, evitando o uso da negagéo de
forma maciga. Desta forma, a negagio nfo ¢ uma, solugfio definitiva para as frustragdes
do paciente, mas ¢ aceite como uma fase do processo de luto, tendo em conta que apos
algum tempo o individuo deve aceitar, pelo menos parcialmente, a sua nova realidade.
Surgem, sobretudo, os sentimentos depressivos, que sdo verbalizados pelo paciente no

decurso do trabalho de luto.
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Livneh (1991) refere que as reacgdes de luto sfio necessdrias para a aceitacdo futura da
perda e readaptacdo, a qual é conseguida através do abandono do “anterior Self” e pelo
nascimento de uma nova auto-imagem. Desta forma, a compreenséo do processo de luto
associado 4 incapacidade fisica, envolve também os conceitos de narcisismo e auto-
imagem. Quando a integridade e estabilidade do Eu estfo em risco, podem ser investidas
grandes quantidades de energia, em comportamentos compensatorios, onde se vai

procurar uma valorizag8o narcisica to necessaria.

Desta forma, a elaboracio dos sentimentos depressivos fica, acidentalmente,
impossibilitada. Noutros casos, podemos observar a evolugdo de rituais e
comportamentos obsessivos, através de uma rigidificagio do pensamento (Oliveira,
2001). A evolugdo pode nfo ser satisfatoria, estabelecendo-se depressdes cronicas, ou

desenvolvendo-se até descompensag¢des parandides (Oliveira, 2001).

Mas “as vezes a dor nfo se sente, estd ainda num lugar longinquo, e o paciente nega-a e
nfo tolera sequer que a palavra dor seja pronunciada”, talvez porque “o que € partilhavel

néo € a dor, mas a defesa contra ela” (Anzieu, 1985, p 204).

Desta forma, a posigio depressiva esta ligada a experiéncia de dependéncia do objecto, e
as defesas maniacas dirigem-se contra qualquer sentimento de dependéncia. A relagéo
maniaca com o objecto pode ser definida como uma triade: controlo, triunfo e desprezo,
que constituem a defesa contra os sentimentos depressivos de valorizagiio e dependéncia
do objecto, medo de o perder, e culpa por o atacar. A pessoa que se deprime €, na maior
parte das vezes, incapaz de aceitar a perda de capacidades, bem como do seu projecto de
vida planeado ¢ tdo desejado: agarra-se ao passado, logo nfo ¢ capaz de imaginar a vida
futura (Galhordas et al, 2004).

E, pois, necessario que o paciente encare a deficiéncia fisica de forma realista, evitando
o uso de negagio de forma maciga. Geralmente a negacio € uma defesa temporaria, mas

necessaria para que o paciente mantenha o seu equilibrio psiquico.

Para Castelnuovo-Tedesco (1981), a perturbagdo narcisica aqui envolvida, ameagadora

da coesdo do Eu, ¢ um fendmeno psicoldgico complexo, cujas caracteristicas dependem
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sobretudo da natureza da alteragiio ocorrida e das caracteristicas do ego e das relagdes de
objecto do individuo. De acordo com Lains & Paixfio (1989, 401e 402) a qualidade das
relagdes estabelecidas ao longo do desenvolvimento, e que foram determinantes na
evolucdo do individuo, reaparecerdo como diferenciadoras da personalidade do

amputado face a amputacfo e a integragéo.

Para Oliveira (2001), é frequente o aparecimento de manifestagdes de agressividade
projectada contra terceiros (familiares, profissionais, etc.), quando o sentimento de
injustica predomina. O estado de regressdo pode também levd-lo a dependéncia
excessiva, como pedido de reparaciio no exterior (Barat & Pierre, 1998), além do que
exige o quadro clinico orginico, mas a dependéncia pode ser um problema na

reabilitagcdo do paciente deficiente.

A hostilidade pode surgir como resposta aos sentimentos de impoténcia, como revolta
que se manifesta numa pulso agressiva onde podem surgir sentimentos como a raiva. A
fantasia e devaneio sdo outra forma de fuga a realidade e da manutencio da integridade
do Eu, e podem ser vistos como um elo vital entre a perturbacio narcisica e a resposta

adaptativa.

Sindroma de Pés-Amputaciio

Apos a amputacdo, existem dores e sensagles caracteristicas que constituem aquilo a que
alguns autores designam de “sindroma de pés-amputacio” (Hodges & Bender, 1994), e
que inclui dor no coto, sensagdo do membro fantasma e dor fantasma. O “sindroma de
pos-amputagdo” foi inicialmente estudado numa populag@io de antigos soldados vitimas
de amputago durante os combates. Posteriormente, o interesse recairia sobre a

populagdo vitima de amputagSes recentes.
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Dor Residual (Coto)

Embora a literatura raramente distinga entre dor no coto e dor fantasma, a dor no coto
tem uma localizagdo especifica, apresentando caracteristicas de desprazer leve,
moderado, ou intenso, em consequéncia de diversos tipos de complicagbes. Apos a
amputacdio, os objectivos primarios sdo a prevengfo de edema, assegurar que a ferida

sare e prevenir quaisquer complicagoes.

Inicialmente, o paciente utiliza uma prétese com gesso, para adequar o coto, tornando-o
mais fino, rigido e indolor, para que possa ocorrer um bom ajuste da protese ao corpo.
No periodo pos-amputagio, mais precisamente entre a segunda e a terceira semanas,
podem surgir complicagdes que podem afectar o coto, nomeadamente, a deiscéncia de
suturas, edemas, ulceragio do coto, inflamagGes, infec¢Oes, retracclio da cicatriz,

neuromas, espiculas 6sseas e dor fantasma.

Rohlfs et al (2000) salientam o surgimento de problemas cutineos, problemas Osseos,
escolioses e neuromas. Quanto mais cedo forem identificadas as causas dessas
complica¢les, mais rapido serd o controlo e a cura, o que possibilitard um melhor
desempenho do paciente na fase de reabilitagio. Mais tardiamente podem ocorrer

problemas decorrentes de causas como neuromas, contracturas musculares e hipotrofias.

Ap6s uma intervengHo cirtirgica, a dor pos-operatoria surge de forma quase sistematica
durante alguns dias. A dor no coto é localizada na extremidade amputada e surge
frequentemente logo ap6s a amputagdo, em mais de 50% dos individuos (Marshall et al,
1992). Esta dor podera ser espontinea, constante, com reactivagdes dolorosas, € podera
estar presente perante a estimulagfio tactil do coto. Pode evoluir através de crises
dolorosas que se repetem varias vezes ao longo do dia (Ginies et al, 1996). Em algumas
pesquisas, 57% dos pacientes sofrem a dor do coto imediatamente apos a amputagao.
Exames do coto frequentemente revelam patologias encontradas, que podem explicar a
dor no coto e/ou a dor fantasma: patologias da pele, distirbios circulatorios, infecgdes da

pele, tecido adjacente ou 0ssos, neuromas.
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Para Vaida & Friedmann (1991) a dor do membro pode dever-se a causas como dor
fantasma, formacfio de neuroma, progressdo de doenca vascular primaria, € dor de uma
protese que ndio serve. Geralmente varios encaixes tém que ser feitos no primeiro ano,
porque o membro residual encolhe e muda de forma. A dor no membro amputado €
frequentemente dificil de tratar, e por vezes resulta em maior incapacidade para o
amputado (Sherman & Sherman, 1984, 1985).

De todos os sintomas que caracterizam o sindroma de pds-amputagio, o fendmeno
fantasma é aquele que maior interesse tem despertado ao longo do tempo em

investigadores de diferentes areas de formacao.

Membro Fantasma

Definiu-se como membro fantasma a experiéncia de possuir um membro ausente que se
comporta similarmente ao membro real e sensagdes de membro fantasma como varios
tipos de sensagdes referidas ao membro ausente. Este fendmeno tem inspirado varios
estudiosos ao longo de muitos séculos. Apesar do interesse que este fendmeno sempre
suscitou, s6 mais recentemente € que ¢ possivel encontrar, com alguma frequéncia,

descrigdes clinicas e estudos dedicados especificamente a este problema.

Em 1551, Ambroise Paré descreveu o fenomeno do membro fantasma, definido como
uma sensacio ndo dolorosa do membro amputado, notada no periodo imediatamente
apds a amputaciio, que gradativamente vai diminuindo a sua intensidade podendo, no

entanto, persistir durante toda a vida.

O fenémeno do membro fantasma ocorre na quase totalidade de sujeitos submetidos a
uma amputagdo (Carlen et al, 1978; Shukla et al, 1982; Jensen et al, 1983, 1984, 1985;
Melzack, 1990; Ginies et al, 1996). No inicio, 0 membro fantasma apresenta todas as
caracteristicas do membro real mas, com o tempo, vai sofrendo transformagdes no seu

tamanho e forma, ou seja, vai lentamente encolhendo em direcgfo ao coto (telescopia).
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As experiéncias fantasma variam de forma significativa na intensidade, frequéncia, e no
modo como é vivida a experiéncia (Jensen et al, 1983, 1984). Apesar de variagdes, a
experiéncia do membro fantasma pode ser dividida em sensagbes simples (sensagoes
cutineas do tipo formigueiro, pontadas, calor, frio, comichfio, normalmente
indiferenciadas e de localizagdo difusa), sensagdes complexas (postura, comprimento,
volume), movimentos (movimentos desejados, movimentos espontdneos, movimentos

associados).

De acordo com Sherman & Sherman (1984, 1985) muitos tratamentos falham na redugéio

dos sintomas de dor fantasma associada a uma amputagéo.

Num estudo fenomenologico realizado em 1982 por Shukla e colaboradores, foi
encontrada uma diferenca estatisticamente significativa entre a prevaléncia deste
fenémeno em amputagdes do membro superior direito e esquerdo, sendo superior nas
primeiras, o que levou os autores a suporem que, quanto mais significativo fosse o

membro, mais persistente e grave seria o fenomeno do membro fantasma.

No mesmo estudo, verificou-se que 50% dos fenomenos do membro fantasma surgem
durante as primeiras 24 horas apds a amputago, 25% durante o periodo entre as 24 horas
e as 48 horas apos a amputacgio, € 10% apos o periodo das 72 horas. Regra geral, parece
surgir mais cedo em amputagdes do membro inferior (em 33% dos amputados nas
primeiras 24 horas), comparativamente com as amputagdes do membro superior (Inenos

de metade nas primeiras 24 horas).

Resuitados semelhanies foram encontrados por Jensen e colaboradores (1983, 1984).
Neste estudo, o membro fantasma verificou-se em cerca de 90% dos individuos: destes,
surgiu em 33% nas primeiras 24 horas imediatamente apds recuperarem da anestesia,
37% durante o periodo entre o primeiro e o quarto dia, 20% durante o periodo entre o
quinto e o oitavo dia, e 10% a partir do nono dia. Este fenémeno mantém-se durante

algumas semanas, com tendéncia a desaparecer ao longo do processo de telescopia.

A sua frequéncia e duragdio decresce de forma significativa, sobretudo durante os

primeiros seis meses (Jensen et al, 1984). Schilder (1950) relata que quando uma perna €
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amputada, aparece fantasma, ou seja, o individuo ainda sente a perna. Aparentemente, a
sensacio do membro fantasma depende grandemente de factores emocionais e da
situacdo de vida. Apesar da sensacio do membro poder resistir constante durante anos
seguidos, 0 membro fantasma passa por importantes mudancas nos dois primeiros anos

ap0s a amputagdo.

As sensagBes fantasma ocorrem em todos os pacientes com perda traumatica de um
membro, apesar da sua duragio e impacto no uso da protese poder variar (Kohl, 1984). A
interpretacio do feedback neurologico do membro “perdido” pode causar confuséo ¢
diminuir o processamento de informagio pelo paciente confrontado visualmente com a
auséncia do membro. Os pacientes podem apresentar desorientagdo, ao tentar
descodificar as mensagens do seu cérebro acerca do membro que os seus olhos

processam como ausente.

Contudo, o membro fantasma raramente ¢ observado em amputagdes congénitas ou em
criangas amputadas antes dos 6 anos de idade. Para Riese, citado por Lains & Paixdo
(1989), o fantasma ¢ a expressio de uma dificuldade do individuo na adaptagio a
privagio brutal de uma parte periférica e importante do seu corpo. De acordo com
Mikorey (1959), o aparecimento do fantasma seria o equivalente psicologico da

regeneracdo bioldgica.

O Significado da Dor

“Assess the person, not jusi the pain”

(D. Turk)

A Associac¢do Internacional para o Estudo da Dor, reformulando uma defini¢io ja
proposta por Mesrskey e Spear em 1967 estabeleceu que a dor é uma sensaclo
desagradavel ou uma experiéncia emocional associada a uma reacgéo de tecido nervoso,

sendo descrita em termos dessa mesma reac¢do (Melzack & Wall, 1982).
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Desde o antigo testamento, a dor foi considerada uma medida disciplinar para os
pecadores e uma provagdo para os justos. Com o advento do Cristianismo, a dor foi vista
de maneira definida como forma de iluminagio ou de obtengfo de gragas e até como

sacramento (Bonica, 1953).

Para os neurologistas, a dor corresponde a uma “experiéncia sensorial € emocional

desagradavel que esté associada ou é descrita em termos de lesdes teciduais”.

De acordo com Strain (1975) a simbolizagio da dor pode ocorrer como um sinal
registado pelo ego de uma ameaga 2 integridade estrutural ou funcional do organismo,

como um pedido de ajuda, ou como uma forma de aviso perda eminente do objecto.

A dor pode ser utilizada como forma de manipulagio do outro, ou como forma de aliviar

a culpa por alguma falta, real ou imaginaria, cometida anteriormente (Bond, 1984).

De acordo com dados da International Association on the study of Pain (IASP) e da
European Federation of the IASP chapters (EFIC), uma em cada trés pessoas com dor
tem menos ou nenhuma capacidade para manter um estilo de vida independente. A dor
pode ser incontrolavel, e, assim, capaz de comprometer a qualidade de vida (Turk &
Melzack, 1992).

Embora a dor seja um fendmeno universal, ¢ sentida e expressa muito diferentemente
(dimens&io subjectiva). Por ser um sintoma complexo, individual e subjectivo, ela
envolve aspectos sensitivos, emocionais e culturais que s6 podem ser compartilhados a
partir do relato de quem a sente (Pimenta & Teixeira, 1995). Também Baszanger (1989)
refere que a dor ¢ um fenémeno perceptivo complexo, subjectivo e multidimensional e,

constitui uma experiéncia tinica de cada individuo.

De acordo com Fleming (2003), a dor rompe a unidade e o ritmo habitual da existéncia,
obrigando o individuo a confrontar-se com os seus limites: «obriga-o & consciéncia da
finitude, ja que ela se constitui como resposta a uma fractura do organismo, e portanto do

psiquismoy, ameagando o sentimento de identidade.
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Também o limiar de sensibilidade a dor nfio é o mesmo: «a personalidade pressupde
organizacdes psiquicas internas, e portanto modalidades especificas de lidar com a dor,
que pode ir da capacidade de a conter mentalmente, de a elaborar, a necessidade de a
expulsar, de a negar, de a desprezar» (Fleming, 2003). Desta forma, a atitude face a dor,
e os comportamentos de resposta variam consoante a condigio social, a cultura, os

contextos de vida, e a histéria pessoal.

Segundo Freud, quando sofrermos uma dor orgénica, a estrutura libidinal modifica-se
imediatamente. Nesse momento, todas as energias fliem para o 6rgéo doente. De acordo
com Castelnuovo-Tedesco (1981) di-se uma nova distribuicBo do investimento
emocional no corpo, em que umas partes deixam de ser investidas, e outras passam a sé-
lo, podendo mesmo ocorrer um hiperinvestimento compensatério nas partes do corpo

consideradas sis.

Para Szas, citado por Fleming (2003), a dor ¢ um afecto que tem a ver com a relagio do
ego com o corpo, uma vez que o ego ndo se relaciona s6 com objectos internos e
externos, mas também com o corpo, do self, sendo o corpo, o primeiro objecto externo
do ego, o primeiro objecto que o bebé explora e descobre. Em 1946, M. Klein publica
um artigo no qual desenvolve o modelo das posigdes, um modelo sobre a ansiedade
(ansiedade persecutodria e ansiedade depressiva), particularmente, 0 modo como a mente
se organiza e trata as ansiedades mais precoces, e sobre 0 modo como se organiza para as
tornar toleraveis ao Ego. Estas posi¢des remetem para niveis de tolerdncia ao “mau”, que

em Klein ¢ equivalente a dor, e portanto para as defesas contra a dor.

Bion (1967), acrescenta que a intensidade da dor nem sempre ¢ proporcional a gravidade
do distiirbio. Pontalis (1999) situa a dor no espaco intermédio entre a angustia € o

sofrimento do luto, entre o investimento narcisico e o investimento objectal.

A relagfio entre a problemética da dor e do narcisismo tem merecido grande atenc#o por
parte de alguns autores (Fleming, 2003), uma vez que o sofrimento néo se limita 4 dor
fisica, decorrendo da violagdo da integridade da propria pessoa como um todo, e ndo

somente da agressdo ao corpo ou as fungdes por si usualmente desempenhadas (Langer,
1994).
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A Dor Fantasma

A dor fantasma consiste na dor no membro fantasma, e pode ser sentida de diferentes
modos, nomeadamente através de sensagdo de corte, queimadura, picada, corrente
eléctrica, latejar, comichfo, choque, entre outras (Carlen et al, 1978; Shukla et al, 1982;
Jensen et al, 1983, 1985; Lundberg & Guggenheim, 1986; Ginies et al, 1996). Cerca de
70% dos amputados sofrem algumas sensagdes desagradaveis no membro fantasma,
genericamente descritas como dolorosas (Shukla et al, 1982; Carlen et al, 1978; Jensen et

al, 1983, 1985; Marshall et al, 1992; Melzack, 1992).

Dois anos apds a amputacdo, 60% dos individuos continuam a sofrer de dor no membro
fantasma (Jensen et al, 1985), e mesmo sete anos apos a amputacio 50% dos amputados
continuam a ter estas dores (Melzack, 1990). Esta dor surge, no entanto, com maior
frequéncia em individuos que apresentam dor no membro antes deste ser amputado
(Jensen et al, 1983). De acordo com Jensen et al. (1985), a sua persisténcia por um
periodo superior a seis meses, ¢ significativamente mais frequente em individuos com
dor no coto, e predomina nos amputados do membro superior comparativamente com 0s

amputados do membro inferior (Shukla et al, 1982).

Regra geral, a dor fantasma nfio é constante para a maior parte dos individuos: os
episodios de dor vio diminuindo de duragiio e frequéncia (Jensen et al, 1983, 1985).
Quando a dor fantasma persiste, o uso da prétese pode exacerbar a dor, causando fadiga
e irritabilidade, o que pode aumentar a frustragdo da pessoa e o ndo aperfeicoamento das
suas capacidades com a protese. Contudo, a resolucdo da dor fantasima tem sido

necessaria para atingir um 6ptimo funcionamento da proétese e a adaptacéio psicossocial
(Brown, 1980).

O dominio funcional da protese facilita a aceitacio da prétese como substituta de uma
parte do corpo e devolve a sensacfo de corpo completo. Desta forma, a medida que a
pessoa se torna eficiente na resolugiio de problemas com a prétese, emerge uma

percep¢do do corpo completo, que ¢ também sentida como uma sensacio de estado
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emocional completo, sensagio que permite que a pessoa se sinta completa com ou sem a

protese.

A dor fantasma varia consideravelmente na sua localizagfo, caracteristicas, frequéncia, e

durac@o, nos primeiros seis meses apos a amputagio.

Existem, actualmente, dois grandes grupos de teorias explicativas: a orgénica e a
psicoldgica (Carlen et al, 1978; Shukla et al, 1982).

A Teoria Orgénica pode ser subdividida em trés, considerando os diferentes mecanismos

usados para explicar estes fendmenos.

Mecanismos periféricos: a teoria dos mecanismos periféricos propde que, apesar do
desaparecimento do membro ou de uma parte, na nova extremidade do membro as

aferéncias nervosas, ainda que seccionadas, continuam a gerar impulsos.

Mecanismos centrais: estes modelos centram a explicagfio do fendmeno na persisténcia
das estruturas nervosas centrais, que deixam de ser estimuladas pelas terminagdes

nervosas existentes antes da amputagdo.

Teoria mista: defende como hipotese explicativa da dor fantasma, a combinagfo dos
mecanismos descritos anteriormente (periféricos e centrais), na medida em que nenhuma

das teorias anteriormente descritas podera, por si so, explicar o fendmeno (Jensen et al,

1983, 1984; Hodges & Bender, 1994).

Em relacdo as Teorias Psicoldgicas, Hodges & Bender (1994), numa reviséo de estudos
nesta area, referem autores como Parkes (1973), e Frazier & Kolb (1970) que, até ao
final da década de 70, consideraram a dor fantasma como um resultado ou como uma

evidéncia de perturbagdes psiquiatricas relacionadas com a perda.

Os defensores das teorias organicas, apesar de aceitarem o envolvimento de variaveis
psicologicas na vivéncia do fenomeno fantasma, ndo as consideram pertinentes para a

explicacio da génese ou persisténcia deste sindroma (Hodges & Bender, 1994). De
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acordo com Melzack (1989), o sistema neurologico existe no cérebro mesmo quando

input corporal € cortado por uma amputagéo.

A Teoria do Portdo do Controlo de Dor (Melzack & Wall, 1982), aborda o fenomeno da
dor numa perspectiva multipla, considerando que existem factores fisioldgicos,
emocionais, € comportamentais que podem potenciar ou diminuir a dor. Embora esta
sensagio ainda ndo seja totalmente percebida, é referida como sendo comum em

amputados de origem traumatica.

Para Lains e Paixfo (1989), o membro fantasma surge com a intengfio de perpetuar uma
auséncia sentida, experienciada pelo proprio. A sensacfo fantasma pode, entfo, ser
caracterizada como o desejo de preservar a integridade anatomica corporal, podendo ser
entendida como uma reintegragéo corporal. Nos casos em que a amputagdo surge por
“doenca” do membro, a intervengdo cirtirgica € sentida como benéfica, permitindo desta
forma a realizagdo do luto do membro, ndo sendo necessaria a formag¢fio do membro

fantasma (Oliveira, 2001).

Também Teixeira (1999) refere que a sensagfo e/ou dor fantasma ndo sdo observadas
nos pacientes que nasceram com a falta de um membro. Nestes casos, a amputagdo ndo
representa a perda da integridade corporal, provavelmente porque estes pacientes néo

terem ainda formado uma imagem corporal.

A dor fantasma ¢, portanto, definida como uma sensagéo dolorosa do membro amputado,
e consiste na percepgdo de sensagdes geralmente dolorosas em partes do membro que
foram retiradas na cirurgia. Compreende um indefinido ¢ incompardvel fenémeno
sensorial, e a sua delimitagdo clinica ¢ dificultada por diferengas no limiar/tolerancia da

dor de um amputado para outro.

Embora a causa da dor seja polémica, de acordo com Melzack (1989) e Schwell &
Bunch (1992), a sua etiologia e controlo permanecem controversos, sendo mais comum
nas amputagdes traumaticas. Alguns estudos referem que a dor fantasma € mais comum
em amputados por acidentes militares (perda repentina do membro), e dos membros

superiores do que em amputados civis € dos membros inferiores.
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B geralmente dito que a dor fantasma diminui gradualmente e desaparece durante os
primeiros anos. Parkes (1973) fez uma pesquisa onde 63% dos pacientes apresentavam
dores fantasma médias ou severas imediatamente apos a amputacio do membro; apos 13
meses somente 30% dos pacientes ainda apresentavam dor intensa. Num estudo de
Sherman com 2694 pacientes amputados que apresentavam dor fantasma, 51% tém dor
mais de 6 dias por més e 44% notaram diminuigo da dor ao longo de 30 anos. Contudo,
tem sido dificil determinar o curso temporal e estimar exactamente a incidéncia da

persisténcia da dor fantasma.

A dor-fantasma € um problema clinico muito importante, pode interferir na reabilitacéo,
prolongando a estadia hospitalar e aumentando o nimero de provas da protese. Em geral,
verifica-se que os pacientes que lidaram melhor com a perda do membro sofrem menos

da dor-fantasma.

A dor fantasma ¢é frequente em 97% dos amputados, ocorrendo logo apos a amputacio.
Contudo, o surgimento pode dar-se tardiamente 4 amputacfio, e ter uma duragfo
imprevisivel. De acordo com Rohlfs et al (2000), a dor fantasma tem um papel
importante na tentativa psicologica de nfo se desprender da parte perdida, podendo ser

caracterizada como o desejo de preservar a integridade anatémica corporal.

No inicio da década de 50, Schilder recusa todos os reducionismos implicitos nos pontos
de vista que fazem depender exclusivamente a explicagdo dos fendmenos fantasma num
ou noutro sistema (psicologico e/ou nervoso, periférico ou central). Para este autor, a
explicagio deste tipo de fendmenos deve ser conseguida pela integraglo das anteriores
perspectivas, orginicas e psicoldgicas, no conceito de “imagem corporal”, compreendido

como um fenémeno de natureza somato-psiquico.

Para Schilder, o fantasma ¢ uma das manifestagdes mais evidentes do modelo postural do
corpo, representado basicamente por sensacdes tdcteis e cinestésicas, que sdo sempre
acompanhadas de imagens visuais (Oliveira, 2001). Desta forma, a atitude em relagfo ao
membro fantasma mostra que as pessoas atingidas com a perda de um membro desejam

recriar a integridade do corpo.
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Schilder considera que «a formagio do fantasma depende essencialmente dos factores
emocionais e da situagfo vivida» (Lains & Paixfo, 1989, p 398). A antecipagio da
amputacio e o facto do membro estar ja «doente» por vezes desencadeador de fortes
dores, leva a que a intervencdo cirtrgica seja sentida como benéfica, permitindo desta
forma a realizaco do luto do membro, de tal maneira que parece nfo ser necessaria a
formacgfio do membro fantasma (Oliveira, 2001). De facto, as amputacdes dos membros
gangrenados referem uma significativa auséncia de sensa¢Bes como a do membro

fantasma.

A descricio dos mecanismos subjacentes a construgdo e desenvolvimento desta
“imagem corporal” constitui-se, entdo, como o elemento central na explicagdo dos

fendmenos fantasma.

Imagem Corporal e Amputacio

Toda a doenga fisica é acompanhada, em algum grau, de perturbagdes da imagem
corporal (Henker, 1979). Qualquer amputacio implica sempre a perda de um orgéo ou
fungfio. Trata-se, portanto, de uma perda fisica (um “ataque ao corpo bioldgico™) que
implica uma alteragio da aparéncia, com consequente desvalorizagdo da imagem

estética.

A imagem corporal das pessoas que perderam um membro apresenta trés constructos
diferentes: com a prétese; sem a prétese; e com o corpo intacto ou pré-lesdo (Kohl,
1984).

Uma das principais contribuigdes nesta area foi dada por Schilder, numa obra pioneira
sobre a imagem do corpo, na qual procede a uma distingdo entre a base neurofisiologica
propriamente dita e a estrutura libidinal, ou realidade psicologica do corpo. Este termo

foi utilizado por Schilder em 1923, e inspirado na nog#o de esquema corporal.

Constata-se que tem havido uma predomindncia do termo “esquema corporal” na

Neurologia, e de “imagem corporal “ na Psicologia. Na Perspectiva Neurologica, a
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imagem do corpo ¢ descrita como um processo integrador, que estd na base de diversas
competéncias e aquisicdes. Na Perspectiva Psicologica, o conceito engloba todas as
representagdes percepcdes, atitudes, e sentimentos que o sujeito constroi relativamente

ao seu corpo.

Para Schilder (1950) o esquema corporal liga-se a uma realidade neurofisiologica, a
“base bioldgica” (o “material” da imagem corporal). Apesar da imagem corporal se
constituir nesta “base bioldgica “, é o afecto que confere a esses materiais uma estrutura

e uma significagéo.

De acordo com Dolto (2004), o esquema corporal ¢ uma realidade, sendo de certa forma
0 nosso viver carnal no contacto com o mundo fisico e estrutura-se pela aprendizagem e
pela experiéncia. Desta forma, “o esquema corporal €, em principio, 0 mesmo para todos
os individuos da espécie humana” (Dolto, 2004, p 14). A imagem corporal apela ao que
mais precocemente ¢ adquirido através da experienciagio da relagdo dual, ¢é a
representagdo mental do nosso corpo, uma imagem tridimensional cuja construgfo

ultrapassa a pura percepcéo (Schilder, 1950/1981).

A imagem do corpo corresponde, portanto, a imagem que o sujeito tem do seu proprio
corpo (representagio imaginaria relacionada com a forma pela qual o corpo € percebido
pelo individuo). Para Osorio (1992) a imagem corporal ¢ uma representagdo condensada
das experiéncias passadas e presentes, reais ou fantasiadas, conscientes ou inconscientes.
Para Schilder, a imagem do corpo consiste na representacfio simultaneamente consciente
e inconsciente da posicdo do corpo no espago, considerado sob trés aspectos: o de um

suporte fisiologico, o de uma estrutura libidinal e o de um significado social.

Trata-se de uma elaboragfo da imagem do corpo segundo as modalidades que lhe seriam
particulares, por intermédio de referenciais, relacionais de caracter sensorial e da sua
cumplicidade afectiva com alguém que o ama, que o introduz numa relagio triangular, e
que lhe permite assim alcangar a relagdio simbolica (castragdio no sentido psicanalitico).
De acordo com Schilder, a imagem do corpo, ¢ singular, estd ligada ao sujeito e a sua
historia: tem representagdo psiquica e pertence a dimensfio do simbolico e do

representativo.
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De acordo com Dolto (1984), todo o contacto com o outro (quer o contacto seja de
comunicac¢io ou para evita-la), é subentendido pela imagem do corpo. Neste sentido, a
imagem corporal adquire-se, estrutura-se e elabora-se num contacto permanente com o

exterior.

Para Schilder, a imagem corporal reflecte a relacdo do sujeito com o outro e consigo, de
onde emerge uma imagem. A imagem corporal consiste numa representacdo mental do
corpo, que se apresenta como um sistema de referéncia fundamental para a compreensgo

de todas as condutas humanas, sejam elas normais ou patoldgicas.

Construcio e Desenvolvimento da Imagem Corporal

A imagem do corpo estrutura-se na nossa mente, no contacto do individuo consigo
mesmo ¢ com o mundo que o rodeia. Sob o primado do inconsciente, entram na sua

formac@o contribui¢gdes anatomicas, fisiologicas, neuroldgicas, socioldgicas, etc.

A Teoria Psicanalitica considera que a imagem corporal € construida através da
interac¢do entre o Ego e o Id, num interjogo continuo das tendéncias egbicas com as
tendéncias libidinais. Freud (1923) considerou a representagdo do corpo como um

elemento fundamental na génese do Eu e na sua diferenciacéo do Id.

Os orificios em contacto com o mundo, ao permitirem trocas essenciais, constituem
zonas sensoriais e erdticas de grande importdncia nas diferenies fungdes da nossa vida,
bem como pontos referenciais do modelo postural. Schilder propde a possibilidade da

imagem corporal de organizar ao longo de oito periodos:

- Fase oral: decorre ao longo dos trés primeiros meses de vida da crianga, e estd ligada

fundamentalmente a cavidade bucal e as sensagdes que ai se originam;
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- Fase orovisual: patente a partir dos trés meses, € que consiste no alargamento do espago
oral a custa de algumas configuracdes visuais, proporcionadas pela convergéncia visual,

pela preensdo manual, e pela coordenagéo dculo-manual;

- Fase cutineo-oral: corresponde a novas sensacdes cutineas produzidas pela

temperatura, movimentos, etc., permitindo o alargamento do espago oral;

- Fase manual: caracteriza-se pela descoberta das mios e a riqueza que esta descoberta

proporciona, ocorrendo entre 0s 3 e 0s 6 meses;

- Fase anal: a crianga desloca agora a sua atengfo para o polo anal, o que acontece a
partir do segundo semestre de vida, a utilizagio dos esfincteres tem uma importincia

decisiva na maturagfo psicobioldgica e na aquisi¢cdo da imagem corporal;

- Fase de integracdo do tronco: pelo segundo ano de vida, a crianga acede 4 marcha,
controlo do pdlo anal, e &4 conquista das maos, factores que na sua integracdo permitem

definir os limites da figura corporal,

- Fase da imagem total: depende do uso do nome para se auto-designar e da experiéncia

do espelho, factos que ocorrem pelo terceiro ano de vida;

- Por fim, temos o esquema corporal, que integra as impressdes proprioceptivas e

intraceptivas obtidas a partir dos movimentos viscerais e corporais.

Segundo Dolto (1984) a imagem do corpo € sempre inconscienie, ¢ € constituida pela
articulagdo dindmica de uma imagem de base, uma imagem funcional e de uma imagem

das zonas erogenas onde se expressa a tensdo das pulsdes.

A TImagem de Base € o primeiro componente da imagem do corpo: esta nfo pode ser
atingida, ndo pode ser alterada, sem que surjam logo uma representagdio, um fantasma,

que ameagam a propria vida.
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A Imagem Funcional corresponde ao segundo componente da imagem do corpo, e deve

permitir uma utilizac8o adaptada do esquema corporal.

A Imagem Erdgena € o terceiro componente da imagem do corpo, € deve abrir ao sujeito
o caminho de um prazer partilhado, naquilo que tem como valor simbdlico e pode ser
expresso ndo apenas através de mimica e agir, mas com palavras ditas por outrem,
memorizadas na situagdo pela crianga que as utilizarA com conhecimento de causa

quando vier a falar (Dolto, 1984).

A imagem dindmica corresponde, entdo, ao “desejo de ser”, uma intensidade de

expectativa de atingir o objecto (Dolto, 1984).

Desta forma, a imagem do corpo elabora-se na historia do sujeito, € constréi-se ao longo
do desenvolvimento da crianga. Para Schilder (1950), a imagem corporal ¢ uma das
experiéncias basicas na vida de qualquer um. A nog¢fo de imagem do corpo por si
introduzida em, salienta a importancia da formagio da imagem do corpo na génese da

representagdo de si.

A definicdo de imagem corporal proposta por Krueger (1990) define imagem corporal
como a representagio mental do préprio corpo e ressalva a importincia dessa imagem

ser fruto da absorgdo das experiéncias vividas.

Shontz (1990) sublinha que a organizagiio da imagem corporal nio € puramente
neuroldgica nem mental, acreditando que as emogdes tenham um papel importante no

desenvolvimento da imagem corporal.

Sanglade (1983) propde tr€s acepgdes para o termo imagem corporal, estreitamente
dependentes:

- Esquema corporal (substrato neurolégico da imagem do corpo);,

- Representacéo de si (o corpo que nos ¢ dado ver);

- Imagem do corpo (representagéo mental inconsciente do Eu).
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De acordo com Tavares (2003), a imagem corporal engloba todas as formas pelas quais
uma pessoa experimenta e conceitua o seu proprio corpo, sendo compreendida como um
fenomeno singular, estruturado no contexto da experiéncia existencial e individual do ser

humano num universo de interrelagdes entre imagens corporais.

Desta forma, a imagem corporal € um conceito complexo e multidimensional, que inclui

um vasto conjunto de aspectos psicologicos e sociais que estdo interligados.

Cash e Pruzinsky (1990) consideram que a imagem corporal se refere as percepgdes,
pensamentos e sentimentos sobre o corpo ¢ s suas experiéncias (experiéncia subjectiva).
Estas imagens corporais sdo multifacetadas, dindmicas, influenciam o processamento da

informag&o, o comportamento, € particularmente as relagdes interpessoais.

A personalidade humana atravessa situacdes das mais diversas na vida, tornando-se
imperiosas as mudangas e adaptacdes. Desta forma, a imagem corporal € 1abil, mutavel,
e incompleta, e depende do uso que fazemos das nossas percepcdes e das relagdes

objectais.

Schilder afirma que a imagem corporal € passivel de transformagfio durante toda a vida,
embora a sua estruturagfo seja facilitada nos primeiros anos de vida, devido 4s condi¢des
fisiologicas, afectivas e sociais peculiares dessa época. No seu resultado final, esta
imagem, ¢ uma unidade, no sentido que tem a possibilidade de unir as diversas relagdes e

experiéncias que desenvolvemos ao longo da vida.

As experi€ncias corporais que determinam a imagem corporal coniribuem para a
modelagfio de um esquema que se ira reflectir na adolescéncia e na vida adulta. Embora a
sua forma possa ser lapidada, conserva os elementos da construgfo inicial, apesar das
transformagdes ocorridas ao longo da vida. Assim, nfo existe um desenvolvimento do
modelo postural do corpo decorrente apenas de factores internos. Com as mudangas nas
situacdes fisiologicas da vida, aparecem novas estruturagdes e as situacGes vitais estdo

sempre a mudar.
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A imagem do corpo estruturaliza-se na mente, no contacto do individuo consigo mesmo,
e com o mundo que o rodeia. Estabelece-se a custa da percepcéio, que vai registando
modelos de postura, que se modificam constantemente, a partir de manifestacGes

emocionais, que dependem da mobilizacio das zonas erogenas (Dolto, 1984).

Em cada momento, cada atitude emocional confere determinado modelo postural, pois
obedece ora ao instinto de vida, ora ao instinto de morte (Dolto, 1984). Através do
conceito de narcisismo € de auto-imagem, pode-se entender o desenvolvimento da

identidade como um compoésito do self psicologico e somatico (Oliveira, 2001).

Ferenczi foi dos primeiros autores a questionar-se sobre a génese da imagem do corpo, €
sobre os seus fundamentos libidinais. Refere que o investimento libidinal das zonas
erogenas se estende a outras partes primitivamente ndo erégenas do corpo, em funcdo da
sua semelhanga com as zonas erogenas. Segundo Fenichel, o corpo tem um importante
papel na concepcio da realidade, e a evolugfo da imagem corporal da-se paralelamente

ao desenvolvimento das percepgdes, do pensamento, € das relagdes objectais.

Para Sanglade (1983) temos o corpo designado como principio unificador, contendo e
delimitando os mundos interno e externo;, a membrana corporal separando e pondo em
contacto esses mundos, fundando a unidade de si e a0 mesmo tempo a diferenga de si e

do outro.

Klein descreveu o papel prevalente do investimento pulsional pela crianga do interior do
corpo da sua mde, que condiciona o movimento permanente da introjeccdo e da

projecgdo, o investimento pulsional e a representagdo do corpo proprio.

Lacan considera que o momento de constituigio de imagem do corpo € o estadio do
espelho, sublinhando o facto de a imagem do nosso corpo se assemelhar a imagem que

temos dele no espelho.

Schilder salienta que o interesse que temos por espelhos traduz a labilidade do nosso
modelo postural do corpo, da insufici€ncia dos dados imediatos, da necessidade de

estruturar a imagem do nosso corpo num esforgo construtivo continuo (Schilder, 1950).
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Para Schilder (1981) a imagem corporal estrutura-se nos contactos sociais. O modelo
postural do corpo desenvolve-se especialmente em contacto com o mundo externo, e as
partes do nosso corpo que mantém um contacto variado e estreito com a realidade sdo as
mais importantes. De acordo com Schilder, a construgdo da imagem corporal baseia-se
ndo apenas na histéria individual da pessoa, mas também nas suas relacdes com os

outros.

A crianca recém-nascida € inicialmente um Ego corporal, que se relaciona com o mundo
por meio de sensagdes e percepcdes. Os registos dessa relagfo irfo constituir pequenos
nucleos de Ego rudimentar, que se vdo integrando lentamente, pela experiéncia
quotidiana do bebé. Essa interaccio resulta das descobertas parciais que ele vai fazendo

do seu corpo, méos, pés, pernas, etc., associadas a percepgio que ele tem da forma como

a méie o vé e como ele se relaciona com ela.

Estes registos véo, gradualmente, constituindo a representagdo psiquica que a crianga (e
posteriormente o adulto) terd de si mesmo, formando a sua primeira identidade,
denominada imagem corporal. Esta representacfio psiquica esta ligada a qualidade da
relagdo da crianga com o seu mundo e o seu corpo e, em funcdo disso, estara mais forte

ou mais fragil.

Ao nivel libidinal, a imagem corporal € construida através do interesse que temos pelo
nosso corpo, mas também através do interesse demonstrado pelos outros, através de
accOes ou simplesmente por meio de palavras e atitudes (Schilder, 1950/1981). Como
refere Milheiro (1988), qualquer adulto tem wma certa imagem de si (auto-imagem),
perante os seus proprios olhos, mas tem-na também perante os olhos das pessoas que o

rodeiam no seu meio sociocultural e tha devolvem.

Freud (1923) considerou a representaciio do corpo como um elemento fundamental na
génese do Eu: ¢ através do corpo que o individuo se situa e se estabelece no mundo,
desempenhando por isso um importante papel na defini¢io de padrdes do conhecimento

de si e de construcdo de identidades.
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De acordo com Trincéo (1988), o adulto organizado tem o sentimento da sua identidade
pessoal e da sua identidade social, adquiridos de forma evolutiva e progressiva no
desenvolvimento psiquico e sexual, resultante da instalagdo de trés tipos de vinculo:
vinculo espacial, vinculo temporal (fundamentais para a construcio da identidade

pessoal) e o terceiro vinculo, que se refere a integragdo social da identidade.

Inicialmente a libido ¢ dada ao corpo como um todo, sendo que no feto e na crianca
recém-nascida apenas existe libido narcisista. Nesta fase, a crianga interessa-se apenas
por si propria, sem se preocupar com o mundo externo (narcisismo primario). De acordo
com Freud, segue-se uma fase auto-erotica, na qual a libido é concentrada em partes do

corpo que tém significagfo erogena especial.

Primeiro, ha a libido oral auto-erética (fase canibalista), em que o organismo tenta
incorporar o mundo externo. Porém, este s6 € considerado segundo a sua capacidade ou
ndo de produzir satisfagdo. Um pouco mais tarde, o mundo externo & percebido e recebe
a sua parcela de interesse. Por volta do terceiro ano, podem ocorrer tendéncias anais e

homossexuais em relacfo aos objectos externos.

Finalmente, com o desenvolvimento do complexo de Edipo, os objectos (pessoas
amadas) assumem um contorno mais intimo. Nesta fase, a conquista do mundo externo
J& comegou, 0s genitais adquirem uma nova significagdo e tornam-se a principal zona
libidinal do corpo. Desta forma, a unidade emocional do corpo depende do

desenvolvimento de relagdes objectais totais durante o complexo de Edipo.

De acordo com Cardoso (1991) o desenvolvimento psiquico ¢ emocional do individuo
esta, numa primeira etapa da vida, inteiramente vinculado ao seu desenvolvimento, fisico
e biologico. A reflex@o sobre o conjunto de problemas inerentes a amputagio, pde desde
logo em relevo a importéncia do corpo enquanto elemento vivido (Lains & Paix&o,
1989). Este corpo vivido (corpo psicologico), ¢ uma das referéncias fundamentais da
nogdo de «Buy) (Lains & Paix&o, 1989, p 393).

Neste sentido a nogfio do corpo proprio assume um valor particular, nfo tanto como

definiciio genérica, mas enquanto representaciio a que se atribui um determinado valor
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afectivo e simbolico (Lains & Paixfo, 1989). Desta forma, a perda de uma parte de si
obriga o sujeito a uma nova sintese do seu espaco, o que determina uma regressdo aos

primeiros niveis de organiza¢8o do corpo (Lains e Paixdo, 1989).

A existéncia de uma evolugdo paralela e indissocidvel do Fu e da imagem do corpo
conduz a que toda a lesfio do corpo implica no plano psicologico uma ferida narcisica,
cuja intensidade esta ligada & anterior estruturagdo do Eu. Desta forma, as consequéncias
no que diz respeito a imagem corporal, a imagem de si e 4s relagdes com outras pessoas
que a amputagdo provoca, podem ser englobadas, no plano psicologico, nas questdes

narcisicas (Pierre, 1996).

A questfo central quando se fala da alteragfio da imagem corporal no individuo € a
questdo da afectagio do narcisismo, o que inevitavelmente tem diversas implicagdes,
incluindo na auto-estima. Para Pierre (1996), embora nem sempre sejam plenamente
reconhecidas, estas situagOes englobam-se com facilidade no quadro das neuroses

traumaticas (ou estados de stress post-traumatico).

A confrontaciio com a sua nova imagem, quando intoleravel, desencadeia uma angustia
generalizada, capaz de mobilizar diferentes mecanismos defensivos, cujo aquele mais
comum ¢ o processo de negagio da realidade (Oliveira, 2001). A presenga de
deformidade normalmente evoca avaliagbes negativas de capacidades funcionais e de
valor para a sociedade, no sentido em que os pacientes sentem que 0s outros os vém € se

relacionam com ele sempre atraveés do rotulo da incapacidade.

O corpo em si proprio funciona como uma feirameita, dotado de propriedades fisicas
que permitem ou limitam as actividades que cada pessoa pode efectuar
independentemente. Desta forma, é importante que os sujeitos com incapacidade fisica
resistam a interiorizar um conceito negativo da sua imagem corporal, sendo de salientar
que a resposta inicial durante a fase aguda da reabilitagio pode ter um impacto a longo

prazo.

Para Shilder (1950), a personalidade atravessa situagdes que tornam necessarias

mudangas e adaptagdes, existindo sempre tendéncias a ruptura (Schilder, 1950). Para
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Kolb, citado por Breakey (1997), a amputagéo de algum membro, pode levar o individuo
a sofrer modificagdes na sua experiéncia corporal. Qualquer modificacdo ao esquema
corporal, envolve uma experiéncia de perda de uma parte ou funcio do corpo

(Castelnuovo-Tedesco, 1981).

Kaplan & Sadock (1984) consideram que a reac¢do psicologica do paciente a um
rompimento da imagem corporal, através de traumas fisicos, varia de acordo com o

simbolismo que a pessoa associa a parte afectada ou fungdo perdida.
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A PERDA E O LUTO

A Perda de Capacidades como Situacio de Luto

Na literatura de reabilitaciio, 0 modelo mais utilizado considera o processo de adaptagfo
como um processo de luto, dindmico, de ajustamento a uma perda, a uma “morte” que
pode, esquematicamente, ser dividido em trés principais fases sequenciais (Parkes, 1975;
Katz & Florian, 1987, Pierre, 1996).

- Fase de choque, imediatamente apos a perda. Esta fase € necessaria para a mobilizagdo

de recursos emocionais perante a perda traumatica.

- Fase de elaboraciio da perda, na qual predomina a sintomatologia depressiva. Na
medida em que a perda esta no primeiro plano da vivéncia da amputacfo, a reaccdo a
mesma pode ser comparada a um processo de luto. Enquanto reacgfio de luto, tem uma
funcdo adaptativa, nomeadamente a adaptagfo a morte de uma parte de si. No trabalho
de luto a perda ¢ a questio dominante e inunda todas as areas da vida do individuo
(perda corporal e suas consequéncias funcionais, motoras, estéticas, sociais, etc.). Faz-se
o luto da pessoa que se era, imagem muitas vezes idealizada. O luto € essencial para o

ajustamento a perda.

- Fase de adaptacio, na qual novos investimentos sdo possiveis nfo se tratando apenas
de uma substituigio do objecto perdido. Desta forma, estar ajustado a incapacidade
significa ser capaz de tirar prazer, de sentir satisfagfo dentro dos limites impostos pela
incapacidade. A adaptaggo significa que o individuo conseguiu realizar a dificil tarefa de
ficar triste com o sucedido, com o que perdeu, nfo se tornando prisioneiro de um tempo
passado idealizado. A adaptagiio ¢ um “outro” tempo, com possibilidade de novos
investimentos. O momento de instalagdo do handicap impde, entdo, um novo

nascimento, tornado possivel pelo trabalho de luto.

Um estudo realizado por Shukla et al (1982) encontrou sintomatologia depressiva em

62% dos individuos amputados. Rybarczyk e colaboradores (1992) procuraram
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relacionar a depressdo com o grau de desconforto social num grupo de amputados do
membro inferior. Mais recentemente, um estudo realizado por Cansever (2003) com
amputados do membro inferior de causa vascular e traumatica diagnosticou depresséo
(DSM-IV) em 41,7% dos amputados, sendo que no sub-grupo dos amputados vasculares

a percentagem foi de 51,4%.

Segundo alguns estudos, a sintomatologia depressiva nfo se mostra relacionada com o
tipo de amputagio (Frank et al, 1984; Williamson et al, 1994), nem com o tempo
decorrido desde a amputacgiio (Frank et al, 1984; Williamson et al, 1994; Cansever,
2003). No que diz respeito a idade, os amputados mais idosos parecem estar mais
protegidos da sintomatologia depressiva do que os amputados mais jovens (Frank et al,
1984; Williamson et al, 1994).

Por outro lado, parece haver evidéncia de diferengas significativas a nivel da
sintomatologia depressiva consoante a etiologia da amputagfo. A depressdo € uma etapa

obrigatoria no trabalho de Iuto, embora nem sempre visivel ou verbalizada pelo doente
(Pierre, 1996).

A perda de um membro enquadra-se no campo das reacgdes comuns a todas as perdas,
fenémeno que possui um valor adaptativo, descrito como reacgiio de luto (Oliveira,
2001). Desta forma, no processo psicodindmico de adaptacio face ao handicap, assume
um lugar importante o processo de luto (Barat & Pierre, 1998). O processo de luto
aplicado a perda de parte do corpo passa por fases como negacéo, aceitagdo gradual,
depressdo, e progressivo desinvestimento em relacdo ao objecto e reinvestimento da

libido em novo objecto.

Freud (1917), desenvolve as ideias sobre melancolia e luto, descrevendo este ultimo
como uma reac¢do natural a perda, onde nfio deve haver interferéncia terapéutica, uma
vez que dura apenas um lapso de tempo. Ao constatar que “o objecto amado ja nfo
existe”, a libido é retirada deste objecto, volta-se para o ego para em seguida, ser

investida num outro objecto.
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O luto resulta, pois, do desvinculamento fragmentario da libido e das suas ligagdes ao
objecto amado, seguindo um estado de liberdade do ego, que pode agora direccionar-se
para outro objecto. Desta forma, o luto no € mais do que um processo de cicatrizagio
dolorosa mas necessario, onde ocorre a despedida de uma situago para que o individuo

se possa adaptar & nova realidade.

De acordo com Fenichel (2000), quando ha uma ma elaboragdo do luto, ha uma ilusio de
que o membro perdido ainda existe, para que nfo ocorra a inundagdo de sentimentos

angustiantes, com o choque da realidade.

Livneh (1991) refere que as reacgdes de luto sfio necessarias para a aceitagfo futura da
perda e readaptagéo, a qual € conseguida através do abandono do “anterior Self” e pelo
nascimento de uma nova auto-imagem. Desta forma, todo o processo de reintegragio
corporal no paciente amputado requer a elaboragfio do luto: luto pela perda fisica, luto
pelos projectos para o futuro, pelo auto-conceito, pela imagem corporal. Surgem,
sobretudo, os sentimentos depressivos que sdo verbalizados pelo paciente no decurso do

trabalho de luto.

Asiste-se a uma reacgio com agumas semelhangas no plano dos sinais e sintomas,
reacgdo esta desencadeada pela perda de um objecto privilegiado. Durante o ajustamento
a incapacidade, o luto e a depressdo podem surgir como reac¢les muito similares,
diferindo sobretudo nas posigdes que ocupam num continuo temporal (Livneh,1991). O
luto € definido como uma reacgfio normal a perda de um objecto importante, constituindo

uma fase transitoria e necessaria de readaptagiio do investimento a novos objectos.

A pessoa que consegue fazer o luto, sente que apesar de ter perdido capacidades fisicas,
na sua esséncia continua a mesma (Galhordas et al, 2004). Nesta perspectiva, a pessoa
que realiza um luto consegue adaptar-se a perda de capacidades fisicas e consciencializa
a impossibilidade de realizar o projecto passado, o que a conduz a elaboragdo de um
projecto de vida coerente com as capacidades actuais. Por outro lado, a depressdo, é a
reaccdo de uma personalidade marcada pela extrema dependéncia ao objecto perdido
(Coimbra de Matos, 2001).



Amputacio e Reabilitagio 78

No seu trabalho Luto e Melancolia (1917), Freud aborda a questfio da dor como reacg¢éo
a perda do objecto amado. Neste contexto, a perda de uma parte do corpo ou funcéo
deste pode, inconscientemente, ser comparada a perda de uma pessoa importante
afectivamente. Freud refere-se aos processos intrapsiquicos que permitem a uma pessoa
superar uma experiéncia de perda, possibilitando-nos perceber o processo de luto

aplicado a perda de parte do corpo.

Perante uma perda de algo afectivamente valorizado, o individuo realizaria um trabalho
de luto, durante o qual o exame da realidade lhe mostra que o objecto ja ndo existe,
levando o individuo a retirar progressivamente o investimento libidinal do mesmo. Os
principais mecanismos descritos na sua obra sfo: negaco, aceitacio gradual, depressio,
progressivo desinvestimento em relacfo ao objecto, e reinvestimento da libido em novo

objecto.

Para Fleming (2003, p 51), o luto ¢ a reacgfo afectiva a perda do objecto, “mas de um
objecto que j& ndo existe mais, € que impde o desfazer da ligacdo, sendo a funcio do luto
a de trabalhar a retirada dos investimentos”. Porém, a dificuldade sentida pelo Fu em
desinvestir o objecto perdido ¢ acompanhada de dor (Fleming, 2003, p 51), como

“reacgio propria a perda do objecto”.

Bayle (1986) propde a ideia de que a perda ¢ em si mesma um traumatismo,
acrescentando que a dor da perda deve ser entendida na dimens&o temporal do passado-

presente-futuro.

Para Oliveira (2001), o sujeito vé-se obrigado a transformar-se para continuar a ser quem
era, mesmo que fisicamente diferente. Trata-se, para o individuo amputado, de se adaptar
a morte de uma parte de si, e por inferéncia, da sua propria identidade individual e social
(Oliveira, 2001).

No luto, verificamos que a inibigdo e a perda de interesse sdo plenamente explicadas
pelo trabalho do luto no qual o ego ¢ absorvido. Trata-se de retirar toda a libido que esta

investida naquele objecto que j4 nfo existe, para entfio poder reinvestir essa energia em
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outro(s) objecto(s). A pulsdo desgastada com o objecto perdido ¢ convertida em pulsdo

do ego (auto-conservagio).

O luto compele o ego a “desistir do objecto amado declarando-o morto € oferecendo ao
ego o0 incentivo para continuar vivo”. Portanto, hd que despedir-se do corpo como ele
era, recuperar a energia da pulso, converté-la em pulsdo do ego e so entdo reinvesti-la

de outra forma.

O consequente movimento de sintese e/ou unificacdo do espago corporal
/representacional ird determinar em ultima analise os dois tipos basicos de colorido
emocional entfio apresentando: o colorido depressivo, verdadeiro luto pela perda de um
objecto (membro), € o colorido manidco-depressivo, tradutor das dificuldades do

movimento de sintese do novo espago corporal (Lains & Paix&o, 1989, 397).

Segundo o referencial psicanalitico, o fracasso no trabalho do luto origina-se da
intensidade das pulsdes agressivas, que incrementam as defesas contra as angustias
parandides (Aberastury, 1984). Na analise das pessoas que néo podem assumir o luto,
pode-se observar claramente que se sentem incapazes de resgatar objectos bons no seu

interior, e instala-los novamente de forma segura apos a perda.

O luto como resposta a perda de um membro ¢é algo de complexo e subjectivo (Kohl,
1984). Os mecanismos usados previamente para lidar com a perda, s@o activados quando

a pessoa tenta aceitar a perda de uma parte do corpo.

A Aceitacio da Perda Fisica com a Elaboracio do Luto

A etapa inicial de reintegragfo corporal é a aceitagio do novo estado corporal e da
necessidade de ajuda externa. Todo o processo de reintegragiio corporal no paciente
amputado requer a elaboracéio do luto: o luto pela perda fisica, o luto por projectos para o
futuro, o luto pelo auto-conceito, o luto pela imagem corporal. Para que a aceitagdo da
perda fisica, do auxilio do outro e da protese ocorra, é necessario que o paciente encare a

deficiéncia fisica de forma realista.
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Geralmente a negacdo ¢ uma defesa temporaria, mas necessaria para que o paciente
mantenha o seu equilibrio psiquico. Apds a negagéo, e com a aceita¢io da nova imagem,
ocorre a aceitacdo da perda fisica com a elaboragdo do processo de luto. Desta forma, €
necessario que o individuo reformule a sua imagem corporal, incorporando as novas

limitagdes fisicas, adaptando-se ao seu novo estado fisico.

O primeiro passo ¢ aceitar a realidade da amputagdo, tanto do membro como do seu
valor fisico e social, a irreversibilidade da perda, e a impossibilidade de reaver o membro
amputado. O passo seguinte consiste em experimentar ¢ expressar a dor da perda, de
forma a poder ajustar-se sem o membro. Além de conviver com a falta do membro
perdido, o individuo tem de lidar também com as perdas secunddrias envolvidas, € com a

sua substituicio no desempenho das actividades didrias.

Na nova organizagio mental, o enlutado deve poder encontrar no membro artificial uma
forma de adaptar-se psicossocialmente. Para Ribas (1999), um aspecto importante para a
aceitagiio da perda fisica é a aceitagio da ajuda do outro. Muitas vezes o paciente encara
o auxilio do outro como negativo, e indicativo de que ¢ incapaz, reforgando assim o
rétulo de incapacidade. Porém, quando o individuo se aceita com a amputagéo, pode

perceber a importncia deste apoio e ajuda, sem repercussdes emocionais negativas.

Para que a reintegragio corporal seja positiva e produtiva, 0 paciente amputado deve
aceitar a sua perda fisica, condigfo necessaria para que possa integrar as fungdes da
protese, conseguindo assim um dominio dos seus movimentos. A aceitagdo da protese
também ¢ uma das fases mais importantes para a reabilitagio, pois com ela o paciente
poderd retomar algumas das actividades que fazia antes da amputagdo. Ou seja, €
importante para a readaptagfo 4 lesdio a capacidade da pessoa investir em si propria, ndo

desistindo do seu projecto de vida, desde que este seja coerente com as suas capacidades.

Neste sentido, a reintegragiio corporal implica n3o apenas a incorporagéo da protese a
imagem corporal, mas a possibilidade do paciente amputado se aceitar (aceitagdo da
perda fisica, da protese e do auxilio do outro). Porém, este ¢ um processo lento e que

exige a claboragio do luto pela perda do membro amputado, e a possibilidade do
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individuo voltar a amar-se e a aceitar-se com o corpo agora mutilado, convivendo assim

com as suas limitagdes (Kubler, 1997).

O trabalho de luto estara finalizado quando o amputado for capaz de aceitar a sua
diferenca e de obter satisfagdes pessoais dentro dos limites impostos pela sua deficiéncia
(Oliveira, 2001). S6 assim podera “integrando a sua amputacgio, integrar-se no universo

dos ndo amputados” (Oliveira, 2001, p 39).

IMPLICACOES PSICOSSOCIAIS DA AMPUTACAO

O contexto do poés-guerra (II Guerra Mundial) motivou o interesse pela prestacio de
cuidados numa perspectiva comunitaria. A Psicologia Comunitaria surge em meados da
década de 60, durante um periodo de grandes transformagdes, no apenas na area da
sainde mental, mas também na sociedade em geral (Ornelas, 1997). A necessidade de
intervir num grande nimero de veteranos de guerra, que regressavam & vida civil com
problemas fisicos e psicoldgicos, e a resposta por parte da psiquiatria militar de entfo,
demonstrou que o tratamento precoce era bastante eficaz nestas populagdes, contribuindo
para a ideia de que a ajuda deveria estar disponivel na comunidade e ser prestada o mais
cedo possivel (Mendieta, 1996).

A integragdo social pode ser definida como a possibilidade de proporcionar as pessoas,
com problematicas fisicas ou mentais, a participagiio em todos os aspectos da vida em
comunidade (Ornelas, 1994). Actualmente, a reabilitagio fundamenta-se numa atitude
que coloca ao nivel mais elevado as questdes da participagdio, da comunicagfo ¢ da

integragdo da pessoa deficiente na comunidade (Teixeira, 1999).

De acordo com Aguirre e colaboradores (1997), a reabilitagio deve apoiar-se numa
concepgdo ampla e globalizante dos direitos humanos, que reconhe¢a e promova a
cidadania plena; promover a integracio de cada pessoa na sua comunidade natural;
assentar no principio da autonomia e independéncia. A reabilitagio devera, assim, estar

centrada na recuperagdo e/ou aquisigio de competéncias, de forma a potenciar o
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desenvolvimento da autonomia. Este principio reforga a posigo central do individuo no

processo de reabilitagdo.

Suporte Social e Reabilitacao

De um modo geral, as abordagens que ao longo do tempo tém sido utilizadas para o
estudo do suporte social, centram-se em perspectivas que focalizam a sua ateng@o nas
caracteristicas do meio e/ou nos atributos pessoais (Oliveira, 1998, 2001). Verifica-se
que o suporte social pode contribuir de forma positiva para a recuperagio do individuo
doente, no lidar com situaces crénicas e no lidar com a perda (Schulz & Decker, 1985;

Dakof & Taylor, 1990; Orr et al, 1995).

A origem do conceito de suporte social parece dever-se a influéncias multiplas no &mbito
da Psicologia, da antropologia, e da Sociologia (Oliveira, 2001). O relacionamento com a
comunidade envolve um sentimento particular de identidade e de pertenga a uma
estrutura mais lata. A participagdo individual em organizagdes voluntarias pode, segundo
Lin (1986), dar-nos indicagdes mais precisas do modo como um sujeito se identifica e se

constitui como membro activo da sociedade.

O suporte social influencia a recuperagdo, reabilitagio e adaptagdo a doenga e
incapacidade cronica (M. Morgan, 1984; Gill, 1987, R. Schulz, 1990; Orr, 1995;
Oliveira, 1998). Este tipo de patologias encerram muitos destes doentes em circuitos
sociais fechados, que cortam com os sistemas anteriores de relagiio e suporte social,

sendo que o grupo reabilita o sujeito, reenquandrando-o na relagfo social.

A presenca de alguém que ¢ efectivamente incapacitado desperta mais ou menos
inconscientemente na pessoa dita normal uma variedade de emogdes que condicionam
ou influenciam a decorréncia do processo interaccional (Oliveira, 2001). A auséncia de
suporte social parece ser um factor de risco significativo para o suicidio (Oliveira, 1998).
O ajustamento & incapacidade fisica parece ser mediado pelas relagdes com as outras

pessoas (Schulz & Decker, 1985).
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No contacto interpessoal, o deficiente fisico desperta na pessoa dita normal uma
variedade de emogdes que influenciam o processo interaccional. O aspecto social, onde
se incluem os aspectos familiares, profissionais, constituem-se como uma outra realidade

que obriga o sujeito a um grande esfor¢o de readequacéo & vida (Oliveira, 2001).

O suporte social possibilita meios e servigos de natureza economicos que resultam numa
melhor qualidade de vida (Oliveira, 2001). Contudo, apesar do suporte social ser
considerado um factor importante e influente no processo de ajustamento as doengas
incapacitantes adquiridas, sdo escassos ainda os instrumentos de avaliagfio psicossocial
especialmente concebidos e devidamente estudados em termos de qualidades

psicométricas para individuos com incapacidades fisicas (Oliveira, 2001).

Vami (1992) analisou as reacgdes psicossociais € a percepgio de suporte social em
criangas (com idades entre os 8 e os 13 anos), com deficiéncias a nivel motor dos

membros inferiores, € que recorreram a amputagfo.

As limitagdes fisicas decorrentes da deficiéncia, que em termos de independéncia
funcional como nas actividades de vida diaria parecem exercer um efeito negativo no
ajustamento psicoldgico e social destes pacientes. Apesar dos esforgos ja realizados por
multiplas equipas de investigagfo, esta area do conhecimento encontra-se ainda por
explorar devidamente, desconhecendo-se quase por completo de que forma cada
particularidade dos relacionamentos humanos pode actuar e transforma-lo de modo

benéfico e satisfatorio (Oliveira, 2001).

A doenga obriga a adaptagSes de grande nivel de exigéneia, modificando também a sua
vida social, tornando-se limitadas as possibilidades de participagiio em actividades
exteriores, e a possibilidade de prosseguir na trajectoria profissional com todas as

questdes econdmicas dai resultantes.

Para Debray (1990), a vida associativa ajuda a re-encontrar o seu equilibrio, para re-
existir socialmente associam-se e participam activamente, porque a vida associativa
confere-lhe forga, além de lhes proporcionar uma razio de viver, ajudando-se

mutuamente, bem como as respectivas familias. Contrariamente, outros retomam a sua
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vida profissional e isolam-se, tentando em certa medida esquecer, ndo querendo de forma

nenhuma encontrar-se com outras pessoas que tenham vivido essa mesma experiéncia.

A sexualidade dos Amputados

O decréscimo na actividade sexual apds a amputago tem sido referenciado por vérios
autores (Reinstein et al, 1978; Garcia-Viniegres et al, 1991, Williamson & Walters,
1996). O sujeito sente-se, geralmente, sexualmente pouco atraente e pouco a-vontade em
contextos de intimidade. A crise provocada pela doenca ¢ extensivel 4 familia, e
particularmente ao companheiro, devido & diminuigéio do erotismo, associado a acrescida
dependéncia, sentimentos de culpa pelo desejo do companheiro, ou medo de ambos os

parceiros das consequéncias da actividade sexual sobre a doenga.

Em relacdo ao aparecimento de uma deficiéncia grave, alguns autores (Lains et al, 1998)
encontram na diminuigdo da auto-estima, na sintomatologia depressiva ou mesmo nos
efeitos secunddrios da medicagio, razes para uma perda ou uma modificacdo da
actividade sexual. Porém, a relagio do individuo com o seu novo corpo, € a forma como

este novo corpo deseja e pode ser desejado, parecem ser fundamentais.

Para alguns autores, o estado civil (casado ou vivendo como tal), ¢ considerado a {nica
variavel demografica protectora em relagio a sintomatologia depressiva (Williamson &
Walters, 1996). A chave para providenciar ajuda no plano sexual aos doentes, passa pela
capacidade dos profissionais de reabilitagio em abordarem esta tematica. Williamson
(1996) sugere imesmo que a propria vida sexual devera passar a estar também incluida na

lista de actividades inerentes ao processo de reabilitacdo geral (Oliveira, 2001).

O défice criado pela amputagdo pode contribuir para a perda de autoconfianga em geral e
em particular no desempenho e relacionamento de caracter sexual. A este nivel, a
estabilidade da rela¢do pré-amputagio parece importante, sendo que o estado civil se
encontra relacionado quer com o impacto da doenga na actividade sexual como com 0s

sintomas depressivos (G. Williamson, 1996).
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Os sujeitos casados sdo aqueles que apresentam resultados mais favoraveis (Oliveira,
2001). Na investigagio de Williamson ¢ Walters (1996) sobre a sexualidade de 76
amputados 10% dos individuos declararam estar inactivos sexualmente (tendo aqui o
factor idade um papel também influente). Cerca de 1/3 estava de algum modo insatisfeito
com a sua vida sexual apos a amputagio, sendo que 50% nHo estariam satisfeitos com a

qualidade das relagdes (Oliveira, 2001).

A necessidade de intimidade (Kohl, 1984) ¢ uma area onde a protese ndo pode oferecer
um aumento na fungfo, e portanto é frequentemente deixado de parte durante o programa
de reabilitagio. Engloba o medo de abandono, a exploragio de expressdo sexual, em que
o individuo se deve voltar a sentir amado/desejado.

O medo de abandono corresponde 4 incapacidade inicial para tolerar o proprio
desfiguramento fisico, que é projectado para o seu parceiro sexual. Nesta situagdo o
parceiro sexual também tem um desafio tnico: experienciar a pessoa amputada com um

parceiro sexual completo, apesar da falta.

Relacionamento Familiar

A familia exerce grande influéncia na evolugdio desfavoravel ou favoravel de uma
afeccdio. De facto, a matriz familiar e social podem ser afectadas, na medida em que uma
doenca grave representa um processo de crise intensa, que néo toca apenas o individuo,

mas também afecta todo o seu sistema familiar e social.

Depois da hospitalizaggo e do processo de reabilitagio fisica, os cuidados pessoais que o
amputado é capaz de se auto-administrar, deverio manter-se em niveis de autonomia
semelhantes aos que o caracterizavam antes da amputagfio (Garcia-Viniegres et al.,
1991). Porém, estes sio acrescidos das actividades que envolvem a utilizagdo da protese

e a sua realizagfo depende, muitas vezes, da ajuda do cOnjuge.
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A doenga e a incapacidade oferecem a oportunidade de crescimento da relagdo, mas
também o risco da sua deterioracdo. Os elementos de uma familia desempenham um
papel muito importante na recuperagfio fisica e emocional do seu doente que, por sua
vez, estd dependente da capacidade de todos desempenharem de forma eficiente os seus

papéis.

A capacidade de adaptagio familiar reflecte-se na satide mental da familia e dos seus
membros, no desempenho de papéis e na manutengfio da unidade familiar, dando
continuidade ao bom desenvolvimento no sentido de cumprir as tarefas do ciclo de vida.
As consequéncias psicologicas e familiares podem ser considerdveis, realgando-se as
atitudes de super protecgdo, favorecendo os aspectos regressivos € a dependéncia, ou

entdo atitudes susceptiveis de agravar um sentimento de abandono (Oliveira, 2001).

Familiarmente muitos deles sentem a mudanga de estatutos, a que a dependéncia obriga,
e mesmo a realidade dos amigos e proximos séo vividos, muitas vezes, como alguém que

em espelho lhes mostra aquilo que ja ndo s@o (Oliveira, 2001).

Desta forma, as mudangas no funcionamento fisico alteram o equilibrio pré-estabelecido
das relagdes através de transferéncia de responsabilidade na tomada de decisOes, tanto na

divisdo de papéis sexuais, como no sistema de trocas emocionais.

Quando os cuidados necessarios sdo muitos ¢ aconselhavel contratar ajuda, para que os
cuidados prestados nfio se tornem a ligago predominante entre o casal. As familias
sentem-se, por vezes, ultrapassadas e controladas pelas mudancas no seu ambiente
emocional, ¢ por alteragBes nas suas relagdes sociais com a familia alargada e com a
comunidade em geral. Algumas familias também podem sentir desconforto por estarem
juntas 24 horas por dia, 7 dias por semana, quando este ndo era o tipo de interac¢do

existente antes da lesdo.

Estas mudangas implicam, entdo, que os pacientes e as familias sejam preparados de
forma a satisfazer as necessidades uns dos outros, de modo que a unidade familiar possa
permanecer satisfatoria para todos (redefinicéo de relagdes). A lesdo tem, portanto, um

r

impacto directo nos sistemas familiares. O papel das relagdes € caracterizado por
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regressio, alteragio nos conceitos dependéncia/independéncia, e uma redefini¢do das

relagdes (Kohl, 1984).

Relacionamento Social (Interpessoal)

A existéncia de uma deficiéncia tem um impacto profundo nas relagdes interpessoais. A
readequagiio ou adaptagiio as novas situagdes acaba frequentemente numa certa pobreza
social mesmo nos casos em que o sujeito parece ter-se adaptado 4 nova situac@o.
(Oliveira, 2001).

Sobreviver 4 amputagdo significa fazer face a intimeros ajustamentos fisicos, emocionais
e sociais. Segue-se a reabilitagio, cuja esséncia ¢ permitir um methor ajustamento fisico,
social e psicolégico, no sentido de um modo de vida satisfatorio e proximo daquele que

anteriormente caracterizava o individuo.

Verifica-se que no que diz respeito as relagdes com semelhantes, que sdo raros o0s
individuos que se confortam com a simples consciéncia de igualdade, conhecendo e
interagindo com terceiros em situagdes analogas (Oliveira, 2001). Também para Shultz
(1985), o ajustamento pessoal & deficiéncia e incapacidade fisica parece ser mediado

através das relagGes com as outras pessoas

Num estudo realizado por Thompson ¢ Haran (1983) verificou-se que as principais
preocupagdes dos individuos amputados eram as questdes economicas/financeiras e as
questdes relativas ao isolamento social. O isolamento ¢ definido como uma falta de
relagdes satisfatorias, onde existe uma discrepdncia entre a percepglo dos recursos
sociais e a situagdo pretendida ou idealizada, ndo podendo de forma alguma ser somente

sindnimo de estar s6 (Samter, 1994).

Em relagfio 4s questdes econdmicas/financeiras, o problema ¢ colocado em termos dos
altos custos do processo médico: cirurgia, internamento, tratamento, protese, € dos
baixos rendimentos que normalmente auferem (provenientes de reformas ou subsidios de

doencas e/ou desemprego).
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O isolamento social é um aspecto central para o amputado (Thompson & Haran, 1983),
desde logo porque a mobilidade fisica, ou a dificuldade neste campo se constitui como
causa ¢ argumento subjectivo para esse isolamento, mesmo quando utiliza uma protese e,
desse modo, consegue sair de casa ou manter algum grau de autonomia fisica. O medo
do isolamento social surge directamente relacionado com a falta de mobilidade, mesmo

quando os sujeitos utilizam préteses e conseguem sair de casa.

A possibilidade de utilizar uma protese ¢ de extrema importincia para a reabilitagdo no
mundo social e laboral. Porém, adquirir e aprender a usar uma protese, traz ao amputado

desafios acrescidos que poderdo ser intransponiveis.

O medo de rejeigio é uma consequéncia psicologica do medo de afastamento. Alguns
pacientes tém tanto medo desta rejeigo que acabam por “desligar” as pessoas que 0s
apoiam emocionalmente para evitar a antecipagdo do momento de rejeigdo (abandonam
para ndo serem abandonados), enquanto outros evitam todos os contactos com 0s amigos

e desenvolvem novas rotinas.

A falta de mobilidade tem duras implicagdes no dia-a-dia, chegando mesmo a
impossibilitar a independéncia didria nas tarefas mais basicas do quotidiano. Um estudo
realizado com amputados de causa vascular (Garcia-Viniegres et al., 1991), mostrou que
a amputacio restringiu parcial ou totalmente a realizagio das actividades domésticas em
61% dos individuos. Dos restantes, 12% estavam ja incapacitados antes da cirurgia e
27% conseguiu manter os niveis de autonomia. Cerca de 75% dos individuos manteve a
capacidade de auto-cuidado (higiene, vestudrio, mobilidade, locomogdo) de forma

independente.

De facto, a restrigio na realizagio de actividades que caracterizam o quotidiano do
individuo amputado tem sido alvo de interesse crescente por parte dos investigadores.
Regra geral, as pessoas tornam-se mais sedentarias, alterando ou anulando a maioria das
actividades recreativas e de lazer em que participavam antes da amputagdo, mesmo
aquelas nio directamente relacionadas com a diminuigio da mobilidade, tais como ver

televisdo, ouvir musica e ler (Burger & Marineck, 1997). Regra geral, sfo visiveis e
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satisfatorios para os proprios amputados os progressos funcionais apos seis meses de

reabilitagéo fisica.

Nos amputados do membro inferior, a satisfagdo dos contactos pessoais relaciona-se de
forma directa com a sintomatologia depressiva ¢ com a restricBo das actividades
quotidianas (Williamson et al., 1994). O culto do corpo perfeito, tdo em voga na
sociedade actual, é um dos factores invocados para o impacto negativo que a amputagdo
provoca na seguran¢a pessoal ¢ na auto-estima dos doentes complexificando todo o

sistema relacional dos sujeitos (Oliveira, 2001).

Diversos estudos (Williamson, 1994, 1996; P. Codine, 1996) sobre multiplas populagoes
médicas tém demonstrado que as restrigdes nas actividades normais da vida diaria, como
visitar amigos, ir 4s compras, ou ocupar-s€ com qualquer tipo de hobbies funcionam
como um factor determinante, associado aos niveis de severidade do estado de saude, e 4

sintomatologia psicologica (Oliveira, 2001).

A fuga, ou evitamento de contacto, ou ainda a actuagfo mais formal sdo comportamentos
e atitudes relativamente usuais, de individuos que se confrontam com pessoas com
incapacidades, deixando por vezes transparecer uma quase «obrigagio» de interagir o

mais natural e espontaneamente possivel. (Oliveira, 2001, p 83).

O ajustamento psicolégico & amputagdo ¢ também mediado pelo grau de desconforto
social experienciado pelo individuo. O desconforto com o contacto social, envolvendo o
reconhecimento da amputagfio ou protese, parece ser um forte preditor de sintomatologia
depressiva (Rybarcyzk et al., 1992). Tal niio parece estar relacionado com aspectos
funcionais ou estéticos das proteses, nem sequer com o grau de visibilidade da
incapacidade (Rybarcyzk et al., 1992), apesar de outros autores terem notado as questoes
estéticas (particularmente a semelhanga da prétese com o membro verdadeiro), como

prioritarias para os amputados (Kegel et al., 1977).
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Aspectos Laborais

A actividade laboral é, talvez, um dos aspectos da integragdo social que melhor traduz a
importancia de uma abordagem multidisciplinar na reabilitacdo. Para tentar assegurar
uma boa integracio profissional, ¢ importante obter as melhores performances funcionais
possiveis, assegurar um suporte psicologico no periodo poés-amputagdo, durante um
periodo razodvel de tempo, e orientar o individuo amputado no mundo do trabalho
(Codine et al., 1996).

As opgBes vocacionais estfio relacionadas com a desempregabilidade, a perda do papel
de “chefe” de familia, sendo necessaria uma reavaliagdo do papel de trabaltho (Kohl,
1984). A necessidade de ser produtivo varia muito de acordo com a idade, sentimentos
anteriores de satisfacio com a escola, ou com o trabatho. Desta forma, a necessidade de
mudanga dos objectivos vocacionais ¢ respondida diferentemente se houve um passado
de multiplos “sucessos” ou, por oposigdo, se a pessoa teve somente uma ocupacao, que

fisicamente deixa de poder desempenhar.

Na sociedade actual, o trabatho assume uma dimensfo fundamental, onde o desempenho
de uma actividade profissional é considerado uma vertente crucial do exercicio da

cidadania e um meio privilegiado de desenvolvimento social ¢ de reforgo da auto-estima.

E, pois, fundamental, uma reavaliagio do papel do trabalho, que permita determinar até
que ponto o trabalho continuara a ser um foco central na vida do paciente. Isto ¢
conseguido através da exploragio de alternativas adequadas para determinar se o
regresso ao trabalho anterior é possivel, que modificagdes sdo necessarias, ou se uma
transferéncia nas competéncias do trabalho para outro trabalho na mesma empresa ¢

possivel (Shepard & Caine, 1968).

H4 casos em que a incapacidade impossibilita o individuo de exercer a mesma actividade
profissional sendo necessaria uma mudanga. Embora algumas pessoas considerem
gratificante voltar ao seu anterior emprego (com a seguranca dos amigos e prévia base de

conhecimentos para um bom desempenho), outros preferem assegurar um trabalho numa
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nova situagdo, e serem aceites pelo que sdo actualmente e ndo constantemente

comparados com o que eram antes da leséo.

Para outros o dinheiro adicional do ordenado vai apenas ser levado pelos impostos e
como estdo perto da reforma, escolhem passar o seu tempo com a familia ¢ em
actividades de lazer. Contudo, o sucesso dos esforgos de reabilitagdo ndo deve apenas ser
medido pelo regresso ao trabalho pago, mas pelo regresso da pessoa a tomada activa de

decisdes, nomeadamente da escolha do estilo de vida que a preenche e a realiza.

Quando a mudanga no trabalho ¢ total, devido a limitagéo fisica, o paciente pode sofrer
pela perda de produtividade e pela perda do membro em si mesmo. O facto de a pessoa
sentir que ja nfo consegue desempenhar a sua fungdo anterior a lesdo ou regressar ao
trabalho leva a que se sintam sem valor e dependentes quando confrontados com a

retirada, mesmo que a curto prazo, dos seus objectivos/metas vocacionais.

Nestes casos, o paciente deve perceber que a sensagio de valor pode vir de outras areas,
pelo que devem ser encorajados a desenvolver hobbies e aprender novas formas de
ocupar o seu tempo de lazer. A perda de rendimentos geralmente destabiliza também o
sistema financeiro da familia. Quando o papel de “chefe de familia” ¢ central na
defini¢io da estrutura da personalidade, os individuos frequentemente perdem o seu

sentido de valor pela perda deste papel de uma forma tio significativa como a da perda

do membro em si.

A perda de uma situagdo profissional activa, também pode conduzir a perda de status no
interior da familia. Este dava-lhes estatuto, orgulho, controlo na distribui¢o do dinheiro,

e consequentemente sobre o comportamento dos outros.

Facilmente se percebe que a integragio laboral esta, 4 partida, dependente da localizagdo
e do nivel da amputacfio. Neste sentido, o estudo realizado em 1985 por Millstein e
colaboradores verificou que 89% dos sujeitos amputados regressaram a uma actividade
profissional. O regresso mais bem sucedido verificou-se nos amputados dos membros
superiores (93% dos individuos), seguindo-se os amputados dos membros inferiores
(87%).
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Os amputados multiplos foram, de todos, os que maiores dificuldades enfrentaram
(74%). A etiologia da amputagio ¢ também um dos factores fundamentais neste
contexto. Enquanto que o amputado do membro inferior de etiologia vascular, regra
geral de idade avangada e com limitagdes fisico-funcionais anteriores 4 amputagfo, tem
poucas probabilidades de voltar a exercer uma actividade profissional produtiva, o
amputado traumadtico, mais jovem, consegue viver da sua actividade profissional,

contribuindo activamente para o suporte financeiro da sua familia.

Quando a reintegragiio profissional ¢ possivel, esta implica na maior parte das vezes,
alteracdes nas fungdes ou tarefas realizadas antes da amputagfio. Um dos aspectos mais
comuns, nesta situagfio, deriva do facto da nova actividade exigir um menor esforgo
fisico (Millstein et al., 1985). Para a maioria (cerca de 75%), estas alteragdes passam,

obrigatoriamente, pela mudanca de actividade profissional.

Grande parte dos individuos sofre ainda de dor no coto ou dor fantasma, sintomas que
prejudicam a integragdo laboral. Na generalidade, os problemas de satide, que
caracterizam a maioria dos amputados, surgem como a justificagéo mais frequente para o
desemprego desta populagfo. Diversos estudos (Millstein et al, 1985) t€m mostrado que
os individuos amputados enfrentam desvantagens laborais, nomeadamente menor
probabilidade de serem promovidos no emprego, quando comparados com individuos

sem esta deficiéncia.

Profissionalmente, muitos destes individuos terfio que alterar, muitas vezes
profundamente, todo o seu quadro de vida, perdendo nesse processo todas as vantagens
conquistadas pela experiéncia ou por eventuais formacSes ao longo do processo

profissional (Oliveira, 2001).

As patologias provocadas por acidentes de trabalho constituem um importante problema
de saude publica em todo o mundo. De acordo com os ultimos dados da Organizagio
Internacional do Trabalho, durante o ano 2001 ocorreram 9.073.179 acidentes de

trabalho em todo o mundo (Oliveira, 2005/2006). Para Jofo Areosa (2003), Portugal &
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dos paises da Unifio Europeia com maiores deficiéncias relativamente a prevengio da

satide e da seguranca no trabalho

Num estudo de Oliveira (2005/2006) acerca da reintegragiio socio-profissional das
pessoas com deficiéncias adquiridas por acidente de trabalho, verificou-se que a
incapacidade permanente prevalece de uma forma quase esmagadora nos acidentes,
alcangando os 73,5%; e em 2° lugar, surge um nimero particularmente elevado (21%) de

sujeitos que desconhece a incapacidade atribuida.

Relativamente 4 zona da lesfo, o autor verificou que as zonas do corpo lesionadas pelo
acidente de trabalho podem ser miiltiplas e de dificil classificag@io, mas sdo os membros
(inferiores e superiores) aqueles que assumem particular importincia. Desta forma, as
amputagdes dos membros, mios, bragos, pernas ou mesmo os dedos parecem assim

merecer uma particular atenc@o.

Quanto ao diagnostico e conhecimento do diagnostico, constatou-se que a multiplicidade
de lesdes e incapacidades provocadas suscita por vezes alguma dificuldade na atribuigdo
de um tnico diagndstico. No ambito dos diagnosticos simples, verificou-se que sio as
situagdes de amputados as que claramente prevalecem (33%) seguidos das lesdes de

nervos periféricos com paralisia (23%) e politraumatismos (Oliveira, 2005/2006).

Tendo em conta esta problematica, as entidades patronais, tal como os sindicatos e outras
associagdes ou estruturas de apoio tém procurado, juntamente com as empresas
seguradoras, alertar o poder politico, para que medidas decisivas e rigorosas possam ser
tomadas. Verifica-se que a incapacidade temporéaria e a incapacidade permanente t€m

sido negligenciadas, independentemente da sua elevada ocorréncia.

Os planos de assisténcia social, ptblicos ou privados, reflectem no entanto os seus
enormes custos: na incapacidade permanente, o sujeito fica aposentado por invalidez,
quando parcial, o segurado recebe a indemnizagdio pela incapacidade sofrida, mas fica
apto para o desenvolvimento de outra actividade profissional, submetendo-se a sua

requalificacdo ou formagfo profissional.



Amputacio e Reabilitagdo 94

A Associacdio Nacional dos Deficientes Sinistrados do Trabalho (ANDST), institui¢do
particular sem fins lucrativos, fundada em 1976, por sinistrados € doentes profissionais,
tem procurado constituir uma estrutura capaz de estudar em profundidade todas as
probleméticas expostas. Esta Associago, vocacionada para prestar apoio as vitimas de
acidentes de trabalho ou doenga profissional, tem como objectivo principal a
representagio e defesa dos interesses destes. O trabalho da ANDST traduz-se na
prestaciio de informagfo e aconselhamento, sobretudo para as areas juridica ¢ médica as

vitimas de acidente de trabalho ou doenca profissional.

Problemaditicas Legais do Sinistrado de Trabalho

De acordo com a defini¢iio proposta pela legislagdo portuguesa, actualmente em vigor,
considera-se acidente de trabalho “aquele que sofrido pelo trabalhador que se verifique
no local e no tempo de trabalho produzindo lesdo corporal, perturbagio funcional ou
doenga de que resulte redugfo na capacidade de trabalho, ou morte” (Lei n°100/1997 de
13 de Setembro)

De acordo com Oliveira (2005/2006), se ¢é verdade que desde sempre houve acidentes de
trabalho, verifica-se que até ao século XIX, os operarios tratavam-se a sua custa,
tentando depois recuperar o seu lugar no trabalho. Contudo, para os trabalhadores com
sequelas mais sérias e permanentes, restava apenas o recurso a esmolas ou as

Misericordias.

Foi apenas nos finais do século XIX, inicio do séeulo XX, com o avangar da revoluggo
industrial e a organizagio dos trabalhadores que foram dados os primeiros passos no
sentido da responsabilidade dos patrdes pelos acidentes de trabalho. Com o tempo, as
iniciativas de protecgdo dos trabalhadores nos casos de acidente e doenga profissional,

foram-se alargando a varios paises.

Em Portugal, a reparagdo dos riscos profissionais foi implementada em 1913, com a
promulgacdo da Lei n° 83 de 24 de Julho de 1913. Esta lei e a posterior publicagdo do

Decreto n° 5637 de Maio de 1919 constituiram as primeiras medidas de caracter juridico,
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na proteccfio aos trabalhadores em caso de acidente de trabalho. No decorrer da primeira
republica, chegou a projectar-se a institucionalizagiio do seguro social obrigatorio de
acidentes de trabalho e doengas profissionais, mas a implementagfio nfio chegou a

concretizar-se, tendo sido abandonado por completo apds o golpe militar de 1926.

O novo marco juridico passa a ser entfo a Lei n°1942 de Julho de 1936, que se mantém
inalteravel durante mais de trinta anos, até ser revogada pela Lei n° 2127 de Agosto de
1965, que sO entraria em vigor seis anos depois, com a promulga¢do do Decreto n°
360/71. A lei regulamentada em 1971 constituiu um avango na consagracio dos direitos
dos trabalhadores em caso de acidente de trabalho ou doenga profissional, no entanto
continha ainda limitagdes importantes, nomeadamente, a falta de actualiza¢fo das
pensdes devidas aos trabalhadores incapacitados e familiares das vitimas mortais, o que
significou o agravamento das condigdes de vida para muitos trabalhadores ¢ suas
familias. Por outro lado, o enquadramento restrito do conceito de acidente de trabalho,

deixava de fora muitos acidentados.

Com a nacionalizac¢io das companhias de seguros em 1975, na sequéncia do 25 de Abril,
actualizam-se, pela primeira vez em Portugal, as pensdes de acidente de trabalho. Nesta
altura, chega a projectar-se de novo, o seguro social de acidentes de trabalho, com
grandes vantagens para os trabalhadores em geral e para os sinistrados em particular. Em
resultado da intensa luta dos sinistrados € do movimento sindical, foram sendo
apresentadas na Assembleia da Republica, propostas de alteragfo da lei de acidentes de

trabalho, que foram sendo sucessivamente rejeitadas.

B apenas em 1997 que a legislagio ¢ alterada, com a promulgagfo da Lei n° 100/97, que
s6 comega a ter efeitos praticos com a entrada em vigor do Decreto-Lei n® 143/99 de 30
de Abril. A Lei n°100/97 apresenta, contudo, avangos significativos como o conceito de
retribuicdio, o alargamento do conceito de acidente aos acidentes de trajecto, a
indemnizacio por danos morais (restrita aos grandes incapacitados ou em caso de
morte), € a obrigatoriedade cumulativa de reabilitagio e reintegragiio profissional dos

sinistrados.
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Segundo o estipulado pelo Decreto-lei n° 143/99, de 30 de Abril, que regulamenta a lei
n° 100/97, de 13 de Setembro, as entidades empregadoras séio obrigadas a transferir, para
as companhias seguradoras, a responsabilidade pela reparagio dos danos. Desta forma,
sempre que ocorre um acidente este deve ser reportado a companhia de seguros

respectiva, sendo que a esta cabe a reparagio do acidente de trabalho.

Desta forma, todas as situacGes de acidente de trabalho donde resulte para o sinistrado
uma incapacidade permanente, tém de passar pelo Tribunal do Trabalho, onde ¢
atribuido ao individuo o grau de incapacidade correspondente 4 sua situagdo, aspecto

organizador importante em todo o processo de reabilitagéo.
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O MODELO DE REABILITACAO MEDICO-FUNCIONAL E
PSICOSSOCIAL

“Ndo hd forma de obrigar alguém a se reabilitado.
A pessoa poderd ser obrigada a executar certos
movimentos em certos tempos, mas sem o desejo de sucesso

tudo terd sido em vio”

(Sayer)

Finkelstein (1980) identifica trés fases que, em termos de evolugdo historica,
contribuiram para a criagfio e eliminacfo dos handicaps de autonomia da pessoa com
deficiéncia: um primeiro momento em que as pessoas com deficiéncias fisicas eram
excluidas, nfio beneficiando de qualquer tratamento ou reabilitagio, uma segunda fase
que se inicia com a implementag8o da medicina hospitalar, € com a criagio de grandes
asilos, instituigdes que promoveram a segregagdo da pessoa com deficiéncia, € uma
terceira fase correspondente a eliminagdo do handicap, que visa uma abordagem global

do paciente, de forma a assegurar o maximo das suas potencialidades.

Na sua concepgdo inicial a reabilitagdo visa, sobretudo, apoiar os milhares de vitimas da
I Grande Guerra que regressam as diferentes cidades da Europa e dos Estados Unidos
(s€culo XIX). Com varias limitagdes fisicas e mentais e sem emprego, sdo um sinal de
permanente alerta a uma sociedade que considera imperioso honrar os soldados feridos

na defesa da sua Nagfo (Sequeira, 2002).

As respostas organizadas assentam no atendimento, incluindo a familiares, em
instituicdes € na promogdo através da reconversdo e treino no regresso ao trabalho.
(Sequeira, 2002). Pouco a pouco, os governos comegam, pela primeira vez, a assumir a
responsabilidade destes apoios e orientagdes, constituindo o que alguns autores apontam

como sendo o primeiro passo para a moderna Seguranga Social (Sequeira, 2002).
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A II Grande Guerra, impde a criagio dum mais abrangente leque de oportunidades de
reabilitacio. Desta forma, o sistema de reabilitacio alarga-se, passando a considerar
como objecto da sua intervengo os varios tipos de limitagdes enfrentadas pelas pessoas
com handicaps. A medida que o movimento inclusivo se espalha pelo mundo, véo sendo
incorporadas definigdes mais apropriadas ao actual patamar de valorizagio dos seres

humanos, nomeadamente nos campos da deficiéncia e da satide mental.

As doencas congénitas e o aumento de doengas cronicas vieram dar, também, uma nova
leitura ao conceito de reabilitacdo. E hoje dado adquirido que nfio é possivel falar de
saude fisica sem considerar a sua estreita ligagdo com o bem-estar emocional. Como tal,
considera-se que a reabilitacdo do amputado deve ser conceptualizada na sua vertente

fisica, psicologica e social.

Nesta perspectiva, tém vindo a desenvolver-se paradigmas ou modelos para explicar os
conceitos de saude e de doenca. A defini¢io de saude proposta pela WHO (1948)
descreve a satide individual como um estado de completo bem-estar fisico, emocional,
interpessoal e social, € nfio apenas a auséncia de doenca. O modelo dito tradicional de
acciio médica era primeiramente centrado na sintomatologia e na busca da(s) causa(s).
As actividades de pesquisa e de avaliagio eram quase exclusivamente dirigidas para a

procura da causa, € a finalidade era tratar a doenga e recuperar as capacidades perdidas
(Oliveira, 2001).

Embora a preocupagio dos profissionais de saide em estabelecer uma classificago das
doengas remonte ao século XVIII, somente em 1948 na VI Reviséio da Classificac@o
Internacional de Doengas (CID-6), foram feitas referéncias a doengas que poderiam
tornar-se cronicas, exigindo outros atendimentos além de cuidados médicos. O modelo

dito tradicional de acciio médica centra-se na sintomatologia e na busca da(s) causa(s) ou

etiologia.

A doenga pode ser definida como uma patologia ou perturbagdo intrinseca, que pode
evidenciar-se ou manifestar-se, ou ndo, de forma clinica (Hoening et al, 1997). A
conceptualizagio do conceito de doenga, subjacente a este modelo, pode ser representada

esquematicamente da seguinte forma (Organizagio Mundial de Satide, 1980/1989):
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Etiologia — Patologia — Manifestagéo

Este modelo objectiva-se, portanto, nas perturbagdes susceptiveis de serem prevenidas
ou curadas, deixando em aberto, contudo, as consequéncias da doenca. Até & década de
70, a CID-8 considerava apenas as manifestagdes agudas, segundo o modelo médico.
Esse modelo mostrou-se limitado para descrever as consequéncias das doengas, uma vez

que excluia as perturbagdes cronicas, evolutivas e irreversiveis.

As condigdes de saude relacionadas as doengas, transtornos ou lesdes sé@o classificadas
na CID-10 (Classifica¢fo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados
a Saude), que fornece wm modelo baseado na etiologia, anatomia, € causas externas das
lesdes. Contudo, a necessidade de se conhecer o que acontece com 0s pacientes apos o
diagndstico, como decorrer do tempo, principalmente em relagfo as doengas cronicas €

aos acidentes, torna-se cada vez mais importante para a drea da satde.

Visando responder as necessidades de se conhecer mais sobre as consequéncias das
doencas, em 1976, a Organiza¢cio Mundial de Saude (OMS), propde um modelo
conceptual de incapacidade a que chama International Classification of Impairment
Disability and Handicap (ICIDH), em que define incapacidade, deficiéncia e
desvantagem (Farias & Buchalla, 2005).

Este sistema de classificagdo conhecido como o «International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps» (ICIDH), tem sido reconhecido (Wade, 1992)
como de extrema utilidade na discussfio e compreensfio das incapacidades, tirando

partido de uma visdo holistica dos cuidados oferecidos (Oliveira, 2001).

A ICIDH foi posteriormente traduzida para portugués como Classificagéio Internacional
das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID): um manual de classificagio
das consequéncias das doengas, e publicada em 1989, e propde uma classificagfio da
definigiio de deficiéncia que pode ser aplicada a varios aspectos da satide e da doenga,

sendo um referencial unificado para a area.
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Desta forma, ¢ hoje internacionalmente aceite o encadeamento das dimensGes referentes
as consequéncias da doenga, segundo o esquema (Organizagio Mundial de Saude,
1980/1989):

Doenga — Deficiéncia — Incapacidade — Desvantagem

De acordo com a propria Classificagio Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens, a deficiéncia representa a exteriorizagio de um estado patologico,
reflectindo um distirbio orgénico, uma perturbaco no 6rgio. Refere-se aos aspectos
fisicos da saude e diz respeito a qualquer perda ou anomalia, temporaria ou definitiva,

numa estrutura ou fungéo do corpo.

A Incapacidade surge como consequéncia directa ou ¢é resposta do individuo a uma
deficiéncia psicologica, fisica, sensorial, ou outra. Representa a objectivagdo da
deficiéncia e reflecte os distirbios da propria pessoa, nas actividades e comportamentos
essenciais 4 vida didria. Pode ser entendida, portanto, como a restricdo ou falta de
capacidade funcional para desempenhar uma actividade na forma, ou no espectro

considerado normal para um ser humano.

A Desvantagem representa um prejuizo para o individuo, resultante de uma deficiéncia
ou uma incapacidade. Caracteriza-se por uma discordincia entre a capacidade individual

de realizagfo e as expectativas do individuo ou do seu grupo social.

Desta forma, a doenga ¢ uma situagfo intrinseca, exteriorizada na deficiéncia e
objectivada na incapacidade. A desvantagem ¢ a tradugdo socializante de toda a situagdo
(Oliveira, 2001).

Diversos estudos fornecem indicagdes da importincia da CIDID como referencial basico
na definicio do conceito deficiéncia. Em 1980, Wood realizou um levantamento
histérico da ICIDH, apontando a sua importincia para uma abordagem cientifica das
consequéncias das doengas. De Kleijn e colaboradores (1989) retomaram algumas
defini¢Oes de reabilitagio como um processo orientado para um objectivo e limitado no

tempo, visando habilitar uma pessoa deficiente a alcangar um nivel de funcionamento
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mental, fisico e/ou social mais favoravel, o que seria fundamentado pelo fornecimento de
ferramentas para modificar a sua propria vida, podendo envolver recursos para
compensar uma perda de fungfo, uma limitagio funcional ou outras medidas para

facilitar o ajustamento social.

Chamie (1990) identificou trés grupos de dificuldades no uso da CIDID, nomeadamente,
isolar e diferenciar os conceitos de deficiéncia, incapacidade e desvantagem nas
descrigdes dos comportamentos; treinar pessoal para utilizar de forma padronizada essa

classificacio; e aplicar a classificagfo para as diversas teorias e modelos de defici€ncia.

Para Stephens & Hétu (1991) o conceito de incapacidade podia ser avaliado por meio das
respostas directas do proprio individuo sobre as suas dificuldades, que podem ser
apreendidas por meio de entrevistas, questiondrios, testes ou outros instrumentos. O
conceito de desvantagem seria definido por seis dimensdes: orientagfio; independéncia
fisica; mobilidade, ocupaciio, integragio social e auto-suficiéncia econdmica.
Concluiram com uma proposta de ampliagdo do conceito de desvantagem relacionada a

perda da qualidade de vida.

Badley (1993), na sua analise da ICIDH, discutiu as defini¢des e caracteristicas dos
conceitos, examinando as suas diferengas, incluindo niveis de incapacidade e um
inventério para avaliar a situagfo das pessoas. Zola (1993) afirmou o poder da palavra,
salientando que o verbo “ser” (deficiente) seria mais prejudicial do que o “ter” (uma

deficiéncia).

Hall (1995) ressaltou que a utilizagio da ICIDH poderia trazer beneficios cientificos ¢
praticos, incluindo formas de avaliar a qualidade de vida das pessoas. Rieser (1995)
analisou as diferencas entre o modelo médico e o social de incapacidade, salientando que
o modelo médico enfatiza a dependéncia, considerando a pessoa incapacitada como um
problema, e o modelo social atribui as desvantagens individuais e colectivas das pessoas

com deficiéncia principalmente a discriminag8o institucional.

Desta forma, a solugfio para a incapacidade estaria na reestruturacéio da sociedade, pelo

que Rieser sugere que se adopte o modelo social como central, propondo que se fique
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atento as barreiras sociais que nfo estdo, necessariamente, relacionadas a deficiéncia,

mas a preconceltos, estereotipos e discriminagdes.

Em 1996, Hutchison afirmou que a incapacidade seria socialmente construida e imposta
as pessoas com deficiéncia, através de rétulos, e propds um modelo de incapacidade em
que se considerem as potencialidades das pessoas com deficiéncia e nfio as suas

desvantagens.

O processo de reformulaco do ICIDH teve inicio em 1995, devido a uma crescente
pressdo no sentido de valorizar a participagdo e a funcionalidade do individuo em
contextos particulares. A Classificagdo Internacional de Funcionalidade e Saude (CIF),
foi aprovada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 2001, corporizando um
novo modelo teorico, para interpretar os conceitos de funcionalidade, incapacidade e
saiide, e abriu uma nova janela na construcdo de imagens de saide e doenca,

particularmente no que concerne o conceito de incapacidade.

A CIF pode também contribuir para avaliar o estado de satde, as necessidades, e 0s tipos
de intervengdes mais adequadas para promover a saude das pessoas com deficiéncias.
Contudo, do ponto de vista pratico, a sua aplica¢do requer um tempo muitas vezes maior
do que a propria consulta, além dos aspectos inerentes s mudangas de conduta por parte

dos profissionais da area da saude.

E baseada numa abordagem biopsicossocial, que incorpora as trés dimensdes: a
biomédica, a psicoldgica (dimensdo individual), e a social, e que engloba
simultancamente as componentes de estruturas e fungdes do corpo, bem como as
actividades desempenhadas e a participagdo social, sendo estas ultimas fortemente
influenciadas pelo contexto ambiental em que os individuos vivem, que pode actuar

como facilitador ou barreira (OMS, 2004).

Desta forma, a incapacidade ¢ resultante da interacgdo entre a disfungfio apresentada pelo
individuo, a limitagdo das suas actividades e a restrigiio na participago social, e dos
factores ambientais que podem actuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho

dessas actividades e da participacfo.
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Esquematicamente, podemos acompanhar uma perspectiva evolutiva desta questio:

nivel nivel nivel
2 planos Orgao Pessoal Seocial
1 Deficiéncia __| Incapacidade __| __Desvantagem
Objectivo Perda de orgdo, Funcionamento Realizagdo  de
membro e fisico e psiquico Ppapeis

fungfo mental

| | |
E= ] |

; Sensacio Percepcio de ‘Satisfaciio com
Subjectivo | somitica | sadde __|__  vida
k SensagBes de Sensagdes de Satisfagdo  com
- dor, fadiga, etc saide, satisfacéo papeis
com a saide desempenhados

Figura 1- Classificagio Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
(ICIDH). In Oliveira (2001)

A introducgfio de dois planos de repercussdes do bem estar geral do sujeito: um plano
objectivo (tradicional); um plano subjectivo onde a sensag#io, a percepgdo e a satisfagio
assumem uma posi¢do equivalente ao o6rgdo (deficiéncia), pessoa (incapacidade), e as

consequéncias sociais (desvantagem).

A Organizacdo Mundial de Satide (OMS) descreve um modelo conceptual de deficiéncia
que inclui incapacidades a um nivel orgénico, deficiéncia, descrevendo o estado
funcional e handicap. O conceito de incapacidade denota um estado negativo de
funcionamento da pessoa, resultante do ambiente humano e fisico inadequado ou

inacessivel.
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Historicamente os modelos de incapacidade surgem associados ao binémio biologia-
sociedade, que tem no corpo o objecto de interesse cientifico, que reflecte o interesse
pela deficiéncia, ou pela limitagfio funcional, que reduz a deficiéncia a meras categorias

de doengas do corpo, ¢ que entende a incapacidade enquanto consequéncia do mau
funcionamento bioldgico dos organismos, € onde o papel do profissional de satide ¢ o de

“reparar” a disfuncdo corporal.

nivel nivel nivel
2 planos Orgdo Pessoal Social
] Deficiéncia | Actividade | Participagiio
Objectivo Perda (anato- Dificuldade Grau de parti-
mica ou em realizar tarefas; cipagfio nos
funcional) de tipo e grau de papeis  usuais; <
orgdo, membro necessidade de factores facilita-
e/ou mental ajuda dores/barreiras
I | I Bem Esta
I : Lo l ; Geral
Sensacdo Percepcio de Satisfacdo com ' [
Subjectivo —— somdtica __| saude 1 vida /
: . Sensacbes de - Sensagdes de Satisfagio  com -/
dor, fadiga, etc saude, satisfagéio . papeis
com a satide | ~desempenhados

Figura 2— Actual Classificacdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e

Desvantagens. In Oliveira (2001)

A actual classificacio Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
(ICIDH), salienta uma perspectiva evolutiva (Oliveira, 2001). A OMS salienta a
importancia dos factores pessoais, na forma de lidar com as condi¢des limitantes. Estéo
aqui subjacentes dois principios: a participacfio activa dos individuos na sua propria
reabilitacio, e o dever da sociedade de se adaptar as necessidades especificas das pessoas

com incapacidades. (Oliveira, 2001).
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A propria conceptualizagfo dos conceitos altera-se, procurando realgar pela positiva a
caracterizagio das repercussdes a nivel pessoal e social, reforgadores de uma perspectiva
humanista da doenga. Os conceitos apresentados na classificagéo introduzem um novo
paradigma para pensar ¢ trabalhar a deficiéncia € a incapacidade: elas ndio sdo apenas
uma consequéncia das condigdes de saude/doenga, mas sdo determinadas também pelo
contexto do meio ambiente fisico e social, pelas diferentes percepgdes culturais e

atitudes em relagdio 4 deficiéncia, e pela disponibilidade de servigos e de legislagéo.

As actividades e participagdo descrevem como o individuo exerce as suas actividades
diarias e se integra na vida social considerando as func¢des e estruturas do seu corpo. O
contetdo desses componentes ¢ organizado desde simples tarefas e acgOes até areas mais
complexas da vida, sendo incluidos itens referentes a tarefas gerais; mobilidade;
cuidados pessoais; actividades e situacdes da vida doméstica, relagbes e interacgdes

interpessoais; trabalho; auto-suficiéncia econdmica.

As limitages de actividades correspondem as dificuldades que o individuo pode ter para
executar uma determinada actividade, e as restrigbes & participacio social sdo os
problemas que um individuo pode enfrentar nas situagdes da vida. O reconhecimento do
papel central do meio ambiente no estado funcional dos individuos, agindo como
barreiras ou facilitadores no desempenho das suas actividades e na participagdo social,
mudou o foco do problema da natureza biolégica individual da redugéo ou perda de uma
funcdio e/ou estrutura do corpo para a interacciio entre a disfungio apresentada e o

contexto ambiental onde as pessoas estdo inseridas.

Este modelo conceptual descenira-se do binoémio saude-doenga, na medida em que as
leituras da incapacidade e funcionalidade situam-se na intersecgfio do corpo biologico e
das estruturas sociais e institucionais, em que o outro assume um papel central. Este
novo quadro interpretativo aspira ser mais abrangente na medida em que combina
vertentes sociais e biomédicas em torno de uma teoria unificadora que nos revela

funcionalidade, incapacidade e satide.

A Classificagiio Internacional de Deficiéncias, Incapacidades, e Desvantagens (CIDID),

deu, portanto, origem & actual classificacdo (CIF), e substitui o enfoque negativo da
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deficiéncia e da incapacidade por uma perspectiva positiva, considerando as actividades
que um individuo que apresenta alteragdes de fungio e/ou da estrutura do corpo pode

desempenhar, assim como a sua participagio social.

Representa uma mudanga de paradigma para se pensar e trabalhar a deficiéncia e a
incapacidade, constituindo um instrumento importante para avaliagdo das condi¢8es de
vida e para a promogdo de politicas de inclusfio social. Descreve a funcionalidade ¢ a
incapacidade relacionadas as condigdes de satde, identificando o que uma pessoa “pode
ou ndo fazer na sua vida diaria”, assim como as limitacOes de actividades e da

participagdo social no meio ambiente onde a pessoa vive.

O problema colocado ao acompanhamento dos sujeitos com incapacidades adquiridas
deixou, assim, de ser exclusivamente médico, abrindo um espago de acc¢dio para a
Psicologia (Oliveira, 2001). Contudo, a perspectiva de atendimento € ainda marcada pelo
modelo médico associado a concepgdes que reduzem as causas das doengas a modelos
de causalidade biologica e individual, sendo a doenga explicada meramente como um

fendémeno biologico (Sequeira, 2002).

Na verdade, continua a verificar-se uma centragdo nas questdes patologicas e das
sintomatologias deficitarias orginicas, e as desvantagens traduzidas pela doenga em

termos sociais, profissionais, familiares, continuam a ser menosprezadas.

O conceito de desvantagem tem sido o mais problematico, pois 0s seus itens nio estio
centrados prioritariamente no individuo, mas nas condi¢gdes do meio social que o
afectam. Uma deficiéncia pode ocorrer associada a uma incapacidade e desvantagem,
comprometendo todos os niveis de manifestagio, ou apenas com incapacidade, quando a

desvantagem social foi compensada.

No caso de deficiéncia, devido as suas graves consequéncias funcionais e sociais,
procura-se uma abordagem multidisciplinar, para que se atinja o mdaximo de
independéncia individual e uma verdadeira integragdo na comunidade. Mas a doenga
pode ocorrer sem grandes implicagdes e tanto a incapacidade como a desvantagem

podem ocorrer na auséncia de doenga.
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Com esta alteragio radical do modelo de actuagfo do tratamento, onde a integracdo
social e o bem estar versus sofrimento psiquico tém um lugar central, abre-se um campo

de ac¢fio muito vasto em todo o processo de reabilitacéo.

A Reabilitacdo Médica (médico-funcional) procura restituir ao doente, no caso das
situacdes de amputagfio, a funcéio perdida, o que implica, para a maioria dos casos, a

utilizacdo de uma protese.

A Reabilitacdo Psicossocial, por outro lado, intercruza o dominio da incapacidade e
desvantagem na sua intervengfo, procurando “desenvolver, conservar ou restabelecer o
equilibrio da pessoa com deficiéncia e das suas relagdes afectivas e sociais”

(Secretariado Nacional de Reabilitagfo, 1995).

Desta forma, o acompanhamento dos individuos com deficiéncias fisicas adquiridas
deixou de ser exclusivamente médico (Oliveira, 2001), e a ideia de reabilitagiio global
tornou como imperativo o trabalho de uma equipa interdisciplinar, mais vulgarmente
constituida por médicos fisiatras, enfermeiros de reabilitaco, fisioterapeutas, terapeutas

ocupacionais, terapeutas da fala, técnicos ortoprotésicos, psicologos e assistentes sociais.

Este modelo de reabilitagio assenta fundamentalmente na ideia de que o que ¢
importante para o individuo (amputado) néo € aquilo que ele perdeu, mas aquilo que ele
deixou de fazer. Em causa esta o ser capaz de reaprender uma vida (nova) sem essa parte
do corpo (Cardoso & Coelho, 1980).

Actualmente, independentemente das condicionantes legais, organizacionais e técnicas, o
individuo com deficiéncia adquirida conquistou um lugar central no processo de
reabilitagfio que procura ser, cada vez mais, globalizante. O doente desempenha com o
seu esforgo e determinacgfo, um papel activo para o sucesso da reabilitacdo. Apesar deste
enquadramento tedrico e da defesa, por principio, da reabilitacio global, o
funcionamento dos servigos de medicina fisica e reabilitacio nem sempre é compativel
com esta ideia, e nem sempre as equipas de reabilitacio estdo apetrechadas das varias

especialidades profissionais.
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A reabilitagdo do paciente amputado visa, sobretudo, a melhoria da qualidade de vida,
através de medidas que optimizem o potencial de cada paciente, sobretudo do ponto de
vista funcional, de modo a fornecer ao paciente apoio no sentido da independéncia. Falar
em reabilitagdo &, portanto, falar em qualidade de vida. As investiga¢Ges sobre qualidade
de vida iniciaram-se no final da década de 60, ¢ na década de 70 foram publicados os

primeiros estudos especificos sobre o tema.

Para Ribeiro (1998) este tema cresceu com o desenvolvimento das economias do pos-
guerra, essencialmente nos paises desenvolvidos e, desde entio, t€m sido propostas
varias defini¢des. Para Churchman (1992) designa o «juizo subjectivo do individuo sobre
o grau em que estdo satisfeitas as suas necessidades nos varios dominios da vida». Para
analisar a qualidade de vida, sdo classicamente abordadas as seguintes dreas: a percepco
que o paciente tem do seu nivel de reabilitagdo fisica e os seus sentimentos sobre o bem
estar fisico, o seu ajustamento psicossocial geral, incluindo a sua satisfaciio com o tipo
de relacionamentos interpessoais estabelecidos, o nivel de integracéo da auto-imagem, o0s
seus sentimentos de felicidade ou depressdo, e o seu nivel de ansiedade; a sua capacidade

de desempenhar os seus papéis profissionais ou escolares.

A qualidade de vida apresenta uma natureza multidimensional e ¢ influenciada pela
experiéncia passada, pelas condi¢des do presente e pelas expectativas relativamente ao
futuro (Bowling, 2001). Para avaliar a QDV sfo ponderados, habitualmente, aspectos

relativos aos dominios:

- Fisico (condigdo fisica, relacionada com siniomas directamente associados a patologia
e seu tratamento);

- Funcional (auto-cuidado, mobilidade, nivel de actividade fisica, e a capacidade de
estabelecer relagdes na familia e no trabalho),

- Psicologico: estado emocional, & capacidade cognitiva, & percepciio da satde, de bem-
estar, de satisfagdo com a vida e felicidade;

- Social: avaliagfo quantitativa e qualitativa dos aspectos sociais e sua interacgio.
Qualquer doenga torna-se mais suave quando € vista como uma condigdo caracterizada

por um conjunto de desafios graves que podem ser superados; seria a condigfo de “estar
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doente”, diferente da posicdo de “ser doente”, que leva a dependéncia, incapacitacio,
k]

regresséo e derrota emocional.

De acordo com o modelo biomédico, dominante nas sociedades ocidentais, € a alteragio
dos pardmetros bioldgicos, somaticos que define a doenca. Os seguidores do modelo
biomédico centram-se numa vis@o organicista da doenga e do sofrimento. Porém, nos
ultimos anos, este modelo redutor, de quem vé a doenga, o orgdo e desvaloriza as
ramificacdes pessoais, familiares, sociais e culturais, foi sendo contestado, fazendo
emergir um modelo holistico (biopsicossocial). Nesta perspectiva, a saude e doenga sdo

também vistas como processos dindmicos, em evolugio constante.

Generalidades na Reabilitacio Global do Paciente Amputado

Devido ao handicap, torna-se necessario proceder a novas aprendizagens em dominios
corporais, sexuais, psicoafectivos, familiares, profissionais, sociais, etc. A reabilitacio
consiste num processo de ajudar a pessoa incapacitada fisica e/ou psiquicamente a fazer
o melhor uso das suas capacidades ainda existentes. Considera-se a reabilitacéio global o
processo com objectivo definido, destinado a permitir que a pessoa com deficiéncia
alcance o nivel fisico, mental, funcional ou social, optimo, proporcionando-lhe os meios
de modificar a sua propria vida, podendo empreender medidas que visem compensar a

perda de funcéo ou uma limitag@o funcional, e facilitar ajustes/re-ajustes sociais.

A reabilitacfo da pessoa surge como a reabilitagdo dos aspectos psicoldgicos ligados ao
coTpo, cujo funcionamento ndo se encontra intacto. Torna-se, pois, fundamental wm
trabalho integrado de diversos profissionais, envolvidos na reabilitagio do paciente para
estimular e valorizar a capacidade residual da pessoa atingida, e assim procurar uma
recuperagéo total no tratamento dos pacientes amputados, de forma a identificar qualquer

sinal que possa comprometer o resultado do processo de reabilitagio (Benedetto, 2003).

Os sistemas de satde oferecem programas de reabilitagdo mais ou menos adequados,
emergindo cada vez mais a necessidade de actuagfio de equipas multidisciplinares,

(Delisa, 1993). Em tracos gerais, as equipas multidisciplinares sdo constituidas por:



Amputagio e Reabilitacio 110

- Médico (fisiatra), que é o responsavel pela avaliagdio e tratamento de reabilitacdo, o

lider de todo o processo de reabilitagéo;

- Fisioterapeuta, que presta servigos de recuperagfio funcional, avalia e qualifica a forca

muscular, assim como o equilibrio;

- Terapeuta ocupacional, que deve avaliar e treinar o paciente em actividades da vida

diaria, através da exploragfo de habilidades vocacionais e interesses;

- Terapeuta recreativo, que € responsavel pelo desenho, fabricagio e correcta colocagéo
do membro artificial, assegurando o bom funcionamento desses aparelhos, bem como a

adaptacéo do paciente aos mesmos;

- Enfermeiro de reabilitagio, que deve fornecer informagdes sobre factores higiénicos,

ambientais, o uso do equipamento, necessidades especificas, manuseamento da

medicagio, etc.

- Terapeuta da fala, que procede a avaliagio e tratamento de problemas que interferem na

comunicacéo.

- Assistente social, com a missdo de interagir com o paciente, com a familia, € com a

equipa de reabilitagfo, avaliando toda a situagéio de vida individual e familiar.

- Psicdlogo, que no processo de reabilitagdo avalia questdes como a personalidade do
individuo, a sua tolerincia a frustrago, a existéncia de estratégias de coping, procurando
incorporar resultados no plano de intervengfo/tratamento, aconselhamento,
desenvolvimento das aptidSes de resolugdo de problemas causados pela doenga, e avalia
fungdes cognitivas, e intervencgfo psicoterapéutica. O apoio psicologico € significativo
para que as tentativas de clarificagio e comunicag8o consigam estabelecer a “causa” da

lesdo sem sentimentos de culpa por parte do individuo amputado.
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O ideal seria o amputado ser avaliado pela equipa de reabilitagdio antes da amputag@o,
para avaliar a condigio médica geral e discutir as questdes a volta da amputagfo.
Contudo, o sucesso de um processo de reabilitagio depende sobretudo da aceitagfio da
amputagdo, por parte do individuo, da sua colaboragio com a reabilitagdo e,

principalmente, da motivagio e da dedicagio do préprio paciente (Oliveira, 2001).

A completa reabilitagio de uma pessoa que perdeu um membro de forma traumatica
requer uma combinagfo entre as competéncias de diversos profissionais. Estes técnicos
interagem com a pessoa amputada durante uma quantidade de tempo varidvel, e em
diferentes alturas no tempo, durante o processo de reabilitagéio funcional. Devem, pois,
estar familiarizados com os factores emocionais com que se deparam as pessoas com
perda de membro e que assim possam intervir de forma construtiva. As respostas iniciais
verbais e ndo-verbais dos profissionais durante o tratamento constituem os primeiros

contactos do paciente com as outras pessoas.

Langer (1994) salienta algumas questdes a ter em conta no acompanhamento psicologico
de sujeitos com deficiéncias fisicas: evolugdo da condigdo da doenca, ser ou ndo
acompanhada de dor fisica e/ou desconforto; o tempo de evolugdo; personalidade pre-
morbida; os recursos sociais disponiveis, tendo em conta a sua idade, estilo pessoal, e a
forma como elementos significativos lidam eles mesmos com a deficiéncia; o significado
pessoal da deficiéncia e da incapacidade para o individuo; o significado social e cultural

da deficiéncia e da incapacidade onde o sujeito se insere; a incapacidade de tolerar a
frustraciio; as repercussdes da doenga noutras dimensdes, como por exemplo, a situa¢do
financeira, qualidade de vida, contactos sociais futuros, acessibilidade ambiental, etc;

experiéncias prévias ou contactos em relagfo 4 situagiio de deficiéncia e incapacidade.

Considera-se que a reabilitagfio s é atingida quando o paciente consegue ultrapassar as
dificuldades fisicas e psicologicas, e tem possibilidade de participar socialmente, de
decidir sobre a sua vida, tendo maior independéncia e autonomia para realizar as suas

actividades diarias.

A protetizagdo consiste na utilizagio de recursos técnicos especiais, que visam a

substitui¢fio parcial de um membro, mas a reabilitagio nfio pode ser entendida como o
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simples treino do uso da protese. A reabilitagdo global compreende, pois, duas fases: a
reabilitagdo fisica (protetizac8o), e a (re)inclusfo social (reabilitacfo). Desta forma, o
enfoque deve ser colocado nas caracteristicas que definem a identidade e que irfio
permanecer apesar das alteragdes de cardcter permanente nas suas capacidades fisicas e

imagem corporal.

Desta forma, a reabilitagdo corresponde a um procedimento terapéutico que transcende
os aspectos fisicos. A reintegracdo corporal implica a incorporagéio da protese a imagem
corporal, mas também a possibilidade do paciente amputado se aceitar, de forma a poder
superar dificuldades de ordem fisica, psicoldgica, social e profissional, com o objectivo

de participar activamente na sua vida.

O objectivo final € capacitar o paciente para um maior aproveitamento das suas
potencialidades, de forma que ele possa ser independente nas actividades da vida diaria.

A aceitagfio da protese também € uma das fases mais importantes para a reabilitacdo do
paciente, pois com ela poderd retomar algumas das actividades que fazia antes da

amputagio.

Para Spence (1991), a reabilitagiio serd considerada mais completa se for seguida da
colocacéio de uma proétese, sendo mais comuns as proteses em pacientes com membros
inferiores amputados. O tratamento fisidtrico deve conter aspectos farmacologicos,
fisicos, psicossocial, e profissional, fundamentais para o desempenho satisfatério do

programa.

A reabilitagdo fisica ocorre quando o sujeito amputado elabora o luto e deseja colocar a
protese, como forma de se reabilitar psicossocialmente. Desta forma, o paciente
amputado aguarda a prétese como quem aguarda a sua perna perdida, muitas vezes sem
pensar nas dificuldades de adaptagio inicial, uma vez que existem tarefas importantes a

nivel psicossocial e funcional que requerem novas aprendizagens (Roye, 1988).

Nesta fase, o paciente devera também fazer um tratamento com um fisioterapeuta para a
reeducagdo da marcha. Contudo, para se poder utilizar uma protese, o paciente precisa de

treino e de um fortalecimento fisico. O exercicio deve ser comecado imediatamente apos
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a amputagio. Nas primeiras trés semanas apos a amputagéo, os objectivos da reabilitagio
envolvem atingir independéncia em actividades basicas da vida didria, usando muletas

ou cadeira de rodas.

Inicialmente, o simples acto de caminhar pode causar desequilibrios ou quedas, o que
pode fomentar sentimentos de inseguranga e fracasso no paciente em processo de
reabilitagdo. Os técnicos devem ter consciéncia de que a aprendizagem de novas
competéncias e a recuperagdo da independéncia funcional traz satisfagio pessoal, pelo
que € desejavel uma avaliacdo das capacidades intelectuais, emocionais e motoras dos
individuos, para além do grau de perda de membro, através do estabelecimento de

objectivos e sequéncias de treino (Bradway et al, 1984).

De acordo com Zereu et al.(1995) no momento em que o paciente amputado incorpora a
protese ao seu esquema corporal, passa a usa-la de forma automatica, o que auxilia o
processo de reabilitagio. Desta forma, ao ser adicionada uma nova parte, a imagem
corporal expande-se e tem que ser encontrado um novo lugar para essa nova entidade
que o anterior corpo agora contém. Ha, pois, que integrar psicologicamente 0 novo

esquema corporal.

Quando os objectivos da reabilitagdo ndo sfo interiorizados ou emocionalmente
identificados pelo paciente, podem ser sentidos como imposi¢des externas pelo que €
fundamental que os técnicos tenham conhecimento da resposta inicial do individuo a sua
lesfio, de forma a facilitar e refor¢ar a sua decisdio de querer viver utilizando-a como uma

base importante para o aumento do controlo sobre a sua decisdo de vida.

O objectivo principal ¢ que a pessoa se transforme num participante activo, € no apenas
num recipiente de um programa de tratamento de reabilitagdo. O grau de deficiéncia, a
sua funcionalidade e até a traducgo estética, nfo determinam o sucesso ou fracasso do
processo de reabilitagdo, essencialmente determinado pelas capacidades do

funcionamento mental do sujeito.

O sentimento de estigma proveniente da diferenca fisica, o sentimento de incompletude,

a nivel fisico e emocional requerem respostas dos técnicos que demonstrem a aceitacéo
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continua do paciente enquanto pessoa, agora neste novo corpo. Alguns centros
desenvolvem programas de visitantes a amputados para ajudar neste ajustamento
(Stewart et al, 1992).

A transico de um centro de reabilitagdo para casa e para a comunidade social, deve ser
iniciada através de dias ¢ “passes de fins de semana pré-alta”, uma vez que inicialmente
o ambiente “casa” pode gerar maior confronto com o sentimento de diferenga, devido a
necessidade de dependéncia fisica (entre a pessoa que era antes da leséio € a pessoa que €
actualmente). Os cuidados médicos de acompanhamento devem reforcar a incorporacéo

da experiéncia hospitalar como uma ponte para a vida no mundo exterior.

A pessoa necessita de orientagfio na seleccdo de capacidades e actividades que sdo
significativas, por forma a formar uma base que lhe permita continuar a esforcar-se por
ter uma vida preenchida. O acompanhamento dado aos pacientes ndo deve centrar-se
apenas na protese, mas deve também incluir uma avaliagio de como o dominio das
capacidades funcionais facilitam a pessoa um controlo € uma capacidade de escolha das
suas interac¢des sociais. Por isso, ¢ necessario efectuar uma avaliacdo das relagdes
familiares, a prontiddo para uma avaliagio vocacional, a participacdo em assuntos
comunitarios pelos quais havia interesse antes da lesdo, e o desenvolvimento

significativo de organizar o seu tempo.

A perda de uma parte corporal implica uma revisdo da imagem corporal, em que o
amputado precisa de aceitar a sua nova imagem corporal. Esta adaptacfio terd um efeito
benéfico no treino protésico. A protese tem de se tornar parte do “self” para ser usada de
forma mais eficaz. As técnicas de reabilitagfo, nomeadamente a fisioterapia € a terapia
ocupacional podem conduzir o sujeito a um ponto de equilibrio funcional, enquanto que
a relacdio psicologica, oferecendo-se como meio sustentor e continente para a dor de se
sentir privado de si, possibilita o movimento de oscilagio entre processos de
desestruturacfio e estruturagfo que, sendo proprios ao desenvolvimento e versatilidade do
sujeito em relagdio, constituem a Unica mudanca possivel e aceitavel para a pessoa em

sofrimento, isto €, a mudanga psicologica (Oliveira, 2001).
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Se os objectivos da reabilitacio forem apenas a restauragfio fisica, entio a pessoa

permanecera (socialmente) amputada.
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METODOLOGIA

Os trabalhos desenvolvidos no contexto da problematica dos doentes fisiatricos, tem
evoluido de uma focalizagdo nos aspectos mais fisicos do problema para os aspectos
mais relacionais. Esta evolucfo historica, inicialmente centrada exclusivamente nos
aspectos especificamente somaticos do problema, depois nos aspectos estéticos e,
finalmente, nos aspectos relacionais, tem em si implicita uma visdo mais holistica, global
e abrangente do problema médico, colocando numa primeira linha desses interesses as

questdes relativas a “qualidade de vida” dos pacientes.

De outro modo, o grande ntimero de amputagdes realizadas por altura da I Guerra
Mundial motivou o estudo do fenémeno, centrando-o exclusivamente nos aspectos
fisicos, quer ao nivel dos procedimentos de reabilitagio funcional (aparelhagem
protésica) (Fishman, 1961). S6 a partir da década de 80 é que comegam a surgir os
primeiros estudos interessados nos aspectos relacionais da amputacio. Estes estudos,
debrugando-se sobre variaveis de natureza psicoldgica e social, ddo conta das intimeras
dificuldades de adaptagdo que cruzam os dominios da incapacidade e da desvantagem,

nomeadamente:

- A presenca de sintomatologia depressiva em percentagens que variam entre 20,8% e

62% (Shukla et al., 1982; Kashani ¢t al., 1983; Rybarczyk et ai., 1992; Pierre e Tignol,

1992; Williamson et al., 1994; Cansever, 2003);

- A diminuicio da qualidade de vida sexual (Reinstein et al., 1978; Garcia-Viniegres et
al., 1991; Williamson & Walters, 1996);

- A restrigdo parcial ou total das actividades domésticas, de auto-cuidados, de lazer e

laborais (Kegel et al., 1977; Millstein et al., 1985; Garcia-Viniegres et al., 1991; Burger
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& Marineck, 1997), alteragbes no funcionamento familiar (Pierre, 1996), e as suas

implica¢des econdmicas e financeiras (Thompson & Haran, 1983).

Estas questdes remetem para dominio fisico, psicoldgico, nivel de independéncia,
relacdes sociais, dor e desconforto, auto-estima, imagem corporal e aparéncia,
mobilidade, actividades da vida quotidiana, capacidade de trabalho, suporte social,
actividade sexual, inclusdo social, relagdes familiares, recursos financeiros, cuidados de

saude (dependéncia de medicagio ou tratamentos) e sociais, e qualidade de vida.

Segundo dados fornecidos pelo Departamento de Desenvolvimento de Sistemas de
Financiamento e de Gestdo (IGIF), pertencente ao Ministério da Satude, sabe-se que no
ano 2000 em Portugal, 3 400 pessoas sofreram de amputacdes dos membros inferiores
nos Hospitais Portugueses do Sistema Nacional de Satde (SNS), os quais

potencialmente entraram em programas de reabilitagfio e protetizagdo.

Neste sentido, a Psicologia aplicada a realidade da Medicina Fisica e de Reabilitacfio
deve procurar de uma forma abrangente, através de multiplas estratégias direccionadas
para diferentes niveis contextuais, alcancar uma certa minimizagéo das incapacidades e
desvantagens. Porém, o mais importante, € avaliar o estado geral desse individuo e a sua

motivacdo para a reabilitacdo.

Sabe-se que nfo ¢ a realidade do diagndstico ou da etiologia do quadro médico, ou
mesmo a sua gravidade e profundidade que estdo linearmente relacionados com a
capacidade de adaptagfo do sujeito a situagfo (Oliveira, 2001). O grau de deficiéncia
fisica e de desfiguragdo nfo € o factor mais indicado para prever 0 SUCESSO OU INSUCESSO

deste processo, mas sim a forca do ego, e as capacidades psicologicas do paciente.

Desta forma, a adaptagio 4 incapacidade constitui-se como um processo individualizado,
em que a gravidade da incapacidade nfio se assume como um factor que influencie a
adaptacdo do individuo. Diversos estudos sobre multiplas populagdes médicas tém
demonstrado que as restrigdes nas actividades normais da vida didria, como visitar

amigos, ir as compras, ou ocupar-se com qualquer tipo de hobbies, funcionam como um
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factor determinante, associado aos niveis de severidade do estado de satde e &

sintomatologia psicoldgica (Williamson, 1994, 1996; Codine, 1996).

A amputagdo tem impacto no quotidiano do individuo, bem como alteracdes na sua vida
socio-economica e familiar. Os profissionais envolvidos na reabilitacio dos sujeitos
amputados desenvolvem a sua ac¢io com o objectivo de favorecer a independéncia e
autonomia dos pacientes nos diferentes grupos sociais nos quais se inserem, promovendo
a melhoria da sua participagio social. Salienta-se a importdncia de se proceder a

reavaliagdes periddicas.

QUESTOES ORIENTADORAS

Importancia do estudo:

Procurou-se, com este trabalho, conhecer ¢ avaliar diversos aspectos dos doentes

amputados, nomeadamente a qualidade de satisfacdo e¢ adaptagio a protese nestes

sujeitos.

Face a inexisténcia de estudos especificos sobre esta problematica, o presente estudo
procura avaliar a satisfacéio e adaptagfo a prétese, bem como medida de desvantagem da
amostra. Indirectamente, este estudo permite-nos também perceber o tipo de imagem

corporal que os sujeitos que sofreram amputagfo nos membros inferiores tém do seu

coTpo.

Os objectivos especificos do presente trabalho sdo:

- Analisar o ajustamento psicossocial, restricio de actividades e satisfacdio com a protese;

-Avaliar a medida de desvantagem social, através da independéncia funcional, ocupagio,

mobilidade, integracfo social e auto-suficiéncia econdmica;
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- Relacionar as varidveis principais (adaptacfo 4 protese) com as variaveis secunddrias
(medida de desvantagem) e perceber se existe relagdo entre os aspectos de adaptacio a

protese € a desvantagem social;

- Se existe relagfio entre o tipo de amputagio e a adaptaciio 4 protese. Especificamente,
se os individuos apresentam melhor adaptaciio e menos desvantagem, em fungo do tipo

de amputacéo que t&m.

- Se existe relagdo entre o tempo de uso da protese e a consequente adaptagfio 4 prétese.
Especificamente, se os individuos apresentam melhor adaptacio e menos desvantagem,

em fun¢fo do tempo que t€ém a actual protese.

- A relagdo entre a existéncia de dores fantasma e a adaptagio a protese.
Especificamente, se os individuos apresentam melhor adaptagio e menos desvantagem,

em fungio da auséncia/presenga de dores fantasma.

Segundo Desmond e MacLachlan (2002), o processo de reabilitagdo pds-amputacfo esta
fundamentalmente ligado ao ajustamento psicoldgico do individuo face a amputagio.
Desta forma, propomo-nos estudar a existéncia de possiveis relagdes entre estas varidveis
por forma a delinearmos algumas directrizes para a pratica clinica na area de reabilitacio

com esta populagio.

Considera-se fundamental conhecer o verdadeiro impacto das amputacdes,
nomeadamente nesta amostra que sofreu as amputagdes num contexto especifico

cumprimeiito do servico militar),

~~

DESENHO E TIPOLOGIA DO ESTUDO

O presente estudo define-se como uma investigagio exploratéria (conhecimento
exploratério da realidade). De acordo com Ribeiro (1999), em estudos exploratdrios

qualquer resultado ¢ um bom resultado e pode ser discutido com o mesmo mérito.
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A metodologia desenvolvida neste trabalho é do tipo correlacional. Na investigacio
correlacional analisam-se as relages entre variaveis sem que se manipulem as variaveis
em estudo. A analise correlacional ndo permite fazer inferéncias acerca da causalidade
do tipo a provoca b; somente permite afirmar que provavelmente quando a aumenta (ou
diminui), » aumenta (ou diminui). Desta forma, vamos estudar a associacfio de variaveis
relacionadas com ajustamento psicossocial, restricdo de actividades e satisfacfo

funcional com a protese e medida de desvantagem social.

Trata-se de um estudo de caracter descritivo, uma vez que ndo se pretende explicar
porque € que ocorrem determinados fenomenos. Nestes estudos, “o investigador somente
apresenta o que encontrou” (Aday, citado por Ribeiro, 1999, p 25). Os estudos
descritivos sdo normalmente estudos exploratdrios que decorrem do facto de o
investigador ndo ter necessariamente um conjunto de assungdes bem desenvolvidas para

formular hipoteses (Ribeiro, 1999, p.25).

Os estudos observacionais-descritivos, basicamente, fornecem informacdo acerca da
populacio em estudo, focam geralmente um Unico grupo representativo da populacio em
estudo, e os dados sfo recolhidos num tmico momento (Ribeiro, 1999). Trata-se de um
estudo transversal, sendo os dados recolhidos numa realidade especifica, num unico

momento.

O estudo pode ser considerado quase experimental, por ser uma variagdo dos estudos

verdadeiramente experimentais, em que o controlo € menor (Ribeiro, 1999).

POPULACAO-ALVO

Selec¢iio da Amostra: A seleccio da amostra obedeceu aos critérios de inclusdo
previamente definidos, tais como os sujeitos terem sido considerados “Deficientes das
Forcas Armadas” (socios da ADFA), terem amputacio do(s) membro(s) inferior(es), €

usarem protese.
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Para que os participantes seleccionados respeitassem estes critérios, seguiu-se 0 método
de amostragem acidental, por conveniéncia, incluindo todos os sujeitos que, preenchendo

os critérios de inclusfo, se disponibilizaram a participar no estudo.

Trata-se de uma amostra por conveniéncia, ou seja, uma amostra nfo probabilistica,
também chamada intencional (Smith, 1975, citado por Ribeiro, 1999). A probabilidade
relativa de um qualquer elemento ser incluido na amostra € desconhecido, com a
desvantagem que se conhece quio representativa ela ¢ de uma populagdo ou universo
(Ribeiro, 1999). Dommermuth (1975, citado por Ribeiro, 1999) denomina amostra de
conveniéncia a uma amostra recolhida por conveniéncia do investigador. Neste caso,

quem recolhe os dados pode escolher com base na sua conveniéncia, onde recolher os
dados.

Caracterizacio da Amostra: Participaram neste estudo 20 sujeitos do sexo masculino
socios da Associacdo dos Deficientes das Forcas Armadas (ADFA), com amputacdo

do(s) membro(s) inferior(es), utilizadores de protese.

POPULACAO ESTATISTICA OU AMOSTRAL

A amostra foi recolhida entre 19 de Junho e 04 de Julho de 2006, na Associacdo de
Deficientes das Forcas Armadas (ADFA), na delegacfo de Lisboa. Superada uma certa

dificuldade inicial, todos os sujeitos apresentaram grande disponibilidade e afabilidade.
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CARACTERISTICAS GERAIS DOS SERVICOS ONDE DECORREU O
ESTUDO:

A Guerra Colonia Portuguesa (1961-1974) envolveu cerca de um milhdo de homens dos
quais cerca de dez mil foram mortos e trinta mil feridos. Aqueles que sofreram graves e
permanentes mutilagdes nos teatros de operagdes ou em acgdes de preparagdo para o
combate, constituem a face mais visivel da guerra colonial. Desde o inicio, a guerra
afectou toda a sociedade, primeiro com o sofrimento da despedida dos jovens e, logo de
seguida, com os primeiros mortos ¢ feridos a quem as estruturas militares assistentes e

sanitarias, orientadas para tempo de paz, tiveram dificuldade em dar resposta.

Assim se foi constituindo um exército de deficientes, que nfo parou de aumentar,
formado por jovens que, na forga da vida, se viram amputados, cegos, com doencas
internas graves, doencas da mente, e com futuro incerto. Na época, os deficientes eram
considerados invalidos e, ndo obstante ter sido criada posteriormente a pensdo de
invalidez, muitos deles sofreram duplamente a sua deficiéncia ao tornarem-se durante

muito tempo, pesado fardo para as familias.

Os hospitais militares foram para muitos um refiigio, mas foram também um depdsito
onde os corpos amputados e outros deficientes se mantiveram longe dos olhares alheios.
Os longos anos de guerra, progressivamente mais violenta e provocando mais mortos e
feridos, forjaram uma consciéncia colectiva entre os deficientes militares dentro dos

hospitais.

De acordo com levantamentos estatisticos efectuados logo apos o 25 de Abril pelos
servicos da ADFA, conclui-se que terfio sido evacuados das frentes de combate, durante
os treze anos de guerra, cerca de vinte e cinco mil militares afectados por deficiéncias

motoras, sensoriais, organicas € mentais.
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Figura 3- Dados estatisticos relativos aos sujeitos que durante a Guerra Colonial (1961-
1974) adquiriram deficiéncias nos trés teatros operacionais de Angola, Mocambique e

Guiné. In O Veterano de Guerra, n° 23 (s/d)

Preparacgio Acidentes/doencas
Tipo de . ) para a ocorridas durante o
Deficiéncia Angola. | Guiné | Mogambique guerra servico militar sem Total
(instrucéo) nexo de causalidade
Cegos e ambliopes 15 22 15 6 12 70
Cegueira parcial 190 167 119 129 10 615
Outras (visuais) 66 69 57 52 4 248
Paraplegias 71 41 39 55 14 220
Surdez (total) 11 18 14 6 0 49
Surdez parcial 115 133 90 38 7 383
QOutras (auditivas) 29 35 32 30 2 128
Doengas mentais 223 194 151 55 560 1183
Leses organicas 482 392 288 412 46 1620
Outras lesdes 1562 1393 1026 860 65 4906
Sub-total 4684 3830 3455 2743 795 15507

Figura 4- Dados estatisticos relativos aos sujeitos que durante a Guerra Colonial (1961-
1974) adquiriram amputacdes nos trés teatros operacionais de Angola, Mocambique ¢
Guiné. In O Veterano de Guerra, n° 23 (s/d)

Preparacio Acidentes/doencas
Tipe de . . parag ocorridos durante o
oA Angola | Guiné | Mocambique | para a guerra . o Total
Deficiéncia . N servico militar sem
(instrucdo) .
nexo de causalidade
1852
Amputados 480 540 697 117 18
Amputados
— fracturas 1440 826 927 938 57 4233
multiplas
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O que é a ADFA?

A Associacdo dos Deficientes das Forgas Armadas (ADFA), foi criada em 14 de Maio de
1974, por parte dos deficientes militares. A ADFA iniciou as suas actividades em
instalacdes do Palacio da Independéncia, em Lisboa, cedidas pelo Movimento das Forcas
Armadas. Para além dos contactos directos com outras organizagdes, de e para as
pessoas com deficiéncia, participa activamente nos trabalhos e projectos do Secretariado
Nacional para a Reabilitagdo das Pessoas com Deficiéncia (SNRIPD), visando a

continuada melhoria da qualidade de vida desses cidadaos.

Em 1982, a ADFA aderiu a Federagdo Mundial de antigos Combatentes e Vitimas de
Guerra (FMAC), organizagdo com estatuto de membro consultivo da ONU e de outras
entidades internacionais. A FMAC defende o didlogo como modo de prevengdo dos
conflitos armados, ao mesmo tempo que luta pelo respeito dos direitos das vitimas de

guerra na reparagéo pelos danos fisicos e morais sofridos.

Actualmente, conta com mais de quinze mil associados efectivos, cidaddos que se
deficientaram durante a prestagdo do servico militar, nomeadamente na guerra colonial
que se desenrolou no periodo de 1961 a 1974 nas trés frentes, Angola, Mocambique e
Guiné-Bissau, assim como aqueles que, a data da morte do militar ou do deficiente, dele
dependiam directa e economicamente. Como “Organizag@o ndo Governamental” (ONG),
tem recebido apoio das mais altas instdncias do Estado, na concretizago de projectos de

Ambito nacional e internacional.

Com sede em Lisboa, doze delegacGes e varios nucleos, a ADFA encontra-se implantada
em todo o territdrio nacional, incluindo Madeira e Acgores. Organizou-se para prestar
servigo de apoio aos seus associados, desde os processos burocraticos e administrativos
aos cuidados de saude, de reabilitacdo fisica, e integracfio social, de modo a que a
sociedade portuguesa olhasse os seus deficientes de guerra e visse neles cidadfos de

bem, dignos ¢ Uteis.
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Na area da saude, presta apoio através de diversos acordos e parcerias, possuindo
servigos medico-sociais, centrados nas delegacdes metropolitanas do Porto e de Lisboa,
com consultas de Clinica Geral, Fisioterapia, Psiquiatria, Gastrenterologia, Urologia,
Assisténcia Psicoldgica, Estomatologia, Stress de Guerra, Protese Dentaria, Colheitas

para Analises e Fisiatria.

A ADFA presta aos seus associados e familiares diversos servigos, nos quais se incluem
0 apoio associativo, social e juridico, no d&mbito de processos administrativos € recursos
para os tribunais, a dinamizag8o de actividades de cardcter cultural, desportivo e de lazer,
para além de, na area da saude, possuindo servicos médico-sociais, com diversas
consultas de especialidade. Desenvolve acc¢des de formago profissional, com vista a
integracfo laboral, bem como actividades graficas na sua tipografia-escola, e de
recuperagio funcional com o fabrico e adaptacdo de proteses. A sua actuagldo vai no
sentido da alteragfo de mentalidades, atitudes e comportamentos, divulgando a imagem
da pessoa deficiente como cidaddo de pleno direito, em igualdade de oportunidades

deveres, e com capacidade de intervengdo no todo social que o rodeia.

ENQUADRAMENTO LEGAL

«Deficientes das For¢as Armadas» (DFA)

De acordo com o Decreto-Lei n® 43/76 de 20 de janeiro, o Estado Portugués reconhece o
direito & plena reparacdo de consequéncias sobrevindas no cumprimento do dever militar
a quem foi chamado a servir o pais em situagiio de perigo ou perigosidade. As leis
promulgadas até 25 de Abril de 1974 ndo definem de forma completa o conceito de
DFA, o que deu lugar a situagdes contraditdrias, como a marginaliza¢fio dos invalidos da
1* Grande Guerra e dos combatentes das campanhas ultramarinas, criando injusticas aos

que se deficientaram nas campanhas p6s-1961.

Do espirito dessas leis, em geral, ndo fez parte a preocupacdo fundamental de

encaminhar os deficientes para a reabilitagfio e integragfo social, nfio se fez justica no
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tratamento assistencial e nfio se respeitou o principio da actualizagfio de pensdes e outros

abonos, 0 que provocou, no seu conjunto, situagdes econdmicas € sociais lamentaveis.

O presente diploma parte do principio de que a integragio social e as suas fases
precedentes, constituindo um caminho obrigatério, e um dever nacional, nfo
exclusivamente militar, devem ser facultadas aos DFA, com o fim de lhes criar

condigdes para a colocagéo em trabalho remunerado.

Consta igualmente a materializacdo da obrigacio de a Nacgdo lhes prestar assisténcia
economica e social, garantindo a sobrevivéncia digna, uma vez que estiio em jogo
valores morais estabelecidos na sequéncia do reconhecimento e reparagdo aqueles que no
cumprimento do dever militar se diminuiram, com consequéncias permanentes na sua

capacidade geral de ganho, causando problemas familiares e sociais.

Desta forma, de acordo com o n°1 do Artigo 1°, o Estado reconhece o direito a reparagéo
que assiste aos cidaddos portugueses que, sacrificando-se pela Patria, se deficientaram
(ou deficientem) no cumprimento do servigo militar e institui as medidas € os meios que,
assegurando as adequadas reabilitagdo e assisténcia, concorrem para a sua integragdo

social.

Importa, pois, conhecer o direito aplicavel nomeadamente a definiciio de «Deficiente das
Forgas Armadas». Segundo o n.° 2 do artigo 1° do Decreto-Lei n.° 43/76, “¢ considerado
deficiente das Forcas Armadas Portuguesas o cidaddo que no cumprimento do servigo
militar e na defesa dos interesses da Patria adquiriu uma diminui¢8o na capacidade geral

de ganho, quando em resultado do acidente ocorrido:

- em servico de campanha ou em circunstincias directamente relacionadas com
desempenho na campanha, ou como prisioneiro de guerra;

- na manutencdo da ordem puiblica;

- na pratica de acto humanitario ou de dedicagfo 4 causa publica;

- no exercicio das suas funcdes e deveres militares e por motivo do seu desempenho, em
condigdes de que resulte, necessariamente, risco agravado equipardvel ao definido nas

situagdes previstas nos itens anteriores; vem a sofrer, mesmo “a posteriori”, uma
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diminui¢do permanente, causada por lesdo, doenca, adquirida ou agravada, consistindo
em :

- perda anatdmica, ou

- prejuizo ou perda de qualquer orgdo ou fungfo, tendo sido, em consequéncia,

declarado, nos termos da legislagio em vigor:

- Apto para o desempenho de cargos ou funcdes que dispensem plena validez;
- Incapaz do servigo activo;

- Incapaz de todo o servico militar”.

O artigo 2°, n° 1, alinea b) refere que a qualificacdo como deficiente das Forgas
Armadas e a aplicaciio do respectivo regime, segundo o citado Decreto-Lei n.° 43/76,

exige um grau minimo de incapacidade geral de ganho de 30% (artigo 2°, n.° 1, alinea b).

A qualificacio destes casos compete ao Ministro da Defesa Nacional, apés parecer da

Procuradoria-Geral da Republica.

A diminuicio das possibilidades de trabalho para angariar meios de subsisténcia,
designada por «incapacidade geral de ganho», deve ser calculada segundo a natureza ou
gravidade da lesdo ou doenga, a profissdio, o salario, a idade, o grau de reabilitacfo a
mesma ou outra profissdo, de harmonia com o critério das juntas de saude de cada ramo

das forcas armadas, considerada a tabela geral de incapacidade.

«O servigo de campanha ou campanha» tem lugar no teatro de operagdes onde se
verifiquem operagdes de gueira, de guerritha ou de contraguerritha ¢ envolve as acgdes
directas do inimigo, os eventos decorrentes de actividade indirecta de inimigo e os
eventos determinados no decurso de qualquer outra actividade terrestre, naval ou aérea

de natureza operacional.

As «circunstancias directamente relacionadas com o servico de campanhay tém lugar no
teatro de operagdes onde ocorram operagdes de guerra, guerrilha, ou de contraguerrilha e
envolvem os eventos directamente relacionados com a actividade operacional que pelas

suas caracteristicas de contacto possivel com o inimigo e os eventos determinados pelo
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no decurso de qualquer outra actividade de natureza operacional, ou em actividade
directamente relacionada, que pelas suas caracteristicas proprias possam implicar

perigosidade.

O «exercicio de func¢des e deveres militares e por motivo no seu desempenho, em
condi¢Bes de que resulte, necessariamente, risco agravado equiparavel ao definido nas
situacBes previstas nos itens anterioresy, engloba aqueles casos especiais, nao
previsiveis, que pela sua indole, considerado o quadro de causalidade, circunstincias e

agentes em que se desenrole, seja identificavel com o espirito desta lei.

O Artigo 4° refere-se a Reabilitagio dos Deficientes das Forcas Armadas, que consiste
no desenvolvimento e completo aproveitamento das capacidades restantes dos DFA e ¢
continuada até que seja recuperado o maximo possivel de eficiéncia fisica, mental e
vocacional, com o fim de obter, por meio de trabalho remunerado, a melhor posigéo

economica e social compativel.

De acordo com o n° 2 do mesmo artigo, sendo um direito que assiste aos DFA, a
reabilitacdo constitui um processo global e continuo; efectiva-se pela reabilitacdo médica
e vocacional, ¢ complementada pela educacfo especial e culmina com a integraco nos
meios familiar, profissional e social. Finda a reabilitagio médica, os DFA serfio
obrigatoriamente presentes a uma junta técnica de reabilitacdo, que avaliard as suas
capacidades profissionais, encaminhando-os para os centros de reabilitacfo respectivos,

nacionais ou estrangeiros, quando julgado necessario.

A reabilitaco do DFA deve ser conduzida, sempre que possivel, na familia € no préprio
meio social e profissional. Desta forma, o internamento serd restringido aos casos em
que nfo possa ser efectivada em regime ambulatério ou domiciliario. Quando o DFA néo
puder ingressar nos quadros normais de trabalho, devera ser colocado em qualquer
modalidade de trabalho protegido, a fim de exercer actividade profissional compativel

com o grau das suas possibilidades.

Sera fornecido gratuitamente aos DFA todo o equipamento protésico, plastico, de

locomogdo, auxiliar de visdo e outros considerados como complementos ou substitutos
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da funcfio ou 6rgdo lesado ou perdido e, em todas as circunstincias serd garantida a

manutencio ou substituicio do material, sempre que necessario e a expensas do Estado.

O Artigo 5° refere-se a Assisténcia social aos Deficientes das Forgas Armadas, que € da
responsabilidade do Estado e tem por objectivo evitar ou eliminar dificuldades de
natureza familiar, social e econdmica. Os DFA cuja reabilitagio ndo € ou nfo tem
possibilidade de vir a ser satisfatoria, podem ser colocados no domicilio e receber apoio
assistencial especial ou ser internados em estabelecimentos apropriados, consoante o seu

desejo manifesto.

Os DFA gozario de medidas de proteccfio, tais como facilidades no acesso aos
alojamentos, aos transportes, aos locais de trabalho e a outros locais publicos. Compete
as autoridades militares adoptar as medidas previstas que terfio por fim assegurar justa €
adequada proteccdo e auxilio aos DFA, de acordo com os conceitos de reabilitagdo e

assisténcia expressos no presente decreto-let.

Concluida a reabilitagio médica, os militares serfo presentes as juntas de satde de cada
ramo das forcas armadas, que julgardo da sua aptiddo para todo o servigo ou verificardo a
diminui¢io permanente, nos termos e pelas causas constantes dos artigos 1° e 2° deste

decreto-lei, exprimindo-a em percentagem de incapacidade (Artigo 6°).

O Artigo 7° refere-se ao direito de opgéo pela continuagiio do servigo activo. Quando a
JS concluir sobre a diminuigdo permanente do DFA, e apds a atribuicdo da
correspondente percentagem de incapacidade, pronunciar-se-4 sobre a sua capacidade
geral de ganho restante. Se esta for julgada compativel com o desempenho de carges ou
funcgdes que dispensem plena validez, informa-lo-4 que podera optar pela continuagéo na
situacfio do activo em regime que dispense plena validez, ou pela passagem 4 situagfo de
reforma extraordinaria ou de beneficiario de pensdo de invalidez, devendo o DFA prestar

imediatamente a declaracfio relativa a essa opgao.

Se néo for julgada compativel com o desempenho de cargos ou fungdes que dispensem

plena validez, o DFA, caso discorde, pode prestar declaracdo de desejar submeter-se a
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reabilitacio vocacional e profissional militar, a qual serd objecto de reconhecimento por

parte da comisso de reclassificagio.

Os militares nfo considerados DFA, ou seja, aqueles que se diminufram e ndo forem
considerados nos termos deste decreto-lei como DFA (Artigo 8°), serfio encaminhados,
apos a conclusdo da sua reabilitagio médica, para os servigos de reabilitagfo e integracdo
social e assisténcia, beneficiando do regime geral dos acidentados civis de trabalho, sem
prejuizo dos beneficios directos que possam receber por parte das forgas armadas,

enquanto estiverem nas fileiras.

Aos DFA reconhecidos nos termos deste diploma que recebam vencimento, apds opgao
pelo servico activo, ou pensio de reforma extraordinaria, ou pensdo de invalidez, ¢
concedido um abono suplementar de invalidez, de montante independente do seu posto,
como forma de compensagio da diminui¢iio da sua capacidade geral de ganho € que
representa uma reparacdo pecunidria por parte da Nagfo (n° 1 do Artigo 10° - Abono

suplementar de invalidez).

O quantitativo do abono suplementar de invalidez ¢ calculado pelo produto da
percentagem de incapacidade pela JS. Aos DFA a quem for atribuida uma percentagem
de incapacidade igual ou superior a 90% e que tenham sofrido lesdes profundas ou
limitagdo de movimentos que lhes impossibilitem a liberdade de accfio ¢ devido o
pagamento de prestagio suplementar de invalidez, de montante independente dos seus
postos, que se destina a custear os encargos da utilizagdo de servigos de acompanhante,

caso a sua necessidade se reconheca.

O Artigo 14° refere-se aos direitos e regalias dos DFA e consiste num conjunto de
direitos de natureza social e econdmica, na dependéncia da sua percentagem de
incapacidade, como suporte de condigdes familiares e sociais mais adequadas a sua

situacdo, os quais, sendo pessoais e intransmissiveis, tais como:

- Direito ao uso de cartdo de DFA.
- Alojamento e alimentag8io por conta do Estado quando em deslocagdes justificadas por

adaptacfo protésica ou tratamento hospitalar.
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- Redugfio nos transportes dos caminhos de ferro e voos TAP de cabotagem.

- Tratamento e hospitalizacio gratuitos em estabelecimentos do Estado, bem como a
quaisquer meios auxiliares de diagnostico, quando a natureza da moléstia que justifique
o tratamento ou internamento estiver directamente relacionada com a lesdo que
determinou a deficiéncia.

- Isencdio de selo de propinas de frequéncia ¢ exame em estabelecimento de ensino
oficial e uso gratuito de livros e material escolar.

- Prioridade na nomeacfio para cargos publicos ou para cargos de empresas com

participagdo maioritaria do Estado.

- Concessdes especiais para aquisi¢io de habitagéo propria.

- Direito a associagfio nos Servigos Sociais das Forgas Armadas (SSFA).

Aos DFA com percentagem de incapacidade igual ou superior a 60% ¢ concedida a
extensdo de regalias, em razdio da sua maior necessidade (Artigo 15°), nomeadamente,
isencdo de taxa e emolumentos na aquisicBo de automoével utilitério, adaptagdo de
automovel do DFA; isengfio do imposto sobre uso e fruigio de veiculos; recolhimento

em estabelecimentos assistencial do Estado.

VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis da investigagio conctituem um elemento central dado ser a volta delas que
se estrutura a investigaciio (Ribeiro, 1999). As variaveis principais do presente estudo

s4o:

- Ajustamento Psicossocial; restri¢io de actividades e satisfagdo com a protese;
- Desvantagem Social (independéncia funcional, mobilidade, ocupagfo, integragdo

social, auto-suficiencia econémica).
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Descriciio dos Instrumentos

Varios instrumentos de medida tém vindo a ser desenvolvidos para os amputados e com
objectivos especificos. Segundo Legro & Gayle (1998) desenvolveram um questionario

acerca da qualidade de vida adquirida pelos pacientes apds receberem a protese.

O Perfil Protésico do Amputado (PPA) foi estudado e inicialmente desenvolvido por
Gauthier et al. (1993), sendo posteriormente validado por Gauthier et al. (1994). Foi
aplicado com bons resultados em 1998 e 1999 numa populagio de cerca de 1700

pacientes no Quebeque-Canada.

Sendo a amputagio dos membros inferiores um problema epidemioldgico com grande
incidéncia em todo o mundo, existe cada vez mais a necessidade da criacdo de
instrumentos de medida no sentido de avaliar o trabalho desenvolvido pelos profissionais

de satide antes, durante e apds o processo de reabilitaggo.

Apo6s uma extensa revisdo de literatura, verificou-se que existem alguns questionarios
desenvolvidos especificamente para as amputacdes dos membros inferiores, como o
TAPES, instrumento de medida de auto-preenchimento, avalia os componentes
psicomotores do processo de adaptagdo protésica do utente com amputacdo do membro

inferior,

As variaveis foram operacionalizadas através de instrumentos padronizados. Para a

operacionalizagdo do nosso estudo, utilizamos dois instrumentos de recotha de dados:

- TAPES, para avaliarmos os processos psicossociais envolvidos no ajustamento a uma
protese, as necessidades especificas do uso ou utilizagfio de uma protese € as potenciais
fontes de uma mau ajustamento, especificamente os componentes psicomotores (motor,
psicologico e relacional), relacionados com o processo de adaptacio protésica em
amputacdes do membro inferior (M.L). Foi utilizada a versdo de Crawford, Pereira &
Vieira (2005).
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- CHART-SF, para avaliagio das desvantagens, resultantes de deficiéncia e/ou
incapacidade, em seis areas de vida: independéncia funcional, mobilidade, ocupagio,
integragio social e auto-suficiéncia economica. Foi utilizada a versdo de Oliveira

(2005/2006),

TAPES : Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales

O TAPES foi desenvolvido por Gallagher & McLachlan (2000), e traduzido para
portugués como Escalas de Experiéncia Protésica e de Amputagfo de Trinity (EEPAT), e
aferido para a populagio portuguesa por Crawford, Pereira & Vieira (2005). E um
instrumento de auto-preenchimento, de medida multidimensional, desenhado para ajudar

a perceber o ajustamento a prétese do membro inferior.

Consiste em duas partes que avaliam os componentes psicomotores (motor, psicologico e
relacional), relacionados com o processo de adaptagiio protésica em amputages do

membro inferior (MLL).

Esta avaliagio permite facilitar o estudo de processos psicossociais envolvidos no
ajustamento a uma protese, as necessidades especificas do uso ou utilizagio de uma
protese e as potenciais fontes de um mau ajustamento. Para se perceber verdadeiramente
os avancos actuais do desenvolvimento das proteses ¢ importante ter em conta nfo s6 0s
factores fisicos e tecnoldgicos que desempenham o papel fundamental, mas também
factores psicologicos e sociais com que se deparam as pessoas enquanto utilizadores

desta tecnologia.

A consideravel variedade do ajustamento das pessoas a perda do membro e consequente
uso de uma protese, resultou numa procura de um meétodo para investigar o nivel de
ajustamento a uma protese e os factores relacionados com o seu uso. Aquando do
desenvolvimento do TAPES nfo existia nenhum instrumento psicométrico
multidimensional especifico para avaliar a perda do membro, que fosse teodrico e

empirico € que permitisse que estas questdes fossem parte duma avaliago de rotina. As



Amputagio e Reabilitacdo 134

suas bases empiricas e teoricas e as demonstragdes preliminares da sua positiva validade
¢ fidelidade foram importantes para a sua aplicagio enquanto um complemento para a

avaliagfo clinica e contribuigdo como instrumento de pesquisa.

O principal objectivo consiste em permitir uma analise do processo psicossocial
envolvido no ajustamento a uma protese, as necessidades especificas e as potenciais
fontes de um mau ajustamento. A intengfo ¢ providenciar um mecanisSmo que permita a
avaliacfio e o planeamento por forma a que os futuros programas de cuidados sejam mais

eficientes e eficazes.

O TAPES tem sido usado no contexto clinico ¢ de investigacdo para facilitar a
exploragdo das relagles existentes entre diferentes varidveis e a identificagdo dos

factores que promovem uma reabilitacio de sucesso e o ajustamento a uma protese.

De acordo com Desmond e MacLachlan (2002), munir os profissionais de cuidados de
saiude com informacgfo sobre este tipo de avaliagio psicométrica poderd futuramente
melhorar o seu entendimento acerca da perspectiva dos utilizadores permitindo relacdes

de trabalho mais cooperativas.

Existem também uma série de projectos a decorrer que incluem por exemplo, o
estabelecimento de uma margem normativa internacional para o TAPES e um estudo
longitudinal sobre os factores psicossociais envolvidos na reabilitacdo de pessoas com

proteses do membro inferior.

A primeira parte da escala compreende trés dimensdes, nomeadamente ajustamento

psicossocial, restricdo de actividades, e satisfagdo com a protese.
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Figura 5 — Principais sub-escalas do TAPES

. ) ) - Ajustamento Geral
AjustamentoPsicossocial

- Ajustamento Social
(Total = 75)

- Ajustamento a Limitago

. o - Restrigtes Atléticas
Restrigo de Actividades . o
- Restrigdes Funcionais

(Total = 24)
- RestrigBes Sociais
- Caracteristicas Funcionais
Satisfagdo com a Prétese - Caracteristicas Estéticas
(Total = 50) - Peso da Protese

- Satisfagfo Global

A dimensgo referente ao ajustamento psicossocial, ¢ constituida por 3 sub-escalas com
5 itens (uns com valéncia positiva e outros com valéncia negativa): ajustamento geral,
ajustamento social e ajustamento a limitagfo. Traduz o ajuste psicoldgico perante o uso
de uma protese do M.I, através de uma escala de cinco opgdes, nomeadamente
“concordo fortemente”, “concordo”, “nem concordo nem discordo”, “discordo”, e
“discordo fortemente”. As cinco opgBes de resposta correspondem cinco pontuagdes

diferentes: 1, 2, 3, 4, € 5 pontos.

Os itens sdo, posteriormente, somados dando origem a uma pontuagio total que pode
variar entre 15 e 75. Assim, produz-se um total minimo de quinze (15), que corresponde
a um desajuste psicoldgico ao uso da protese de M1 e um total maximo de setenta e

cinco (75), que corresponde a um ajuste total ao uso de protese do ML

A segunda secgfio consiste numa escala de restri¢fio de actividades, que incorpora 3
factores analiticos que derivam em sub-escalas com 4 itens cada (restrigdes funcionais,
sociais, e atléticas). A dimensio referente 2 restrigio de actividades indica 12 actividades
didrias que o utente possa realizar com o uso da protese do M.L E avaliada segundo trés
opcdes, nomeadamente, “sim, limita muito” (2 pontos), “limita um pouco” (1 ponto) e

“ndo, sem qualquer limitagéo” (0 pontos).
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Assim, produz-se um total maximo de 24, que traduz restrigfo total das actividades com
o uso da prétese do ML, e um total minimo de 0, que traduz auséncia de restrigéo das

actividades com uso da protese do M.1L.

A tltima dimensdo, a satisfacio com a proétese, avalia 10 caracteristicas da protese,
desde a cor a satisfacio global, através de cinco opgdes, nomeadamente, “muito
insatisfeito” (1 ponto), “insatisfeito” (2 pontos), “nem satisfeito, nem insatisfeito” (3
pontos), “satisfeito” (4 pontos), e “muito satisfeito” (5 pontos). Estédo sub-divididas em 3
factores analiticos derivados da escala: caracteristicas funcionais, estéticas e do peso da
protese. O total maximo de 50 traduz a satisfaco total com a protese € o total minimo de

10 traduz insatisfacdo total com a protese.

A segunda parte da escala avalia, em sete questdes, aspectos mais gerais relacionados
com o tempo de uso de protese, o estado de satide geral, as capacidades fisicas gerais, a
experiéneia de dor residual, e dor fantasma. Cada um destes aspectos estd sub-dividido
em questdes que estdo relacionadas com a frequéncia da experiéncia da dor, duracdo de
cada episédio como o nivel de dor € descrito e até que ponto interfere com a realizago

das actividades diarias/estilo de vida.

A escala destina-se a utentes de todas as idades, com amputagdo do(s) membro(s)
inferior(es) a qualquer nivel e por qualquer causa. Em casos de invisuabilidade ou
iliteracia, o utente a responder a escala pode ser ajudado por outra pessoa (familiar,
amigo, pessoal da enfermaria, etc.), o qual devera ler a escala ao utente ¢ preencher as

respostas que ele seleccione.

No geral, o TAPES consiste em 54 itens e o tempo de administragfo ¢ aproximadamente
15 minutos. A escala ¢ pontuada através da soma dos valores das trés dimensoes da
primeira parte ¢ das sete questdes da segunda parte individualmente. Na primeira parte
da escala, a pontuagdio esta explicita nos trés questiondrios, mas € possivel reduzir o

tamanho dos pontos ou mesmo retird-los.

O TAPES ¢ cotado manualmente através da simples adi¢do dos seus valores. Ndo se

recomenda uma pontuagdo geral, mas sim 9 individuais. Alguns itens s@io cotados



Amputagio e Reabilita¢o 137

positivamente € outros negativamente. Cada resultado deverd ser comparado com a

média do grupo de comparagio e/ou ao longo do tempo.

As sub-escalas do TAPES so cotadas da seguinte forma:

- Ajustamento Psicossocial (sub-escalas):

- Ajustamento geral: somar os valores correspondentes aos itens 1 a 5 da parte I;
- Ajustamento social: somar os valores correspondentes aos itens 6 a 10 da parte I;
- Ajustamento a limitagfo: somar os valores correspondentes aos itens 11 a 15 da parte I.

Ter elevadas pontuacdes nestas sub-escalas € indicativo de ajustamento

- Restricio de actividades (sub-escalas):

- Restricéio de actividades atléticas: somar os valores correspondentes aos itens a) a d) da
parte I;

- Restrigdo funcional: somar os valores correspondentes aos itens €) a h) da parte I

- Restrigdo Social: somar os valores correspondentes aos itens 1) a 1) da parte I .

Ter uma pontuacio elevada nestas sub-escalas ¢ indicativo de restri¢éio de actividades.

- Satisfacio com a Protese (sub-escalas):

- Satisfacfo esictica: somar os valores correspondeites aos itens 1 a 4 da parte
- Satisfacdo com o peso: correspondente ao valor do item 5 da parte I ;
- Satisfacdio funcional: somar os valores correspondentes aos itens 6 a 10 da parte .

Ter pontuages altas nestas sub-escalas indica satisfagio com a protese.

O TAPES foi originalmente desenvolvido para pessoas com amputa¢des dos membros
inferiores. Contudo tendo em conta os resultados especificos das medidas para pessoas
com amputagdes de membros superiores, Desmond and MacLachlan (2005)

investigaram a composi¢io factorial do TAPES para ser usado com pessoas com



Amputacio e Reabilitagdo 138

amputacdes de membros superiores adquiridas, com base na predominancia da
populagio masculina com amputacdes de membros superiores adquiridas relacionados

com lesOes durante a guerra.

CHART-SF: Craig Handicap Assessment and Reporting Technique —~ Scoring
Short Form

Técnica de Avaliagio e Registo das Desvantagens de Craig — Versdo Reduzida, € uma
versiio reduzida do questionario original CHART, desenvolvido em 1992 por Whiteneck
e colaboradores (Craig Hospital, 1996). O CHART foi concebido para ser uma medida
simples e objectiva do grau no qual as deficiéncias e incapacidades resultam em

handicaps nos anos apés a reabilitacfo inicial.

O CHART original consistia num conjunto de 27 questdes e incluia cerca de 7 questdes
em cada um dos 5 dominios. Apesar de ndo ter sido abordado no CHART original, a
revisio do CHART contém uma sexta dimensfo concebida para avaliar a orientagio,

denominada “Independéncia Cognitiva” (Mellick et al., 1999).

Em 1995, esta nova dimensfo com 5 questdes foi adicionada ao CHART, ficando assim
com um total de 32 questdes no total do instrumento. Cada dominio ou sub-escala do
CHART tem uma pontuagio maxima de 100 valores. O instrumento foi concebido para
ser aplicado através de entrevista, e demora cerca de 15 minutos. E possivel usar o
instrumento como um questionario auto-administrado, apesar de alguns dados valiosos

se possam perder na auséncia de interacgio com o entrevistador.

Foram efectuados dois estudos para avaliar as propriedades psicométricas do CHART,
estabelecendo 0 CHART como um instrumento fiavel e valido (Whiteneck et al., 1992;

Dijkers, 1991). Foi efectuada uma aplicacgio inicial do CHART a um grupo de 342
pessoas com lesdo na espinal medula. Para além de demonstrar a efici€ncia do
instrumento em avaliar a extensdo do handicap e da desvantagem social, esta aplicagfo
documenta os resultados da reabilitagio, demonstrando o potencial de utilidade do

CHART como programa de avaliacdo (Whiteneck et al., 1992).
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Foi realizado um estudo para testar a fidelidade da nova sub-escala de independéncia
cognitiva que foi desenvolvida. Os resultados indicaram que a sub-escala cognitiva do
CHART era fiavel e enaltecia as propriedades do CHART para avaliar o handicap de

pessoas com incapacidades cognitivas (Mellick et al., 1999).

Apesar de ter sido inicialmente desenvolvido para ser usado em pessoas com lesdio na
espinal medula, a revisdo do CHART tem sido considerada uma medida de handicap
apropriada que pode ser usada em individuos com deficiéncias fisicas ou cognitivas. De
acordo com os autores, nio ha um periodo determinado para aplicar o CHART, sendo
recomendado que se apliquem varias medidas ao longo da vida da pessoa para avaliar
mudangcas na adaptacfio a deficiéncia, e para ganhar insight nas mudangas ao handicap

que podem ocorrer ao longo do tempo.

O CHART - SF foi desenhado para avaliacBo das desvantagens, resultantes de

deficiéncia e/ou incapacidade, em 6 areas de vida:

- Independéncia funcional - entendida como a capacidade do sujeito para manter uma

existéncia independente com a eficacia habitual,

- Independéncia cognitiva — area introduzida apenas a partir de 1995, avalia a

capacidade do sujeito para se orientar no seu meio envolvente

- Mobilidade - definida como a capacidade do sujeito para se deslocar com eficicia no

seu meio circundanie,

- Ocupacdo - entendida como a capacidade do sujeito para ocupar o tempo de uma

forma habitual para o seu género, idade e cultura.

- Integracdo social — definida como a capacidade para participar e manter as relacdes

sociais habituais
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- Aute-suficiéncia econémica — entendida como capacidade para manter a actividade e

independéncia socio-econdmica habituais.

No total, o questionario contém 19 questdes, distribuidas pelos 6 dominios. Os itens
estdo dirigidos a critérios observaveis, e a sua formulacio procurou minimizar a
ambiguidade e promover a consisténcia da interpretacdo. Uma grande vantagem do

CHART ¢ que produz um indicador de handicap.

Cada uma das seis sub-escalas do CHART-SF, tem uma pontuacdo maxima de 100
pontos, valor considerado como correspondente ao nivel de desempenho tipico do
individuo médio, sem incapacidade. A obtengfo da pontuacio maxima, indica que o0s
papéis no Ambito dessa area, estfio a ser preenchidos a um nivel equivalente ao que seria
expectavel para uma pessoa sem incapacidade. Pontuagdes elevadas, significam assim,

menor desvantagem, ou uma participagfo social € comunitaria mais elevada.

Pontuagdo alta nas sub-escalas e no total (100 e 500 valores, respectivamente), indicam
menor handicap e maior participagio comunitaria e social. No entanto, a pontuaco total
do CHART demonstrou ser uma forma sumaria e potencialmente enganadora de avaliar
o handicap, pelo que é recomendado o uso da pontuagido das sub-escalas (Hall et al.,
1998).

Verifica-se que apesar da sua importincia como um objectivo de reabilitacéo, o handicap
(auséncia de participagdo social) é frequentemente o resultado da reabilitagio menos
medido. Apesar de décadas de pesquisas e de numerosos instrumentos terem sido
desenvolvidos procurando avaliar o grau de incapacidade, defici€icia, iguais esiorgos

n#o tém sido direccionados para uma avaliagio compreensiva do handicap.

Apesar de ser possivel pontuar mais de 100 pontos na maioria das sub-escalas, apenas ¢
considerado o maximo de 100 pontos pois este valor indica nfio haver qualquer handicap

na dimensio avaliada.
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As caracteristicas individuais pré-existentes, limitagdes pos-reabilitagio podem
influenciar as pontua¢des do CHART, e incluem interferéncia familiar, uso de alcool ou

drogas, e consciéncia de opgdes vocacionais.

Procedimento:

De acordo com Ribeiro (1999), esta parte do estudo sumaria cuidadosamente todos os
passos de execuco do estudo, descreve todas as fases do estudo e todas as instrugdes

que os participantes receberam.

Para ser iniciada a recolha de dados, diligenciou-se um primeiro contacto com o Hospital
Miilitar Principal (Direccio do Servigo de Fisiatria). O estudo nédo foi autorizado pela
Direc¢io do Hospital, por nfio existir protocolo com o Instituto Superior de Psicologia

Aplicada (ISPA), facto que atrasou a recolha de dados.

Foi efectuado um novo contacto, desta vez com a Associagdo dos Deficientes das Forcas
Armadas (ADFA), e explicitados os objectivos do nosso estudo de forma sumaria e
clara. Solicitou-se a autoriza¢iio para a realizacdo do estudo e foram identificados

individuos que preenchessem os critérios de inclusfo previamente definidos.

O processo de recolha da amostra ocorreu entre Junho e Julho. As instrugdes dadas
foram ao encontro do pedido de auto-preenchimento dos questionarios com o0 maximo de
sinceridade possivel, e foi alertado o facto de nfo se pretender a avaliagdo das respostas
nuim sentido pessoal. Foi também dito aos sujeitos que o anonimato ¢ a confidencialidade

seriam tomados em conta ao longo da realizagfo do estudo.

De referir que a recolha da informagfo so foi iniciada depois de terem sido obtidas
respostas favordveis ao pedido formalmente requerido a Direcgio da ADFA.
Posteriormente, a Direccdo da ADFA contactou telefonicamente todos os socios, que
preenchiam as condi¢des, apelando ao empenho, com o objectivo de divulgar e
esclarecer o ambito do projecto, e igualmente para incentivar uma participagio

significativa dos soci0s.
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Contamos com a colaboragfio dos socios que se dirigiam espontaneamente & delegacio
para recorrer aos servicos da associagdo, bem como de sécios contactados informalmente
para esse efeito. Os sdcios que aderiram ao convite para participar e colaborar, dirigiram-
se & Associagfo (delegacio de Lisboa), num horario previamente agendado. Apos terem
sido dadas as instrugdes e prestados os esclarecimentos necessarios, 0s questionarios
eram auto-preenchidos e entregues imediatamente. Alternativamente, o preenchimento

foi feito investigador, nos casos de sujeitos com ileteracia ou outras limitagdes.

Tratamento Estatistico dos Dados

Os instrumentos de avaliacio utilizados foram cotados segundo as regras definidas nos
procedimentos de afericdo. Fez-se a analise descritiva dos resultados obtidos pelos

diferentes instrumentos.

Apos a recolha de dados, foi elaborada a base de dados SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), e realizada estatistica descritiva das variaveis de caracterizacfo da
amostra, sendo que para as variaveis qualitativas foi utilizado o calculo de proporgoes e
tabulagdo de frequéncias, e para as varidveis quantitativas foram calculados os
pardmetros de tendéncia central. Em termos estatisticos, foi utilizado o Teste de

Correlacdo de Pearson.

Salientamos também que os dados obtidos a partir da escala “auto-suficiéncia
economica” do CHART-SF nao foram convertidos nuim score de sub-escala, por falia de
um dos indicadores de codificagdo (nivel de pobreza), tendo sido apenas realizada uma
descrigdo dos dados encontrados. Neste estudo, optamos por ndo aplicar a sub-escala
“Independéncia Cognitiva”, para evitar a sobrecarga dos sujeitos com este
preenchimento, uma vez que nfo se espera encontrar alteragdes ao nivel do
funcionamento cognitivo na nossa amostra (sujeitos com amputa¢cdes dos membros

inferiores).
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Dada a dimenséo da amostra e o processo de amostragem utilizado nesta investigagfo, os
nossos resultados nfio podem ser extrapolados para a totalidade da populagdo. Apenas €
licito extrair conclusdes formais para a amostra em estudo, que serdo uteis ao fornecer

indicadores para futuras investigagdes.
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RESULTADOS

Para a realizacfio dos procedimentos e analises estatisticas apresentadas foi utilizado o

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 14,0.

A andlise descritiva procura descrever os dados, e dar-lhes significado: quantos casos?
como s30 os casos? De acordo com Ribeiro (1999, p 61) «é um procedimento que se
propde apreentar a fotografia do grupo estudado relativamente a determinado numero de

varidveis», na medida em que visa caracterizar os dados de determinada amostra.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A Estatistica Descritiva para as principais varidveis sob a investiga¢fio sio apresentadas
por forma a fornecer ao leitor uma ideia de como os dados se distribuem. Com o
objectivo de facilitar a sua apreciago, apresentamos apenas os resultados que se revelam

mais significativos.

Anadlise Descritiva da Amostra

Tabela 1 — Caracterizagio da amostra em estudo: estatistica descritiva da idade

MEDIA DESVIO PADRAO MINIMO MAXIMO
IDADE 57,35 3.951 46 65
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Tabela 2 — Caracterizacio dos sujeitos da amostra: frequéncias e percentagens das

variaveis de caracterizagdo (n=20)

SEXO FREQUENCIA PERCENTAGEM
Masculino 20 100.0
TEMPO ACTUAL PROTESE

Néo responde 1 5.0
Menos de 1 ano 3 15.0
1-5 anos 11 55.0
Mais de 5 anos 5 25.0
TIPO AMPUTACAO

Abaixo joelho 14 70.0
Acima joelho 3 15.0
Outro 3 15.0
CAUSA AMPUTACAOQO

Traumatica 20 100.0

Sexo: A amostra recolhida ¢ composta por 20 sujeitos, do sexo masculino (100% da

amostra).

Idade: 70% dos participantes do nosso estudo situam-se entre os 56 € os 60 anos de
idade. O sujeito mais jovem tem 46 anos, e o mais idoso tem 65 anos. A média de idades

da nossa amostra € 57,35.

Tempo de uso da Protese: Relativamente ao tempo de prétese, verificamos que 55%
dos sujeitos da nossa amostra usam a actual protese entre 1-5 anos, 25% ha mais de

cinco e apenas 15% ha menos de 1 ano. Um dos sujeitos da amostra ndo respondeu (5%).

Tipo de Amputacio: Quanto ao tipo de amputagfo, verifica-se que 70% (14 sujeitos)
dos sujeitos da nossa amostra sdo amputados abaixo do joelho, 15% (3 sujeitos) acima
do joelho, e os restantes 3 sujeitos (15%) referem outro tipo de amputagéio. Destes, dois

sdo biamputados abaixo do joelho, e o outro tem amputag@io acima do joelho e do brago.
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Causa da Amputacdo: Todos os sujeitos da nossa amostra (100%) apresentam
amputagio por etiologia traumatica (por rebentamento de minas), devido ao

cumprimento do servigo militar.

ESCALA TAPES

Apresentam-se de seguida os resultados obtidos pela aplicagdo da Escala TAPES. A
primeira parte da escala compreende trés dimensdes, nomeadamente ajustamento
psicossocial, restrigio de actividades, e satisfagio com a protese. Os resultados
encontram-se organizados, de acordo com as 3 sub-escalas: Ajustamento Psicossocial,

Restrigdo de Actividades e Satisfagio com a protese.

A dimensdo referente ao Ajustamento Psicossocial, traduz o ajuste psicoldgico perante
o uso de uma prétese do ML Os itens foram, posteriormente, somados dando origem a
uma pontuagio total que pode variar entre 15 e 75. Assim, produz-se um total minimo de
quinze (15), que corresponde a um desajuste psicoldgico ao uso da prétese de M.I. e um

total maximo de setenta e cinco (75), que corresponde a um ajuste total ao uso de protese
do M.L

Tabela 3 — Percentagens dos itens que compdem a sub-escala Ajustamento geral

Ajustamento | Discordo Discordo Nem Concordo | Concordo
Geral fortemente concordo fortemente
nem
discordo

N % N % N % N % N %

1. Habituei-me a
ter uma protese 3 15% | 2 10% | 2 10% | 13 | 65% 0 0%
(N=20)

2. Com o passar
do tempo, aceito

mais a minha 3 [15% | 4 [20% | 1 | 5% | 10 | 50% | 2 |10%
protese (N=20)
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3. Sinto que lidei
muito bem com
este trauma na 7 10% | 4 |20% | 1 5% | 11 | 55% 1 5%

minha vida

(N=19)

4. Apesar de ter
uma protese, a

minhavidaestd | 1 | 506 | 5 |25% | 1 | 5% | 11 |55% | 2 | 10%

preenchida

(N=20)

5. Habituei-me a
usar uma protese

Nw20) 0 | 0% | 3 |[15%| 0 | 0% | 15 |75% | 2 |10%

1. Habituei-me a ter uma prétese
Verifica-se que a maioria (65%) dos individuos concordam com a afirmagfo, enquanto
15% discordam fortemente. Dos restantes, 10% ndo concordam nem discordam € apenas

5% discordam (um individuo).

2. Com o passar do tempo aceito mais a minha proétese
50% dos sujeitos concordam que com o passar do tempo aceitam mais a protese,
enquanto que 20% discordam, e outros 15% discordam fortemente. Apenas 10% dos

sujeitos concordam fortemente e 5% (um sujeito) ndo concorda nem discorda.

3. Sinto que lidei muito bem com esse trauma na minha vida
Neste item, verifica-se que a maior parte dos sujeitos (55%) concorda com a afirmagéo,
20% discorda. Os restantes 20% dividem-se entre o discordo fortemente, ndo concordo

nem discordo, concordo fortemente, € uma nfo resposta (cada um com 5%).

4. Apesar de ter uma protese, a minha vida estad preenchida

55% dos sujeitos da nossa amostra concordam que apesar da protese, a vida esta
preenchida, sendo que 10 % concorda fortemente com a afirmacio. Dos restantes,
verifica-se que 25% dos sujeitos discordam com a afirmagfio, sendo que 5% discorda
fortemente (um individuo). Outro individuo nfo concorda nem discorda (5%).

5. Habituei-me a usar uma protese

Nesta categoria, 75% dos sujeitos concorda com a afirmagéo, e 10% afirma concordar

fortemente. Apenas 15% da nossa amostra discorda com a afirmagéo.
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Tabela 4 - Percentagens dos itens que compdem a sub-escala Ajustamento Social

Ajustamento | Discordo Discordo Nem Concordo | Concordo

Geral fortemente concordo fortemente

nem
discordo
N % N % N % N % N %

6. Ndo me
1mporta se
alguém olhar 1 5% 2 10% | 4 |20% | 11 |55% | 2 10%
para a minha

protese (N=20)

7. Acho facil
falar sobre a
minha protese
(N=20)

8. Ndo me
importa que as
pessoas fagam 0 | 0% | 0 | 0% | 3 |15% | 13 |65% | 4 |20%
perguntas sobre
a minha protese
(N=20)

9. Em conversas,
tenho
dificuldade em
falar sobre a
perda do meu
membro (N=20)

0 0% 0 0% 1 5% | 15 | 75% | 4 | 20%

15% | 10 | 50% | 3 15% | 4 [20% | O 0%

(V8]

10. Ndo me
importa se

alguémnotaque | 0 | 0% | 1 | 5% | 4 |20% | 14 |70% | 1 | 5%

estou a coxear

(N=20)

6. Ndo me importa se alguém olhar para a minha protese

Metade dos sujeitos da nossa amostra (55%) concorda, referindo nfio se importar se
alguém olhar para a sua protese. Verifica-se que 20% dos sujeitos néo concorda nem
discorda (4 sujeitos). Os restantes dividem-se entre 0s que discordam (10%), € os que
concordam fortemente (10%). Apenas um sujeito refere discordar fortemente com a

afirmacg@o (5%).

7. Acho facil falar sobre a minha protese
A maioria dos sujeitos consideram facil falar sobre a sua protese (75% dos sujeitos

concordam com a afirmagio e 20% referem concordar fortemente). Apenas um sujeito
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(5%) ndo concorda nem discorda com a afirmagfo. Salienta-se o facto de nfio haver

nenhuma resposta discordo, nem discordo fortemente.

8. Ndio me importa que as pessoas facam perguntas sobre a minha protese

Verifica-se aqui que 65% dos sujeitos concordam com a afirmagfio, ndo se importando
que as pessoas lhes facam perguntas sobre a protese, sendo que 20% dos sujeitos referem
mesmo concordar fortemente. Dos restantes, apenas 15% referem que nfio concordam
nem discordam. Salienta-se o facto de, neste item, ndo haver respostas discordo/discordo

fortemente.

9. Em conversas, tenho dificuldade em falar sobre a perda do meu membro

Metade dos sujeitos da amostra (50%) discordam com a afirmagfo, negando dificuldades
relacionadas com o falar sobre a perda do membro, sendo que outros 15% discorda
fortemente. Dos restantes, 20% assume dificuldades em falar sobre a perda do membro e

15% ndo concordam nem discordam com a frase.

10. Nao me importa se alguém nota que estou a coxear
A maior parte dos sujeitos (70%) concorda com a afirmacfio, e um dos sujeitos (5%)
concorda fortemente. Dos restantes 25%, um sujeito discorda, e 20% n#o concordam

nem discordam.

Tabela 5 - Percentagens dos itens que compdem a sub-escala Ajustamento a Limitago

Ajustamento | Discordo Discordo Nem Concordo | Concordo
a limitacdo | fortemente concordo fortemente
nem
discordo

N % N % N % N % N %

11, Uma protese
interfere com a
capacidade de 0 | 0% | 10 |50%| O | 0% | 6 |30%| 3 |15%
executar o meu
trabalho (N=19)

12. Ter uma

protese torna-me
mais dependente | 4| sop | 5 | 25% | 1 | 5% | 12 |60% | 1 | 5%
que eu gostaria

(N=20)
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13. Ter uma
protese limita o
tipo de trabalho 0 0% 6 [30% 3 15% | 9 |45% | 2 10%
que posso
executar (N=20)
14. Ter uma
amputacdo
significa quendo | 4\ 500 | 4 1 20% | O | 0% | 13 |65% | 2 | 10%
posso fazer
aquilo que quero
(N=20)

15. Ter uma
protese limita a
quantidade de 1 5% | 6 |30%] 2 [10%]| 9 |45%| 2 | 10%
trabalho que
posso executar

(N=20)

11. Uma protese interfere com a capacidade de executar o meu trabalho
Verifica-se que 50% dos sujeitos discordam com a afirmacfo. Dos restantes, 30%
concordam e 15% referem concordar fortemente. Um dos sujeitos (5%) assinalou duas

respostas para o mesmo item, pelo que essas respostas néo foram consideradas.

12. Ter uma protese torna-me mais dependente dos outros do que eu gostaria
60% dos sujeitos da nossa amostra concordam com a afirmacfio, e um sujeito (5%)
concorda fortemente. Dos restantes, 25% discorda, um sujeito discorda fortemente (5%),

e outro refere que nfo concorda nem discorda (5%).

13. Ter uma protese limita o tipo de trabalho que posso executar
Verifica-se, nesta questfio, que 45% dos sujeitos da nossa amostra concordam e 10%
concordam fortemente. Dos restantes, 30% nfo concordam que a protese limita o tipo de

trabalho que podem executar, e 15% nfo concordam nem discordam com a afirmagéo.

14. Ter uma amputacio significa que ndo posso fazer aquilo que quero
Para 65% dos sujeitos da nossa amostra a frase ¢ verdadeira (concordam), sendo que
10% (2 sujeitos) concordam fortemente. Dos restantes, 20% dos sujeitos parecem

discordar com a afirmagfo ¢ apenas um individuo (5%) discorda fortemente.
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15. Ter uma proétese limita a quantidade de trabalho que posso efectuar

Relativamente a esta questdio, verifica-se que 45% dos individuos da amostra concordam
com este tipo de limitagdo, e 10% posicionam-se na opgio concordo fortemente. Dos
restantes, 10% nfo concordam nem discordam, 30% discordam, e apenas um individuo

discorda fortemente (5%).

Tabela 6 — Estatistica Descritiva dos itens da Escala de Ajustamento Psicossocial:

desvios padrfio mais elevados

N Min Max Meédia d.p.
2- Com o passar do tempo aceito 20 1 5 3,30 1,302
mais a minha protese
3- Sinto que lidei muito bem com 20 0 5 3,25 1,293
este trauma na minha vida
11- Uma protese interfere com a 20 1 4 3,05 1,395
capacidade de executar 0 meu
trabalho

Verifica-se que os desvios padrdo mais elevados correspondem aos itens:

11- “Unma prétese interfere com a capacidade de executar o meu trabalho” (d.p.~1,395)
(ajustamento a limitacdo),

2- “Com o passar do tempo aceito mais a minha prétese” (d.p. =1,302) (ajustamento
geral),

3- “Sinto que lidei muito bem com este trauma na minha vida” (d.p. =1,293)

(ajustamento geral).
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Tabela 7 — Estatistica Descritiva dos itens da Escala de Ajustamento Psicossocial:

desvios padriio mais baixos

N Min Max Meédia d.p.
7- Acho facil falar sobre a minha 20 3 5 4.15 0,489
protese
8- Nio me importa que as 20 3 5 4,05 0,605
pessoas fagcam perguntas sobre a
minha prétese
10- Ndo me importa se alguém 20 2 5 3,75 0,639
nota que estou a coxear

Os desvios padrio mais baixos verificaram-se nos itens:

7-“Acho facil falar sobre a minha protese” (d.p.=0,489) (ajustamento social);

8- “Ndo me importa que as pessoas facam perguntas sobre a minha prdtese” (d.p.=

0,605) (ajustamento social);

10- “Ndo me importa se alguém nota que estou a coxear” (d.p.=0,639) (ajustamento

social).

Tabela 8 - Estatistica Descritiva dos itens da Escala de Ajustamento Psicossocial:

valores médios mais elevados

N Min Max Meédia d.p.
5- Habituei-me a wusar uma 20 2 5 3,80 0,834
protese
7- Acho facil falar sobre a minha 20 3 5 4,15 0,489
protese
8- Nio me importa que as 20 3 5 4,05 0,605
pessoas fagam perguntas sobre a
minha protese
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Os valores médios mais elevados sdo evidentes nos itens:

7- “Acho facil falar sobre a minha protese” (valor médio=4,15) (ajustamento social),

8- “Ndo me imporia que as pessoas fagam perguntas sobre a minha protese” (valor
médio=4,05) (ajustamento geral);

5-“Habituei-me a usar uma protese” (valor médio=3,80) (ajustamento geral).

Tabela 9 - Estatistica Descritiva dos itens da Escala de Ajustamento Psicossocial:

valores médios mais baixos

N Min Max Média d.p.

12- Ter uma protese torna-me 20 1 5 2,65 1,089
mais dependente dos outros do

que eu gostaria

13- Ter uma prétese limita o tipo 20 1 4 2,60 1,046

de trabalho que posso executar

14- Ter uma amputagfo significa 20 1 5 2,45 1,099

que n3o posso fazer aquilo que

quero

As médias mais baixas verificam-se nos itens:

14- “Ter uma amputag¢do significa que ndo posso fazer aquilo que quero” (valor
médio=2.45) (ajustamento 4 limitacdo);

13- “Ter uma prétese limita o tipo de trabalho que posso executar” (valor médio=2,60)
(ajustamento a limitagdo),

12- “Ter uma prdtese torna-me mais dependente dos outros do que eu gostaria” (valor

médio=2,65) (ajustamento a limitacio).
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Tabela 10 — Estatistica Descritiva relativa as sub-escalas da Escala de Ajustamento

Psicossocial
N Minimo  Maximo Média D.P.
Ajustamento geral 20 7 22 16,75 4,789
Ajustamento social 20 13 25 19,10 2,954
Ajustamento a limitagio 20 6 23 13,25 4,506

Verificamos que a sub-escala ajustamento geral teve um desvio-padréio mais elevado dos

que as restantes escalas de ajustamento psicossocial

A segunda sec¢do consiste numa escala de restricio de actividades, que indica 12

actividades diarias que o utente possa realizar com o uso da protese do M.I. Assim,

produz-se um total maximo de 24, que traduz restrigfio total das actividades com o uso da

prétese do MLL,, e um total minimo de 0, que traduz auséncia de restri¢fio das actividades

com uso da protese do MLL

Tabela 11 — Percentagens dos itens que compdem a sub-escala Restricdo de Actividades

Atléticas

Restricio de Actividades Atléticas Sim, limita | Limita um Nio, sem
(N=20) muito pouco qualquer
limitacao
N % N % N %
a) Actividades vigorosas, tais como
correr, levantar objectos pesados, 16 | 80% | 4 | 20% 0 0%
participar em desportos enérgicos
b) Subir varios lances de escadas 6 |30% | 11 | 55% 3 15%
c¢) Correr para apanhar o autocarro 16 | 80% | 3 15% 1 5%
d) l_)rg‘ucar dequrto eNpartlclpar em 11 Is55% | 6 |30% 3 15%
actividades de diverséo
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a) Actividades vigerosas tais come correr, levantar objectos pesados, participar em
desportos enérgicos
Para 80% dos sujeitos da nossa amostra, este tipo de actividades limita muito e para 20%

limita um pouco.

b) Subir varios lances de escadas
Para 55% dos sujeitos limita um pouco, para 30% limita muito e apenas para 15% néo

constitui qualquer limitagdo.

c¢) Correr para apanhar o autocarro
Para 80% dos sujeitos da nossa amostra correr para apanhar o autocarro limita muito;

para 15% limita um pouco, e apenas nfo constitui qualquer limitagdo para um sujeito
(5%).

d) Praticar desporto e participar em actividades de diverséo
A esta questio 55% dos sujeitos da nossa amostra responderam que limita muito; para

30% limita um pouco e nfo constitui qualquer limitago para 15% dos sujeitos.

Tabela 12 — Percentagens dos itens que compdem a sub-escala Restrigio de Actividades

Funcionais

Restricdes Funcionais (N=20) Sim, limita | Limitaum | Nio, sem

muito pouco qualquer

limitacao

N % N % N %
e) Subir um lance de escadas 6 30% 5 [25% | 9 |45%
) Andar mais de 1 km 7 35% 7 |35% | 6 |30%
g) Andar 500 m 3 15% 8 [(40% | 9 |45%
h) Andar 100 m 0 0% 9 |45% | 11 |55%
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e) Subir um lance de escadas
Nesta questdo verifica-se que para 45% dos sujeitos nfio constitui qualquer limitagéo;
enquanto para 30% dos sujeitos limita muito. Para os restantes 25% dos sujeitos limita

um pouco.

f) Andar mais de 1Km
Para 35% dos sujeitos limita muito, e para outros 35% limita um pouco. Para os restantes

30% de sujeitos da nossa amostra, andar mais de 1 Km n#o constitui qualquer limitag8o.

g) Andar 500 m
Verifica-se que para 45% dos sujeitos da nossa amostra andar 500 metros nfo limita,
enquanto que para 40% limita um pouco. Apenas 15% dos sujeitos da nossa amostra

referem que andar 500 metros limita muito.

h) Andar 100 m
Para 55% dos sujeitos da nossa amostra andar 100 metros, nfio constitui qualquer
limitagdo, enquanto que para os restantes 45% limita um pouco. Nenhum sujeito da

nossa amostra respondeu “limita muito”.

Tabela 13 - Percentagens dos itens que compdem a sub-escala Restricio de Actividades

Sociais

Restricdes Sociais (N=20) Sim, limita | Limita um | Nio, sem

muito pouco qualquer

limitacio

N % N % N %
1) Fazer € manter amizades 1 5% 1 5% | 18 | 90%
Jj) Visitar amigos 1 5% 1 5% | 18 |90%
k) Ter actividades de tempos livres 2 |10%| 8 |40% | 10 |50%
1) Ir trabalhar 2 |10%| 6 |30%| 12 |60%
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i) Fazer e manter amizades
Para 90% fazer e manter amizades nfo tem qualquer limitagdo. Apenas para um

individuo limita muito (5%), € para outro limita um pouco (5%).

j) Visitar amigos

Para 90% dos sujeitos da nossa amostra, visitar amigos nfo constitui qualquer limitaco,
enquanto que os restantes 10% se dividem entre limita um pouco (5%), e limita muito
(5%).

k) Ter actividades de tempos livres
Para 50% dos sujeitos da nossa amostra ter actividades de tempos livre nfio constitui

limitac8o. Para 40% dos sujeitos limita um pouco ¢ para 10% limita muito (2 sujeitos).

I) Ir trabalhar
60% dos individuos referiram no ter qualquer limitagfo ir trabalhar. Para os restantes

30% limita um pouco e apenas 10% (2 sujeitos) referem que limita muito.

Tabela 14 — Estatistica Descritiva dos itens da Escala de Restricdo de Actividades:

valores médios mais elevados

N  Minimo  Maximo Média  d.p.

a) Actividades vigorosas como
correr, levantar objectos pesados, 20 1 2 1,80 0,410

participar em desportos enérgicos

c) Correr para apanhar o
20 0 2 1,75 0,550
autocarro

e) Praticar desporto e participar
) P P P 20 0 2 1,40 0,754

>

em actividades de diversio
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Os valores médios mais elevados situam-se nos itens:

a) “Actividades vigorosas como correr, levantar objectos pesados, participar em
desportos enérgicos” (valor médio mais elevado=1,80);
¢) “Correr para apanhar o autocarro” (valor médio mais elevado=1,75);

e) “Praticar desporto e participar em actividades de diversdo” (valor médio mais
elevado=1,40).

Tabela 15 — Estatistica Descritiva dos itens da Escala de Restricio de Actividades:

valores médios mais baixos

N  Minimo  Maximo Meédia  d.p.

1) Andar 100 metros 20 0 1 0,45 0,510
k) Fazer e manter amizades 20 0 2 0,15 0,489
1) Visitar amigos 20 0 2 0,15 0,489

As médias mais baixas situam-se nos itens:

k) “Fazer e manter amizades” (valor médio mais baixo=0,15);
1) “Visitar amigos™ (valor médio mais baix0o=0,15);,

j) “Andar 100 metros” (valor médio mais baixo=0,45).

Tabela 16 — Estatistica Descritiva dos itens da Escala de Restrigdo de Actividades:

desvios padrdo mais elevados

N  Minimo  Maximo Meédia  d.p.

e) Praticar desporto e participar
o _ 20 0 2 1,40 0,754
em actividades de diversio

g) Subir um lance de escadas 20 0 2 0,85 0,875
h) Andar mais de 1Km 20 0 2 1,05 0,826
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Os desvios padrio mais elevados limitagdes verificaram-se nos itens:
) “Subir um lance de escadas” (d.p.=0,875),
h) “Andar mais de 1Km” (d.p.=0,826)

e) “Praticar desporto e participar em actividades de diversdo” (d.p.=0,754).

Tabela 17 — Estatistica Descritiva dos itens da Escala de Restrigdo de Actividades:

desvios padrdo mais baixos

N  Minimo  Maximo Média  d.p.

a) Actividades vigorosas como

correr, levantar objectos pesados, 20 1 2 1,80 0,410
participar em desportos enérgicos

k) Fazer e manter amizades 20 0 2 0,15 0,489
1) Visitar amigos 20 0 2 0,15 0,489

Os desvios padrie mais baixos ocorreram nos itens:

a) “Actividades vigorosas como correr, levantar objectos pesados, participar em
desportos enérgicos” (d.p.=0,410),

k) “Fazer e manter amizades” (d.p.=0,489);

) “Visitar amigos” (d.p.=0,489).

Tabela 18 - Estatistica Descritiva relativa as sub-escalas da Escala de Restricdo de

actividades
N  Minimo Maximo  Meédia d.p.
Competéncias Atléticas 20 1 8 6,10 1,832
Competéncias Funcionais 20 0 7 3,05 2,373
Competéncias Sociais 20 0 7 1,40 1,957
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A Escala de Competéncias Funcionais ¢ aquela que apresenta o valor de desvio padrio
mais elevado (d.p.=2,373).

Tabela 19 — Percentagens dos itens que compdem a sub-escala Satisfagdo com a Protese:

Satisfacdo Estética
. Nem
Satisfacdo . P .
Estética . Ml.llt(). Insatisfeito satisfeito Satisfeito Mu1t9
~ insatisfeito nem satisfeito
(N=20) . . o
insatisfeito

N % N % N % N % N %

1. Cor 0 0% 1 5% | 10 [ 50% | 9 |45% | 0 | 0%
2. Forma 0 0% 2 10% | 4 [20% | 14 [ 70% | O | 0%
3. Ruidos 4 |20% | 5 125% | 4 |20% | 7 |35% | 0 0%

4. Aparéncia 1 5% 2 10% | 4 [20% | 13 [ 65% | O |0%

1. Cor: Metade dos sujeitos da nossa amostra (50%) deram a resposta “nem satisfeito,
nem insatisfeito”, 45% estdo satisfeitos ¢ apenas um sujeito (5%) refere insatisfagdo

relativamente a cor da protese.

2. Forma: Relativamente a forma, 65% dos individuos sentem-se satisfeitos, 15%

insatisfeitos e 20% referem “nem satisfeito, nem insatisfeito”.

3. Ruidos: Aqui as respostas variam entre “muito insatisfeito” (20% da amostra),
“insatisfeito” (25%), e “satisfeito”, (40%). Os restantes 15% responderam “nem

satisfeito nem insatisfeito”.

4. Aparéncia: Relativamente a esta categoria, verificamos que 60% sente-se satisfeito,
25% respondem nem satisfeito nem insatisfeito, 10% referem insatisfacio e apenas um

individuo respondeu muito insatisfeito
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Tabela 20 — Percentagens dos itens que compdem a sub-escala Satisfagio com a Protese:

Satisfacdo com o Peso

Satisfacéio Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito
com o Peso | insatisfeito satisfeito satisfeito
(N=20) nem
insatisfeito
N % N % N % N % N %
5. Peso 1 5% 4 20% 4 20% | 11 | 55% 0 0%

5. Peso: Verifica-se que 60% dos sujeitos da nossa amostra sentem-se satisfeitos com o

peso da protese, e apenas 20% sentem-se insatisfeitos. Dos restantes, 15% dos individuos

responderam “nem satisfeito, nem insatisfeito”, e apenas um individuo (5%) manifesta

grande insatisfagfo (“muito insatisfeito”).

Tabela 21 — Percentagens dos itens que compdem a sub-escala Satisfagdo com a Protese:

Satisfacio Funcional

Satisfacéo Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito
Funcional | insatisfeito satisfeito satisfeito
(N=20) nem
insatisfeito
N % N % N % N % N %

6. Utilidade 0 0% 2 10% 3 15% 9 45% 6 30%
7. Confianca 1 5% 1 5% 3 15% | 12 [60% | 3 15%
8. Ajuste 1 5% 3 15% 5 25% 8 40% 3 15%
9. Conforto 1 5% 5 25% 4 20% 9 45% 1 5%
10.Satisfagdo |\ o | 10001 3 | 15% | 2 |10%| 10 |50%| 3 |15%
global
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6. Utilidade: Nesta categoria, as respostas foram variadas, sendo que 45% referem estar
satisfeitos, e 30% “muito satisfeitos”, Dos restantes, 15% respondem “nem satisfeito,

nem insatisfeito”, e apenas 10% (2 sujeitos) referem insatisfagéo.

7. Confianga: Nesta categoria, 55% dos individuos referem sentir-se satisfeitos com este
aspecto da sua protese, sendo de salientar que 15% sentem-se “muito satisfeitos”, e 20%
ndo se sentem nhem satisfeitos nem insatisfeitos. Dos restantes, 5% sentem-se

insatisfeitos, e outros 5% sentem-se muito insatisfeitos (total de insatisfagdo = 10%).

8. Ajuste: Relativamente a esta categoria, as respostas dividem-se sendo que 40% dos
sujeitos da nossa amostra sentem-se satisfeitos, € 15% muito satisfeitos. Dos restantes,
30% ndo se sente satisfeito nem insatisfeito, 10% sente-se insatisfeito e apenas um

individuo refere sentir-se muito insatisfeito (5%).

9. Conforto: A protese é confortavel para 45% dos sujeitos da nossa amostra
(“satisfeito™). Para 25% dos sujeitos da nossa amostra, ela € nfo € confortavel (mostram-
se “insatisfeitos”. Dos restantes, 20% refere ndo se sentir satisfeito nem insatisfeito
quanto a este aspecto da prétese, e apenas um individuo (5%) respondeu sentir-se muito

insatisfeito.

10. Satisfacdo Global: Metade da nossa amostra (50%) sente-se globalmente satisfeito
com a protese, € 15% dos sujeitos sente-se muito satisfeito. Dos restantes, 15% ndo se
sentem satisfeitos nem insatisfeitos, e os 20% dividem-se nas respostas “insatisfeito”

(10%) e “muito insatisfeito” (10%).

Tabela 22 — Estatistica Descritiva dos itens da Escala de Satisfagio com a protese:

valores médios mais significativos

N Minimo Méximo Meédia d.p.
6- Utilidade 20 2 5 3,95 0,945
7- Confianca 20 1 5 3,70 0,979
3- Ruidos 20 1 4 2,75 1,209
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Os valores médios mais elevados verificaram-se nos itens:
6-Utilidade (valor médio=3.95) (satisfacfio funcional);

7-Confianga (valor médio=3.70) (satisfacdo funcional);

A média mais baixa ocorreu no item 3-Ruidos (valor médio=2.75) (satisfacdo estética).

Tabela 23 — Estatistica Descritiva dos itens da Escala de Satisfagfio com a Protese:

desvios padrdo mais significativos

N  Minimo Maximo Média d.p.
3- Ruidos 20 1 4 2,75 1,209
10-Satisfagdo Global 20 1 5 3,50 1,192
1- Cor 20 2 4 3,40 0,598
2- Forma 20 2 4 3,50 0,761

Os valores de desvio padrio mais elevados tiveram lugar nos itens:

3-Ruidos (d.p.=1.209),
10-Satisfacdo global (d.p.=1.192).

Os valores com desvios padrio mais baixos verificaram-se nos itens:

1-Cor (d.p.=0.598) (satisfacdo estética);
2-Forma (d.p.=0.761) (satisfaciio estética).
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Tabela 24 - Estatistica Descritiva relativa as sub-escalas da Escala de Satisfagfo com a

Protese
N Minimo Maximo Meédia d.p.
Satisfacdo Estética 20 8 16 13,15 2,498
Satisfacdo Peso 20 1 4 3,25 0,967
Satisfagdo Funcional 20 7 23 17,80 4,549

Das trés sub-escalas, a satisfagio funcional com a protese ¢ a que apresenta um desvio

padrio superior.

Tabela 25 — Estatistica descritiva das trés escalas do TAPES

N Minimo  Maximo Média Desvio
padréo
Escala Psicossocial 20 32 66 49,60 9,225
Escala de Restrigéo
. 20 1 20 10,55 5,042
de Actividades
Escala Satisfacdo
20 18 43 34,20 7,396
com a Protese

Verifica-se que:

- A Escala Psicossocial variou entre 32 (valor minimo) e 66 (valor maximo); a média

foi 49,60 (o valor maximo para esta escala ¢ 75), e o desvio padréo foi de 9,225.

- A Escala de Restricdo de Actividades variou entre 1 (valor minimo) e 20 (valor
maximo); a média foi 10,55 (o valor maximo para esta escala ¢ 24), e o desvio padrdo foi

de 5,042.
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- A Escala de Satisfacdo com a Prdétese variou entre 18 (valor minimo) e 43 (valor

maximo); a média foi 34,20 (o valor maximo para esta escala é 50), e o desvio padrao foi
de 7,396.

Verifica-se que o valor do desvio padrio foi superior na escala de ajustamento

psicossocial.

TAPES - PARTE I

A segunda parte da escala avalia, em sete questdes, aspectos mais gerais relacionados
com o tempo de uso de protese, o estado de satide geral, as capacidades fisicas gerais, a
experiéncia de dor residual, e dor fantasma. Cada um destes aspectos esta sub-dividido

em questdes que estfio relacionadas com a frequéncia da experiéncia da dor, duragdo de
cada episddio como o nivel de dor ¢ descrito e até que ponto interfere com a realizagfio

das actividades diarias/estilo de vida.

Horas de uso da prétese: O tempo de uso da protese variou entre 7 horas (valor

minimo), e 17 horas (valor maximo), por dia. A média ¢ de 13,70.

Saude: 45% dos sujeitos da nossa amostra consideram que a sua saude € boa. Para 25%
dos sujeitos ¢ razoavel, e para 20% ¢ muito boa. Apenas 2 individuos consideram a sua

satide como fraca (5%) e muito fraca (5%).

Capacidades Fisicas: Verificamos que 45% dos sujeitos da nossa amostra consideram
as suas capacidades fisicas como boas, para 35% séo satisfatorias, para 10% sdo muito

boas. Apenas para 10% (2 sujeitos) sfo fracas (5%) e muito fracas (5%).
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Tabela 26 — Experiéncia de Dor Coto/Dor Fantasma: frequéncias e percentagens

Experiéncia de Dor Dor Coto Dor Fantasma
N % N %

Sim 15 75 15 75

Nao 5 25 5 25

Dores no Coto/Dores Fantasma: 75% dos sujeitos da nossa amostra (15 sujeitos)
referem sentir dores no coto, e 75% dos sujeitos da nossa amostra (15 sujeitos) referem

sentir dores fantasma.

Tabela 27 — Frequéncia da Experi€ncia de Dor: frequéncias e percentagens

Frequéncia da Dor Coto Dor Fantasma
Experiéncia de Dor

N % N %
Néo responde 6 40 8 53,3
Segundo(s) 3 20 2 13,3
Minuto(s) 2 13,3 2 13,3
Hora(s) o o 2 13,3
Dia(s) 1 6,7 L L
Outras respostas 3 20 1 6,7

Frequéncia da experiéncia de dor: 40% dos sujeitos da amostra (6 sujeitos) que
referiram sentir dores fantasma nfo respondem. Os restantes 60% (9 sujeitos) referem ter

sentido uma vez (13,3%), 3 vezes (6,7%), e 6 individuos deram respostas vagas (40%).
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Tabela 28 — Duragfo de cada episodio de dor: frequéncias e percentagens

Duragdio de cada

episédio de dor Dor Coto Dor Fantasma
N % N %

Néo responde 6 40 8 53,3
Segundo(s) 3 20 2 13,3
Minuto(s) 2 13,3 2 13,3
Hora(s) o o 2 13,3
Dia(s) 1 6,7 _ o
Outras respostas 3 20 1 6,7

Duracdo de cada episédio de dor: dos 15 syjeitos que responderam sentir dor no coto
40% (6 sujeitos) ndo responderam a esta questdo. Os restantes 9 sujeitos classificam a
duragdio das suas dores em segundo(s) (3 sujeitos), minuto(s) (2 sujeitos), em dia(s) (1
sujeito). Os restantes 3 sujeitos deram respostas vagas; dos 15 sujeitos que responderam
sentir dores fantasma, 8 ndo responderam (53,3%). Os restantes 7 sujeitos referem que as
suas dores tém duragfio de segundo(s) (2 sujeitos), minuto(s) (2 sujeitos), hora(s) (2

sujeito), e um sujeito respondeu de forma vaga.

Tabela 29 — Nivel médio de Dor Coto/Dor Fantasma; frequéncias e percentagens

Nivel médio de Dor Coto Dor Fantasma
dor

N % N %
Néo responde 6 40 6 40
Ligeiro 1 6,7 _ o
Moderado 1 6,7 3 20
Intenso 4 26,7 2 20
Muito intenso 3 20 2 13,3
Lancinante _ . 1 6,7
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Nivel médio de dor: 40 % dos sujeitos da nossa amostra que refeririam sofrer de dores
no coto ndo responderam. Os restantes classificam as suas dores como intensa (26,7%),
muito intensa (20%), moderada (6,7%) e ligeira (6,7%); 40 % dos sujeitos da nossa
amostra que refeririam sofrer de dores fantasma n3o responderam. Os restantes
classificam as suas dores como intensa (20%), muito intensa (13,3%), moderada (20%) e

lancinante (6,7%).

Tabela 30 — Interferéncia da Dor na realizagio das actividades didrias

Em que medida a dor interfere

L .. Dor Coto Dor Fantasma

na realizacdo das actividades
didrias

N % N %
Néo responde 6 40 6 40
Nada 1 6,7 2 13,3
Pouco 1 6,7
Moderadamente 6 40 7 46,7
Muito 1 6,7

Em que medida a dor interfere na realizacdo das actividades didrias: 40% dos
sujeitos da nossa amostra que respondeu sentir dores no coto nfio respondeu. Os restantes
60% dividem-se entre moderadamente (40%), nada (6,7%), pouco (6,7%) e muito
(6,7%); 40% dos sujeitos da nossa amostra que respondeu sentir dores fantasma nfo

respondeu. Os restantes 60% dividem-se entre moderadamente (46,7%), nada (13,3%).

Outras condi¢des médicas nfo relacionadas com a amputacdo: 55% dos sujeitos da
amostra (11 sujeitos) referem ter outros problemas, além da dor no coto ou dor fantasma,
¢ os restantes 45% (9 sujeitos) referem nfo sofrer outros problemas de saude. Dos 11
sujeitos que referem sofrer de outros problemas de saiide, destacam-se, entre outros,
problemas de visdo e diabetes, colesterol, etc.. Quanto ao nivel médio de dor, verifica-se

que 3 sujeitos ndo responderam, 2 classificam-na como moderada, e os restantes 2
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sujeitos como muito intensa. Estes problemas médicos nfo interferiram nada para 3
sujeitos, interferiram pouco para 2 sujeitos, moderadamente (1 sujeito), bastante (1

sujeito) e muito (1 sujeito). Salienta-se que 3 sujeitos ndo responderam.
Se tem alguma outra dor: 60% dos individuos responderam que n#o, 30% dos sujeitos
responderam sim (6 sujeitos), e 10% dos sujeitos ndo responderam a esta questdo. Destes

6 sujeitos que responderam sentir outras dores, um ndo respondeu, 3 queixaram-se de

problemas de coluna, e os restantes 2 sujeitos referem problemas de ouvidos.

ESCALA CHART-SF

A ESCALA CHART-SF permite a avaliacio das desvantagens, resultantes de deficiéncia
e/ou incapacidade, em seis areas de vida: independéncia funcional, independéncia
cognitiva, mobilidade, ocupacdo, integracfio social e auto-suficiéncia econdmica.

1. Independéncia Funcional

Tabela 31 — Estatistica descritiva para os itens de Independéncia Funcional

N Minimo  Maximo Meédia d.p.
Horas assisténcia paga 18 0 1 0,06 0,236
Horas assisténcia nfo

18 0 24 1,89 5,728
remunerada

- Horas de assisténcia paga: verificamos que a maior parte dos sujeitos da nossa
amostra (90%) responderam O horas, demonstrando assim alguma independéncia. Os

restantes 10% néo responderam a questéo.

- Horas assisténcia ndo remuneradas: 70% dos sujeitos (14) responderam 0 horas, 3

(15%) sujeitos responderam entre 1 a 6 horas de assisténcia ndo remuneradas, € apenas
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um sujeito respondeu entre 19 a 24 horas (5%). Os restantes 10% ndo responderam a

questdo (2 syujeitos).

2.Mobilidade

Tabela 32 — Estatistica Descritiva para o namero de Horas fora da cama e para o nimero

de Dias fora de casa

N Minimo Maximo Meédia d.p.
Horas fora da cama 20 5 18 13,55 3,993
Dias fora de casa 18 0 7 6,06 2,100

- Horas fora da cama: verificamos que 60% da nossa amostra passam entre 13-18 horas
fora da cama. Osa restantes 40% dividem-se entre os que responderam 7-12 horas (30%),
e 1-6 horas (10%), ou seja, apenas dois sujeitos. O ntimero de horas que os sujeitos
passam fora da cama variou entre 5 (valor minimo) e 18 (valor maximo). O valor médio

¢ 13,55.

- Dias fora de casa: a maioria dos sujeitos da nossa amostra (70%) saem de casa 7 dias
por semana, ou seja, todos os dias. Os restantes 30% dividem-se entre as repostas
“nenhum” dia (15%), 2 dias (5%), 3 dias (5%), 6 dias (5%). Os valores variam entre 0

(valor minimo) e 7 (valor maximo). O valor médio foi de 6,06.

- Noites fora de casa: a esta questdo obtivemos apenas dois tipos de resposta: os sujeitos
que passaram 5 ou mais noites fora de casa (no Gltimo ano), que corresponde a maior

parte (60%), e os que nfo passaram nenhuma noite fora de casa (40%).
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Tabela 33 — Distribuicfio das respostas da amostra para o numero de Noites fora de casa

WNoites fora de casa N %
Nenhuma 8 40%
5 ou mais noites 12 60%

Verificamos que 60% dos sujeitos da nossa amostra passaram 5 ou mais noites fora de

casa, enquanto que os restantes 40% nfo passaram nenhuma noite fora de casa.

3. Ocupacio

Tabela 34 — Estatistica Descritiva para os itens de Ocupagéo

N Minimo maximo Média D.p.
Trabalho remunerado 20 0 40 9,63 15,655
Horas de estudo 20 0 14 0,70 3,130
Manutenggo do lar 20 0 24 2,60 5,789
Actividades domésticas 20 0 16 1,85 3,870
Actividades recreativas 20 0 51 6,65 12,634

- Trabalho remunerado (horas por semana): verifica-se que a maior parte dos sujeitos
da nossa amostra (70%), nfio tém nenhum trabalho remunerado. Dos restantes, 20%
trabalham mais de 30 horas semanais (4 individuos), 5% trabalham entre 11-20 horas
semanais, € 5% trabalham entre 21-30 horas semanais. Os valores variaram entre o

(valor minimo) e 40 (valor maximo). O valor médio foi 15,655.

- Estudo para obtencdo de grau académico ou programa de formac¢do técnmica
acreditado (horas por semana): 95% da nossa amostra respondeu “nenhuma”, sendo
que apenas um individuo (5%) refere gastar entre 11-15 horas. Os valores variaram entre

0 (valor minimo) e 14 (valor méaximo). O valor médio foi 0,70.




Amputagio e Reabilitagio 172

- Actividades de manutencio do lar (jardinagem, reparacdes domésticas, ou
melhoramentos em casa) (horas por semana): verifica-se que 60% da nossa amostra
no gastam nenhuma hora com este tipo de actividades. Dos restantes, 20% gasta menos
de 5 horas, 15% gasta entre 5 a 10 horas semanais, ¢ apenas um sujeito (5%) refere
gastar mais de 15 horas nestas actividades. Os valores variaram entre 0 (valor minimo) e

24 (valor maximo). O valor médio foi 2,60.

- Actividades domésticas (cuidar dos filhos, tratar da lida da casa e preparar
refeigdes): os valores variaram entre (valor minimo) e 16 (valor maximo). O valor médio
foi 1,85.

- Actividades recreativas como desportos, exercicio, jogar as cartas, ir ao cinema
(tempo por semana): 45% dos sujeitos da nossa amostra responderam O horas (9
sujeitos). Dos restantes 25% refere gastar manos de 5 horas por semana, 20% entre 11 e
15 horas, e apenas um sujeito (5%) refere gastar mais de 5 horas. Os valores variaram

entre o (valor minimo) e 51 (valor maximo). O valor médio foi 6,65.

Em sintese: Verificamos que o trabalho remunerado assumiu o valor maximo (40
horas), e as horas de estudo ocupam menos tempo na nossa amostra (o valor maximo foi
14). O valor minimo foi zero para todas as actividades. O trabalho remunerado foi o
factor que revelou um valor médio superior (9,63), e de seguida encontram-se as
actividades recreativas com um valor médio de 6,65. Os desvio padrio mais elevados

corresponderam a estes dois factores (trabalho remunerado e actividades recreativas).



Amputagio e Reabilitagio 173

4, Integracfio Social

Tabela 35— N° de elementos do agregado familiar (N=20)

N %
Nao responde 1 5
Sujeito sozinho 1 5
2 elementos 7 35
3 elementos 5 25
4 elementos 5 25
8 elementos 1 5

Quanto a situagfo familiar da nossa amostra, 35% dos sujeitos referem viver com uma
pessoa, 25% com 2 pessoas, € 25% com 3 pessoas. Os restantes 15% (3 sujeitos)
dividem-se: um sujeito vive s (5%), outro vive com mais de 3 pessoas (5%), e outro néo
respondeu (5%). Verificamos ainda que 100% dos sujeitos da nossa amostra que referem
viver acompanhados, além de outros elementos do agregado familiar, com a

companheira (conjuge).

- A quantos colegas de profissdo/socios faz visitas, escreve ou telefona (pelo menos
uma vez por més). 40% dos sujeitos responderam “nenhum”, 15% responderam 5
colegas, 15% responderam mais de 10 colegas. Os restantes 30% dividem-se entre os
que responderam 1 colega (5%), 2 colegas (10%), 3 colegas (5%), 4 colegas (5%), e 6
colegas (5%).

- A quantos amigos faz visitas, telefona ou escreve (pelo menos uma vez por més): a
esta questdo, 30% dos sujeitos da amostra responderam “nenhum”, 15% responderam “1
amigo”, 15% responderam “2 amigos”, 15% responderam “5 amigos”, 10% responderam
“10 amigos”, 10% responderam “mais de 10 amigos”. Acrescenta-se que nesta categoria
contou-se o numero de pessoas contactadas € no o numero de vezes que cada pessoa €
contactada. De acordo com os autores, esta categoria permite apenas um maximo de 10

contactos).
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Tabela 36 — Estatistica Descritiva para o niimero de colegas e amigos contactados (pelo

menos uma vez por més)

N Minimo Maximo Média D.p.
Colegas de profissdo/socios 20 0 10 3,15 3,602
Amigos 20 0 10 3,50 3,846

Verifica-se que os valores minimos sfo 0, e os valores maximos foram 10,tanto para
colegas de profissdo/sdcios, como para os amigos, ndo havendo, portanto, diferengas

significativas entre as médias dos grupos de colegas e amigos.

- Com quantos desconhecidos inicion uma conversa no ultimo més: 52,6% dos
sujeitos da nossa amostra ndo iniciaram conversa com “nenhum” desconhecido. Dos
restantes, 31,6% iniciaram conversa com “um ou dois”, 10,5% com “ 6 ou mais”; 5,3%

com “trés a cinco”.

5. Auto-suficiéncia econéomieca

Os dados obtidos a partir da escala “auto-suficiéncia econémica” nfo foram convertidos
num score de sub-escala, por falta de um dos indicadores de codificagiio (nivel de
pobreza). No entanto a informacfio obtida nfio foi ignorada, passando a ser incluida na
analise descritiva do CHART-SF.
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Tabela 37 — Frequéncias e percentagens dos valores do rendimento familiar anual

(N=20)

N %
Nio sabe / N&o responde 6 30
Menos de 4 200 euros por ano 2 10
De 8 400 a 9 000 euros por ano 1 5
De 10 500 a 14 000 euros por ano 5 25
De 14 000 a 16 800 euros por ano 1 5
Acima de 16 800 euros por ano 5 25

- Valor do rendimento familiar total no dltimo ano, para todos os membros da
familia no agregado: No que se refere ao rendimento familiar anual, solicitimos aos
sujeitos quer incluissem todas as fontes de receita disponiveis desde os salarios € ganhos

dos elementos activos, a beneficios por incapacidade, pensdes e reformas, rendimentos

Podemos observar através da tabela seguinte, que 30% dos sujeitos ndo respondem a essa
questfo. Verifica-se que estes entrevistados nfio demonstram capacidade ou vontade de
divulgar informago acerca da sua situagio financeira. Nestes casos, foi perguntado aos
entrevistados se estariam dispostos a indicar uma margem entre a qual se situa o seu

rendimento anual, a0 que os entrevistados disseram néo saber.

Dos sujeitos que responderam, 25% referem dispor de um rendimento familiar entre 10
500 a 14 000 euros por ano, 25% acima de 16 800 euros por ano. Dos restantes, 10%
declaram menos de 4 200 euros por ano, 5% entre 8 400 e 9 000 euros, € os outros 5%
entre 14 000 e 16 800 euros.

- Despesas de saiide ndo reembolsadas do anc anterior: a esta questdo, 30% dos
sujeitos referem despesas de satde inferiores a 1000 euros, 20% menos de 500 euros. Os
restantes responderam menos de 250 euros (10%), menos de 2 000 euros (10%), € acima
de 2 000 euros (10%). Os restantes 20% pertencem & percentagem de sujeitos que ndo

responde/ndo sabe.
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Tabela 38— Frequéncias e percentagens de despesas de satide nfio reembolsadas
N %
Néo sabe / Ndo responde 4 20
Menos de 250 euros 2 10
Menos de 500 euros 4 20
Menos de 1000 euros 6 30
Menos de 2000 euros 2 10
Acima de 2000 euros 2 10
Tabela 39 — Estudo Descritivo do CHART-SF
N  Minimo  Maximo Média d.p.
Independéncia funcional 17 4 100 92,71 23,590
Mobilidade 18 36 100 91,28 18,048
Ocupacéo 20 0 100 40,63 42.161
Integracfo social 19 25 99 59,32 19,342

Em sintese: os resultados encontrados na aplicagio da Escala CHART-SF permitem-nos

verificar valores médios de 40,63 para a ocupagfio, o que ¢ indicador de nivel de

handicap. Realcamos também os valores minimos € maximos que nos reportam para a

presenca de sujeitos com auséncia de handicap nas restantes areas avaliadas. O valor da

integragfo social é baixo, mas acima da média (59,32), que nos remete para um handicap

mais acentuado nesta area, em relagfo a independéncia funcional e mobilidade.
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Tabela 40— Valores médios das sub-escalas do TAPES (totais), em fun¢fio do tempo de

uso da protese

Tempo de uso da Ajustamento Restrigcéo Satisfacdo com a
protese Psicossocial Actividades Prétese
Menos de 1 ano 47,00 14,00 34,67
Entre 1 a 5 anos 52,82 9,09 36,18

Mais de 5 anos 45,60 11,00 29,60

Pela observagio da tabela, observamos que no periodo entre 1-5 anos os sujeitos
apresentam resultados mais elevados na Escala de Ajustamento Psicossocial (52,82), e
na Escala de Satisfagdo com a Prétese (36,18), e mais baixos na Escala de Restrigdo de

Actividades (9,09), revelando assim uma melhor adaptacéo nas 3 sub-escalas do TAPES.

Os sujeitos que tém protese ha menos de um ano revelam resultados que sugerem melhor
ajustamento psicossocial e maior satisfacio com a protese em comparagdo com O0S
sujeitos que utilizam a prétese ha mais de 5 anos. Contudo, revelam resultados

superiores na Escala de Restricdo de Actividades.

Tabela 41— Valores médios do CHART, em fung¢8o do tempo de uso da protese

Tempo de uso Independéncia Mobilidade Ocupagéo Integracgdo
da protese Funcional Social
Menos de 1 ano 98.67 83,67 27,50 55,00
Entre 1 a 5 anos 89,09 98,00 50,57 61,00
Mais de 5 anos 100,00 73,67 34,75 60,13

Os sujeitos com protese ha mais de 5 anos sdo os que apresentam melhores resultados na
Independéncia Funcional (valor para um individuo sem qualquer handicap). As restantes

sub-escalas tiveram valores mais elevados para utilizadores de protese entre 1-5 anos.
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Salientamos ainda que o valor da sub-escala Ocupagfio ¢ negativo (34,75), para

utilizadores de protese ha mais de 5 anos.

Tabela 42— Valores médios das sub-escalas do TAPES (totais), em fungéo da

experiéncia de dor fantasma

Experiéncia de Dor Ajustamento Restrigéo Satisfacio com a
Fantasma Psicossocial Actividades Proétese
Nio 53,40 6,00 39,20
Sim 47,67 12,07 32,53

Através da observagio da tabela podemos constatar que os sujeitos com dor fantasma
(n=15) apresentam valores mais baixos na escala de ajustamento psicossocial, e na escala
de satisfagdo com a protese, ¢ um valor mais elevado na escala de restrigdo de

actividades, em comparagio com os sujeitos que ndo sentem dores fantasma.

Tabela 43- Valores médios do CHART, em func¢fio da experiéncia de dor fantasma

Experiéncia de Independéncia Mobilidade Ocupagio Integragio
Dor Fantasma Funcional Social
Nio 100,00 95,80 65,00 55,70
Sim 90,46 89,54 32,50 60,61

Os sujeitos que referem sentir dores fantasma (n=15) apresentam resultados no CHART
inferiores aos sujeitos que referem ndo sentir dores fantasma (n=5) em todas as sub-
escalas, excepto na integragio social. Constata-se o valor negativo da sub-escala
Ocupago (32,50) para os sujeitos que referem sentir dores fantasma. O valor de
integracdo social para os individuos sem dores fantasma foi positivo, mas inferior

(55,70) aos dos individuos que assumem sentir dores fantasma.
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Acrescenta-se ainda que os sujeitos que tém dores fantasma apresentam valores no
CHART inferiores aos valores médios em todas as sub-escalas do CHART-SF, excepto

na Integragio Social.

Tabela 44— Valores médios das sub-escalas do TAPES (totais), em fungfo do tipo de

amputagdo
Tipo de Amputagdo Ajustamento Restricdo Satisfacdo com a
Psicossocial Actividades Protese
Abaixo do joelho 48,29 10,57 3429
Acima do joelho 55,33 8,67 37,33
Outro 46,67 12,33 30,67

Pela observacgiio da tabela verificamos que os sujeitos com amputagio acima do joelho
apresentam resultados superiores na Escala de Ajustamento Psicossocial (55,33), e na
Escala de Satisfacéio com a Protese (37,33), e valor mais baixo na Escala de Restrigio de
Actividades (8,67), apresentando assim um melhor ajustamento em comparagdo com 0s
sujeitos com amputagiio abaixo do joelho, e outro (biamputagdo abaixo do joelho, e

amputacgdo acima do joelho e do braco).

Tabela 45- Valores médios do CHART, em funcdo do tipo de amputagio

Tipo de Independéncia  Mobilidade Ocupagéo Integragdo
Amputacgio Funcional Social
Abaixo do joelho 99,67 89,25 40,18 60,12
Acima do joelho 100,00 95,67 34,58 52,00
Outro 40,00 95,00 48,75 63,17
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Pela analise da tabela, constatamos que os sujeitos com amputaciio acima do joelho

apresentam valores superiores nas sub-escalas Independéncia Funcional (100,00) e

Mobilidade (95,67), em compara¢do com os sujeitos com amputagio abaixo do joelho e
outro (biamputagdo abaixo do joelho, e amputagio acima do joelho € do braco).
Acrescenta-se que o valor de Independéncia Funcional para sujeitos com amputacéo
acima do joelho corresponde ao valor para uma pessoa sem qualquer handicap (100,00).
Contudo, os sujeitos com amputagfo acima do joelho apresentam resultados mais baixos
nas sub-escalas Ocupacio (34,58) e Integracdo Social (52,00), em comparagido com 0s

sujeitos com amputagdes abaixo do joelho e com outro tipo de amputagoes.

Pela observaciio da tabela, verificamos ainda que os sujeitos com outro tipo de
amputacdo (biamputa¢do abaixo do joelho, e amputagfo acima do joelho e do brago),
apresentam valor inferior na sub-escala Independéncia Funcional, em compara¢do com
os sujeitos com amputagdes acima/abaixo do joelho. Contudo, apresentam resultados
superiores nas sub-escalas Ocupacio (48,75) e Integracio Social (63,17), em

comparagio com os sujeitos com amputagdes acima/abaixo do joelho.

CORRELACOES

O presente estudo procura averiguar através do coeficiente de correlagdo de Pearson a
associagfo entre as variaveis relacionadas com a adaptacdio e satisfagiio com a protese e
as variaveis que medem a desvantagem. Isto requer que se verifiquem correlagdes fortes,
por forma a atingir significincia. Salienta-se que dada a dimenséo da amostra, nfo sera

provavel encontrarmos correlagdes muito fortes.
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Tabela 46— Correlagio de Pearson entre as principais variaveis da Escala TAPES e

Desvantagem
Independéncia Mobilidade Ocupagdio  Integragfio Social
Funcional
Ajustamento
Psicossocial 0.249 0.415 0.501* 0.444
¢Y)
Restricdo
Actividades -0.356 -0.616%* -0.434 -0.270
(T)
Satisfagdo
com a Protese 0.451 0.571* 0.463% 0.267
(T)

(*) Significativo para p<0,05
(**) Significativo para p<0,01

Como se pode verificar na Tabela 46, os resultados sugerem correlagdo com significado
estatistico entre o ajustamento psicossocial (total) e a ocupagéio (1=0,501, p<0,05). Ou
seja, quanto melhor estiver ajustado ao nivel psicossocial, melhor estdo na area da

ocupagio.

Verificou-se também correlagdo com significado estatistico entre a satisfagdo com a
protese (total) e as areas de mobilidade (r=0,571, p<0,05) e ocupagéo (1=0,463, p <0,05).
Isto significa que quanto mais satisfeitos os sujeitos estio com a sua protese, melhores

resultados tém na area da mobilidade e ocupagdo.

Os resultados sugerem ainda uma correlagfo negativa com significado estatistico entre a
escala de restrigio de actividades (total) e a mobilidade (r=-0,616, p<0,01).0Ou seja, uma

maior restri¢io de actividades est associada a uma menor mobilidade.
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Tabela 47 — Correlagio de Pearson entre as sub-escalas Ajustamento Psicossocial da

Escala TAPES e Desvantagem

Ajustamento  Independéncia Mobilidade Ocupagdio  Integracéo Social

Psicossocial Funcional

Ajustamento 0.114 0.595%* 0.596%* 0.249
Geral

Ajustamento -0.144 0.457 0.240 0.545%
Social

Ajustamento 0.503* -0.008 0.287 0.377

a limitacio

(*) Significativo para p<0,05
(**) Significativo para p<0,01

Os resultados sugerem correlagdes com significado estatistico entre o ajustamento a
limitag8o e a independéncia funcional (r=0,503, p<0,05); entre o ajustamento geral ¢ a
mobilidade (r=0,595, p<0,01); entre o ajustamento geral e a ocupagdo (r=0,596, p<0,01),

e entre o ajustamento social e a integragfo social (r=0,545, p<0,05).

Tabela 48 - Correlagio de Pearson entre as sub-escalas Restrigdo de Actividades da

Escala TAPES e Desvantagem

Restricio de  Independéncia Mobilidade Ocupacgo  Integrac@io Social
Actividades Funcional

Comple’fencms -0.295 0272 -0.370 0.046
atléticas
Compgtengas 0413 -0.408 -0.340 -0.489%*
funcionais
sociais

(*) Significativo para p<0,05
(**) Significativo para p<0,01
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Pela observagiio da tabela constatamos uma correlagio negativa com significado
estatistico entre restricio de competéncias funcionais e integragéo social (r=-0,489,
p<0,05), e entre a restricdo de competéncias sociais e mobilidade (r=-0,850, p<0,01).0u
seja, quanto mais elevada ¢ a restrigdo de actividades, mais dificuldades o sujeito revela

nas areas de mobilidade e integracgéo social.

Tabela 49 - Correlacio de Pearson entre as sub-escalas Satisfaciio com a protese da

Escala TAPES e Desvantagem

Satisfagdo Independéncia Mobilidade Ocupacdo  Integrag@io Social
com a Protese Funcional
Estética 0.497* 0.563* 0.421 0.053
Peso 0.496* 0.263 0.283 0.377
Funcional 0.373 0.554* 0.461* 0.325

(*) Significativo para p<0,05
(**) Significativo para p<0,01

Os resultados sugerem correlagdes com significado estatistico entre a satisfagfo estética
e as medidas de independéncia funcional (=0,497, p <0,05), e mobilidade (r=0,563,
p<0,05), o que significa que quanto mais satisfeito o sujeito estd com a estética da sua

protese, melhores resultados apresenta nas sub-escalas de independéncia funcional e
mobilidade.

Encontramos ainda correlagdo com significado estatistico entre satisfagdo com o peso da
protese e independéncia funcional (r=0,496, p<0,05). Constatamos também correlagéo
com significado estatistico entre satisfagdo funcional e as sub-escalas de mobilidade

(r=0,554, p<0,05), e ocupacéo (r=0,461, p<0,05).
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Tabela 50 — Correlagio de Pearson entre as sub-escalas do TAPES
Escala Psicossocial Escala Restrigo Escala Satisfagfo
(T Actividades (T) Protese (T)
Escala Psicossocial (T) 1 -0,652%* 0,692**
Escala Restrigio
-0,652%* 1 -0,799%*
Actividades (T)
Escala Satisfagéio
0,692%* -0,799%** 1
Proétese (T)

(*) Significativo para p<0,05
(**) Significativo para p<0,01

Os resultados sugerem correlagio negativa com significado estatistico entre a Escala

Psicossocial (total), e a Escala de Restrigio de Actividades (total) (r=-0,652, p<0,01). Ou

seja, quanto melhor ajustado a nivel psicossocial estd o individuo, menos restrigbes

apresenta nas actividades de vida diaria.

Verificamos ainda uma correlagio com significado estatistico entre a Escala Psicossocial

(total) e a Escala de Satisfagdo com a Protese (total) (1=0,692, p<0,01). Nesta

perspectiva, o sujeito que esta bem ajustado a nivel psicossocial, € um individuo que esta

satisfeito com a sua protese.

Os dados obtidos sugerem ainda uma correlagio negativa com significado estatistico

entre a Escala de restrigio de actividades (total) e a Escala de Satisfagéio com a Protese

(total) (r=-0,799, p<0,01). Desta forma, quanto mais satisfeito estd o sujeito com a sua

protese, menos restrigdes apresenta nas actividades de vida didria.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Dada a dimensio da amostra e o processo de amostragem utilizado nesta investigaggo, os
nossos resultados ndo podem ser extrapolados para a totalidade da populagdo, sendo
apenas licito extrair conclusdes formais para a amostra em estudo, que serdo uteis ao

fornecer indicagdes para futuras investigacdes.

Os soldados militares enfrentam desafios psicossociais, principalmente aqueles que
estiveram expostos a experiéncias de combate. Estes factores associados a perda do
membro, podem afectar de forma significativa o processo de ajustamento e aceitacfio da
incapacidade fisica. A maioria dos militares amputados dos Estados Unidos estdo a ser
tratados neste centro para militares em Washington, o que tem permitido avancos nos
cuidados médicos e cirargicos, constituindo uma oportunidade tnica para examinar e

melhorar os resultados dos amputados traumaticos.

Uma mudanga cultural recente no mundo militar ajudou a reter soldados com
amputacGes, que desejam manter-se no activo, sendo reconhecido que os pacientes
motivados recuperam de um modo mais eficaz, sendo claramente necessario desenvolver

medidas especificas para a populagio de amputados militares.

Em Portugal, a ADFA presta apoio na area da saude (servigos medico-sociais, com
diversas consultas de especialidade), presta apoio associativo, social e juridico, no
Ambito de processos administrativos e recursos para os tribunais, a dinamizagdio de
actividades de caracter cultural, desportivo e de lazer. Desenvolve ac¢des de formagéo
profissional, com vista a4 integragfio laboral, bem como actividades graficas na sua

tipografia-escola, e de recuperagio funcional com o fabrico e adaptagéo de proteses.

O Estado portugués reconhece o direito a plena reparagiio de consequéncias sobrevindas
do cumprimento do servigo militar a quem foi chamado a servir o pais em situagdo de
perigo ou perigosidade. Estdo em jogo valores morais estabelecidos na sequéncia do

reconhecimento e reparagdo aqueles que no cumprimento do dever militar se
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diminuiram, com consequéncias permanentes na sua capacidade geral de ganho,

causando problemas familiares e sociais.

Desta forma, o Estado institui medidas e meios que, assegurando as adequadas
reabilitacfio e assisténcia, concorrem para a integracdo social de jovens que na forca da
vida, se viram amputados, e com futuro incerto. O Artigo 14° refere-se aos direitos e
regalias dos DFA e consiste num conjunto de direitos de natureza social e econémica, na
dependéncia da sua percentagem de incapacidade, como suporte de condigdes familiares

e sociais mais adequadas a sua situacfo.

De acordo com Lin (1986), a participagdo individual em organizagdes voluntarias pode,
dar-nos indicagOes mais precisas do modo como um sujeito se identifica e se constitui
como membro activo da sociedade. Verificou-se que este tipo de patologias encerram
muitos destes doentes em circuitos sociais fechados, que cortam com os sistemas

anteriores de relacio e suporte social.

Para Debray (1990), a vida associativa ajuda a re-encontrar o seu equilibrio, para re-
existir socialmente associam-se e participam activamente, porque a vida associativa lhes
confere forga, além de lhes proporcionar uma razéo de viver, ajudando-se mutuamente,

bem como as respectivas familias.

Contrariamente, outros individuos retomam a sua vida profissional ¢ isolam-se, tentando
em certa medida esquecer, nio querendo de forma nenhuma encontrar-se com outras
pessoas que tenham vivido essa mesma experiéncia. Estes nfio fazem parte do estudo,

uma vez que a amostra foi recolhida na ADFA.

Quanto 4 caracteriza¢io da amostra, verifica-se que a totalidade dos individuos (100%)
sdo do sexo masculino, e 70% dos participantes do nosso estudo situam-se entre os 56 e

o0s 60 anos de idade, sendo a média de idades da nossa amostra 57,35.

Quanto a natureza da amputaciio, verificou-se que todos os sujeitos da nossa amostra
apresentam amputagdo por etiologia traumatica, por rebentamento de minas, devido ao

cumprimento do servigo militar. De acordo com Hoge e colaboradores (2004), as
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amputacBes traumaticas correspondem a cerca de 8,8 pessoas por 100.000, sendo que

70% das amputagdes traumaticas ocorrem em pessoas com menos de 45 anos (Hoge et
al, 2004).

Relativamente ao tempo de uso de prétese, verificamos que 55% dos sujeitos da nossa
amostra usam a actual protese entre 1-5 anos, 25% ha mais de cinco e apenas 15% ha
menos de 1 ano. Uma vez que o que originou a amputagfio ocorreu hd muitos anos por
serem todos eles ex-combatentes na Guerra Colonial, todos os sujeitos da nossa amostra
usam protese ha varios anos.Verifica-se, contudo, que a questfo se refere ao uso da

actual protese, o que ndo foi claro para alguns dos sujeitos da amostra.

Pesquisas publicadas ao nivel do uso de préteses em pessoas com amputacdo do membro
inferior variam consideravelmente (Grise et al., 1993; Jones et al., 1993; Burger et al.
1997).

Quanto ao tipo de amputagdo, verifica-se que 70% dos sujeitos da nossa amostra sio
amputados abaixo do joelho, 15% acima do joelho, e os restantes 15% referem outro tipo
de amputacgfo. Destes, dois sdo biamputados abaixo do joelho, € 0 outro tem amputacdo

acima do joelho e do brago.

Segundo Engstrom (1999), a preservagfio da articulagiio do joelho facilita a adaptagdo e
permite uma maior percentagem de sucesso de uso de uma protese funcional. Sabe-se
que quanto maior o nivel de amputagfio, mais dificil se torna o uso de protese, wma vez
que ficam menos articulagdes e muisculos disponiveis para o controlo motor. E, portanto,

consensual a preservagéio dos joelhos nos membros a amputar.

Verifica-se, pois, que as caracteristicas da amostra t&ém uma explicagdio mais sociologica
do que psicologica, na medida em que se trata de individuos que se deficientaram
durante o cumprimento do servigo militar, durante a Guerra Colonial. N&o podemos,
entdo, deixar de pensar estes dados no contexto em que foi recolhida a amostra, na

Associacgio dos Deficientes das Forgas Armadas.
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O primeiro instrumento aplicado foi o TAPES, que permite a avaliagio dos processos
psicossociais envolvidos no ajustamento a uma protese, necessidades especificas do uso
ou utilizacdo de uma protese e as potenciais fontes de uma mau ajustamento,

relacionados com o processo de adaptacdio protésica em amputagdes do membro inferior
(M.L).

A aceitagdo da préotese ¢ uma das fases mais importantes para a reabilitagfio do paciente,
no mundo social e laboral, pois com ela podera retomar algumas das actividades que
fazia antes da amputacdo. O ajustamento psicologico & amputacdo ¢ também mediado
pelo grau de desconforto social experienciado pelo individuo. O desconforto com o
contacto social, envolvendo o reconhecimento da amputagfio ou protese, parece ser um
forte preditor de sintomatologia depressiva (Rybarczyc et al, 1992), mas tal nfo parece
estar relacionado com aspectos funcionais ou estéticos das prdteses, nem sequer com o

grau de visibilidade da incapacidade (Rybarczyc et al., 1992).

Contudo, alguns autores salientam as questdes estéticas (particularmente a semelhanga
da prétese com o membro verdadeiro); como prioritarias para os amputados (Kegel et al.,
1977). Rybarcyzk, Nyenhuis, Nicholas, Cash and Kaiser (1995) notaram uma relagfo
entre uma imagem corporal negativa € um mau ajustamento psicologico a amputagéo da
perna (Henker, 1979).

A integracio laboral estd dependente da localizacio e do nivel da amputacdo. Neste
sentido, no estudo realizado em 1985 por Millstein e colaboradores, verificou que 89%
dos sujeitos amputados regressaram a uma actividade profissional. O regresso mais bem
sucedido verificou-se nos amputados dos membros superiores (93% dos individuos),
seguindo-se os amputados dos membros inferiores (87%). Os amputados multiplos

foram, de todos, os que maiores dificuldades enfrentaram (74%). (Millstein et al., 1985).

Enquanto que o amputado do membro inferior de etiologia vascular, regra geral de idade
avangada e com limitagdes fisico-funcionais anteriores 4 amputagfo, tem poucas
probabilidades de voltar a exercer uma actividade profissional produtiva, o amputado
traumatico, mais jovem, consegue viver da sua actividade profissional, contribuindo

activamente para o suporte financeiro da sua familia (Millstein et al., 1985).
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Contudo, diversos estudos referem elevadas incapacidades vocacionais em amputados
traumaticos (Millstein et al., 1985; Curley et al., 1982; Sheik, 1985; Shepard & Caine,
1968). Kishbaugh e colaboradores (1995) usando dados de militares dos EUA, referem
que apenas 2,3% dos soldados sujeitos a amputagdes traumdticas permaneceram no

activo ap0s a amputagao.

Num estudo de amputados traumaticos realizado no Canadd por Millstein e
colaboradores (1985), verifica-se que 75% de uma amostra de amputados traumaticos
(N=1010), realizaram uma mudanca de ocupagdo. Também Aires (1992) salienta que o
doente fisidtrico no Hospital Militar Principal ¢ um doente pos-traumatico, com
inaptidio profissional, relacionada com a incapacidade para prosseguir a profissdo que
vinha exercendo. Neste estudo, foi encontrada uma relaciio entre melhores resultados

vocacionais e individuos sem dor no membro Millstein et al., 1985).

Na nossa amostra verifica-se que os desvios padrfio mais elevados correspondem aos
itens relacionados com o Ajustamento a Limitaglo (“Uma protese interfere com a
capacidade de executar o meu trabalho™) e Ajustamento Geral (“Com o passar do tempo
aceito mais a minha prétese”, “Sinto que lidei muito bem com este trauma na minha
vida™), o que vai no mesmos entido dos dados encontrados, na medida em que o

ajustamento geral varia grandemente entre os individuos.

Constata-se que a adaptagio a incapacidade se constitui como um processo altamente
individualizado, em que a gravidade da incapacidade néo se assume como um factor que
influencie a adaptagio do individuo (Martin & Gandy, 1990). Apesar dos amputados se
confrontarem com grandes ajustamentos fisicos, sociais, € emocionais, a adapta¢do varia

grandemente entre individuos (Williamson et al., 1994).

Os desvios padriio mais baixos verificaram-se nos itens relativos ao Ajustamento Social
(“Acho ficil falar sobre a minha prétese”, “Ndo me importa se alguém nota que estou a
coxear”™), o que significa que nfo ha grandes variagdes nos resultados nestes itens de
ajustamento social. As respostas variam pouco, sobressaindo uma tentativa de
ajustamento social, com aceita¢do da situagfio, negando quaisquer complexos em relagfo

4 amputagdo/uso da protese.
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Os valores médios mais elevados sdo evidentes nos itens: “Acho fdcil falar sobre a
minha prétese” (valor médio=4,15) (ajustamento social), e “Ndo me importa que as
pessoas facam perguntas sobre a minha prétese” (valor médio=4,05), “Habituei-me a

usar uma protese” (valor médio=3,80) (ajustamento geral).

As médias mais baixas verificam-se nos itens de ajustamento a limitac8o: “Ter uma
amputacdo significa que ndo posso fazer aquilo que quero” (valor médio=2,45); “Ter
uma proétese limita o tipo de trabalho que posso executar” (valor medio=2,60), “Ter uma
protese torna-me mais dependente dos outros do que eu gostaria” (valor médio=2,65), o
que confirma as dificuldades que na generalidade os sujeitos da amostra manifestam face
& limitagio. Trata-se de sujeitos que tinham uma vida normal (sem limitagdes), e no
cumprimento do servigo militar, ainda jovens, tiveram que se adaptar a uma nova vida,

com restricdes fisicas, e consequentemente psicologicas, sociais, laborais.

Da observagio dos dados, verificamos que a sub-escala ajustamento geral teve um
desvio-padriio mais elevado dos que as restantes escalas de ajustamento psicossocial, o
que vai no sentido da grande variabilidade que existe na adaptagfo & situagdo de

adaptag@o.

Na Escala Restricdo de Actividades, os valores médios mais elevados situam-se nos
itens: “Actividades vigorosas como correr, levantar objectos pesados, participar em
desportos enérgicos” (valor médio=1,80); “Correr para apanhar o autocarro” (valor
médio=1,75), e “Praticar desporio e participar em actividades de diversdo” (valor
médio=1,40), ou seja, as actividades em que os sujeitos da nossa amostra manifestam
mais restricdes sdo aquelas que implicam melhor condigio fisica, tornando-se por isso

complicadas ou mesmo impossiveis para alguns sujeitos.

As médias mais baixas situam-se nos itens: “Fazer e manter amizades” (valor
médio=0,15); “Visitar amigos” (valor médio=0,15) (restrigbes actividades sociais), e
“Andar 100 metros™ (valor médio =0,45), que ndo constitui dificuldade para a maior

parte dos sujeitos da amostra por se tratar de uma distincia pequena.
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Os desvios padriio mais elevados verificaram-se nos itens: “Subir um lance de escadas”
(d.p.=0,875); “Andar mais de 1Km” (d.p.=0,826); e “Praticar desporto e participar em
actividades de diversdo” (d.p.=0,754), o que significa que ha uma grande variagdol entre
as capacidades dos sujeitos da amostra. Trata-se de actividades que constituem limitag@o
npara alguns sujeitos, mas n3o para outros. Desta forma, a Escala de Competéncias

Funcionais é aquela que apresenta o valor de desvio padrio mais elevado (d.p.=2,373).

Os desvios padrio mais baixos ocorreram nos itens: “Actividades vigorosas como correr,
levantar objectos pesados, participar em desportos enérgicos” (d.p.=0,410); que
constitui limitagio para a grande maioria dos sujeitos tendo em conta a sua condigdo
fisica, e “Fazer e manter amizades” (d.p.=0,489); e “Visitar amigos” (d.p.=0,489), que

nfio constituem qualquer tipo de limitagfo para os sujeitos da nossa amostra.

Na Escala de Satisfacfio com a Prétese, os valores médios mais elevados verificaram-se
nos itens: Utilidade (valor médio=3.95), e Confianga (valor médio=3.70) (itens de
satisfagio funcional), e a média mais baixa ocorreu no item Ruidos (valor médio=2.75)
(satisfacfio estética). A existéncia de ruidos causa incomodo ao proprio sujeito, 4 medida

que anda e se movimenta, para além de chamar a atenc8o sobre a sua deficiéncia.

Verifica-se que 60% dos sujeitos da nossa amostra sentem-se satisfeitos com o peso da
protese. Quanto 4 Utilidade as respostas foram variadas, sendo que 45% referem estar
satisfeitos, e 30% “muito satisfeitos”. Na categoria confianga, 55% dos individuos
referem sentir-se satisfeitos com este aspecto da sua protese, sendo de salientar que 15%

sentem-se “muito satisfeitos™.

Quanto & Satisfagiio Global, metade da nossa amostra (50%) sente-se globalmente
satisfeito com a protese, e 15% dos sujeitos sente-se muito satisfeito. Contudo, pesquisas
adicionais sdo necessarias para identificar outros aspectos que possam influenciar o

sucesso do uso de uma protese.

O valor minimo foi registado na satisfagio com o peso € o valor maximo na satisfagdo

funcional. Tem sido sugerido que os amputados que expressam insatisfagdo com a sua
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protese podem fazé-lo como uma forma de negacfio ou como uma desculpa para uma

incapacidade de lidar com a prétese (Deleharty & Trachell, 1995).

Os valores de desvio padrdio mais elevados tiveram lugar nos itens: Ruidos (d.p.=1.209);
e Satisfacdo global (d.p.=1.192), na medida em que existe uma grande variedade nas
respostas relativamente & satisfagdo/insatisfagiio com estes aspectos da protese. Os
valores com desvios padrio mais baixos verificaram-se nos itens: Cor (d.p.=0.598), ¢
Forma (d.p.=0.761) (itens de satisfagfo estética), em que os sujeitos demonstraram

pouco interesse com estes aspectos da protese.

Quanto 4 cor, metade dos sujeitos da nossa amostra (50%) deram a resposta “nem
satisfeito, nem insatisfeito”, demonstando uma nfo preocupagdo com esse aspecto da
protese. Contudo, 45% estio satisfeitos, o que provavelmente se deve ao

desenvolvimento no fabrico das proteses, parecendo cada vez mais naturais.

Relativamente a forma, 65% dos individuos sentem-se satisfeitos. Quanto aos ruidos, as
respostas variam entre “muito insatisfeito” (20% da amostra), “insatisfeito” (25%), e
“satisfeito”, (40%). Os restantes 15% responderam “nem satisfeito nem insatisfeito”.

Relativamente & Aparéncia, verificamos que 60% sente-se satisfeito.

Verifica-se que, das trés sub-escalas, a satisfacio funcional com a protese € a que

apresenta um desvio padro superior.

Verifica-se que o valor do desvio padrio foi superior na escala de ajustamento
psicossocial, comparando coin as restantes escalas do TAPES (Restrigéo de Actividades

¢ Satisfac@io com a Protese).

Os sujeitos da nossa amostra usam a protese 13,70 (valor médio). Uma prétese pode ser
somente percebida como util para tarefas particulares (por exemplo para trabalhar ou

actividades recreativas), o que significa que ¢ usada somente durante parte do dia (Stein
& Walley, 1983).
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Relativamente a Satide, 45% dos sujeitos da nossa amostra consideram que a sua satde é
boa. Apenas 2 individuos consideram a sua saude como fraca (5%) e muito fraca (5%).
As Capacidades Fisicas sfo boas para 45% dos sujeitos da nossa amostra, para 35% sfio

satisfatorias, e para 10% séo muito boas.

A dor no coto é localizada na extremidade amputada, e surge frequentemente logo apos a
amputacio, em mais de 50% dos individuos (Marshall et al., 1992). Na nossa amostra,
75% (15 sujeitos) da nossa amostra referem sentir dores no coto. Estas dores sfo sentidas
durante segundo(s), minuto(s), e dia(s), sendo classificadas como intensa (26,7%), muito
intensa (20%), moderada (6,7%) e ligeira (6,7%), influenciando moderadamente (40%),
nada (6,7%), pouco (6,7%) e muito (6,7%), a vida dos sujeitos.

Pode evoluir através de crises dolorosas que se repetem varias vezes ao longo do dia
(Ginies et al., 1996). A dor no membro amputado ¢ frequentemente dificil de tratar, e por
vezes resulta em maior incapacidade para o amputado (Sherman & Sherman, 1984,
1985).

As sensagdes fantasma ocorrem em todos os pacientes com perda traumatica de um
membro, apesar da sua duragio e impacto no uso da protese poder variar (Kohl, 1984).
Na nossa amostra, 75% dos sujeitos (15 sujeitos) referem sentir dores fantasma.
Contudo, 40% dos sujeitos da amostra que referiram sentir dores fantasma ndo
respondem as questes seguintes sobre a mesma. Os restantes 60% referem ter sentido
uma vez (13,3%), 3 vezes (6,7%), e 40% deram respostas vagas (“algumas”, “varias”,

etc.).

Dos 15 sujeitos que responderam sentir dores fantasma, 7 sujeitos referem que as suas
dores tém duragdo de segundo(s), minuto(s), hora(s). As dores foram classificadas como
intensa (20%), muito intensa (13,3%), moderada (20%) e lancinante (6,7%). Para 60% as
dores afectam entre moderadamente (46,7%), e nada (13,3%) o dia-a-dia da pessoa.
Desta forma, verificamos que as experiéncias fantasma variam de forma significativa na
intensidade, frequéncia, ¢ no modo como ¢ vivida a experiéncia (Jensen et al., 1983,
1984). Neste estudo, o0 membro fantasma verificou-se em cerca de 90% dos individuos:

destes, surgiu em 33% nas primeiras 24 horas imediatamente apds recuperarem da
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anestesia, 37% durante o periodo entre o primeiro ¢ o quarto dia, ¢ 10% a partir do nono
dia. A sua frequéncia e duragio decresce de forma significativa, sobretudo durante os

primeiros seis meses (Jensen et al., 1984).

De acordo com Sherman & Sherman (1984, 1985) muitos tratamentos falham na reducdo
dos sintomas de dor fantasma associada a uma amputagfo. A dor pode ser incontrolavel,

¢ assim, capaz de comprometer a qualidade de vida (Turk & Melzack, 1992). Cerca de
70% dos amputados sofrem algumas sensagbes desagradéveis no membro fantasma,
genericamente descritas como dolorosas (Shukla et al., 1982; Carlen et al., 1978; Jensen

et al., 1983; Marshall et al., 1992; Melzack, 1992). Dois anos ap6s a amputagdo, 60%
dos individuos continuam a sofrer de dor no membro fantasma (Jensen et al., 1985), e

mesmo sete anos apds a amputagio, 50% dos amputados continuam a ter estas dores
(Melzack, 1990).

Esta dor pode ser sentida de diferentes modos, nomeadamente através de sensagdes de
corte, queimadura, picada, corrente eléctrica, latejar, comichdo, choque, entre outras
(Carlen et al., 1978; Shukla et al., 1982; Jensen et al, 1983, 1985; Lundberg &
Guggenheim, 1986; Ginies et al., 1996). Contudo, a resolugio da dor fantasma tem sido
necessaria para atingir um 6ptimo funcionamento da prétese e a adaptagdio psicossocial
(Brown, 1980).

Regra geral, a dor fantasma ndo é constante, para a maior parte dos individuos, os
episédios de dor vio diminuindo de duragio e frequéncia (Jensen et al., 1983, 1985).
Embora a causa da dor seja polémica, de acordo com Melzack (1989) a sua etiologia e

controlo permanecem controversos, sendo mais comuim nos amputados traumaticos.

Parkes (1973) fez uma pesquisa onde 63% dos pacientes apresentavam dores fantasma
médias ou severas imediatamente apos a amputaciio do membro; apds 13 meses somente
30% dos pacientes ainda apresentavam dor intensa. Num estudo de Sherman com 2694
pacientes amputados que apresentavam dor fantasma, 51% tem dor mais de 6 dias por
més e 44% notaram diminui¢io da dor durante 30 anos. Contudo, tem sido dificil
determinar o curso temporal e estimar exactamente a incidéncia da persisténcia da dor

fantasma.
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Constatou-se que 55% dos sujeitos da nossa amostra referem ter outros problemas de

satide, como problemas de visio, diabetes, colesterol, etc. (queixas fisicas, possivelmente

relacionadas também com a idade, e 30% dos sujeitos (6 sujeitos) referem sentir outras
27 &L

dores: “problemas de coluna”, “problemas de ouvidos”, ocasionados pelo desnivel entre

a perna/membro protésico, e pelo rebentamento de minas (respectivamente).

Contudo, segundo Rybarczyk (1992) e Williamson (1994, 1996), a depressdo desta
populagio niio parece estar relacionada com as diferentes condigGes médicas da doenga

ou com o tipo de amputagio.

O facto de a dor fantasma ser um fenémeno ndio puramente fisico, social ou psiquico,
mas a integracio destes trés factores, remete-nos para a importdncia de um tratamento

multidisciplinar.

A ESCALA CHART-SF permite a avaliagio das desvantagens, resultantes de deficiéncia
e/ou incapacidade, em seis areas de vida: independéncia funcional, independéncia

cognitiva, mobilidade, ocupagfo, integrago social e auto-suficiéncia economica.

A Independéncia Funcional é entendida como a capacidade do sujeito para manter uma
existéncia independente com a eficacia habitual, e é avaliada pelas horas de assisténcia
paga e horas assisténcia ndo remuneradas. Verificamos que a totalidade dos sujeitos da
nossa amostra que responderam a questdo (90%) responderam O horas, demonstrando
assim independéncia. Relativamente as horas de assisténcia nfio remuneradas, 70% dos
sujeitos (14) responderam O horas. Verificamos que a maior parte dos sujeitos da nossa

amostra sdo independentes funcionalmente.

A Mobilidade ¢ definida como a capacidade do sujeito para se deslocar com eficacia no
seu meio circundante. A falta de mobilidade tem duras implicages no dia-a-dia,
chegando mesmo a impossibilitar a independéncia didria nas tarefas mais basicas do
quotidiano. No entanto, verificamos que 60% da nossa amostra passam entre 13-18 horas
fora da cama, e 70% saem de casa sete dias por semana (ou seja, todos os dias), ndo

revelando dificuldades a este nivel.
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Quanto as noites passadas (no ultimo ano), fora de casa, obtivemos apenas dois tipos de
resposta; os sujeitos que passaram 5 ou mais noites fora de casa, que corresponde a
maior parte (60%), e os que ndo passaram nenhuma noite fora de casa (40%), o que

provavelmente estara mais relacionado com a personalidade, e néo tanto com limitagdes.

A Ocupagcio é entendida como a capacidade do sujeito para ocupar o tempo de uma
forma habitual para o seu género, idade e cultura. Verificou-se que a maior parte dos
sujeitos da nossa amostra (70%), n3o tém nenhum trabalho remunerado, 95% da nossa
amostra respondeu no gastar tempo nenhum no estudo para obtengdo de grau académico
ou programa de formacdo técnica acreditado, 60% da nossa amostra ndo gastam

nenhuma hora por semana com actividades de manuteng&o do lar.

Verificamos que o trabalho remunerado assumiu o valor maximo (40 horas), ¢ as horas
de estudo ocupam menos tempo na nossa amostra (o valor maximo foi 14). O trabalho
remunerado foi o factor que revelou um valor médio superior (9,63), e de seguida
encontram-se as actividades recreativas com um valor médio de 6,65. Os desvios padrio
mais elevados corresponderam a estes dois factores (trabalho remunerado e actividades
recreativas), o que significa que ha discrepancias acentuadas entre os individuos, o que
confirma as diferentes formas dos sujeitos reagirem a amputagiio, ¢ a forma como

reorganizam a sua vida.

Um estudo realizado com amputados de causa vascular (Garcia Viniegres et al, 1991),
mostrou que a amputagio restringiu parcial ou totalmente a realizagfio das actividades
domésticas em 61% dos individuos. Dos restanies, 12% estavam ja incapacitados aries
da cirurgia e 27% conseguiu manter os niveis de autonomia. Cerca de 75% dos
individuos manteve a capacidade de auto-cuidado (higiene, vestudrio, mobilidade,

locomogio), de forma independente.

Regra geral, as pessoas tornam-se mais sedentdrias, alterando ou anulando a maioria das
actividades recreativas e de lazer em que participavam antes da amputagdo, mesmo
aquelas nfo directamente relacionadas com a diminuigio da mobilidade, tais como ver

televisdo, ouvir musica e ler (Burger e Marineck, 1997).
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A Integragiio Social ¢ definida como a capacidade para participar € manter as relagdes
sociais habituais. Para Ornelas (1994), a integragfo social remete para a possibilidade de
proporcionar 4s pessoas com problematicas fisicas ou mentais, a participagio em todos

os aspectos da vida em comunidade (Ornelas, 1994).

Diversos estudos (Williamson, 1994, 1996, Codine, 1996), sobre multiplas populagdes
médicas, tém demonstrado que as restrigdes nas actividades normais da vida diaria, como
visitar amigos, ir s compras, ou ocupar-se com qualquer tipo de hobbies funcionam
como um factor determinante, associado aos niveis de severidade do estado de satide, e a

sintomatologia psicoldgica (Oliveira, 2001).

Para alguns autores, o estado civil (casado ou vivendo como tal), ¢ considerado a tnica
varidvel demografica protectora em relagfo & sintomatologia depressiva (Williamson &
Walters, 1996). Os sujeitos casados sdo aqueles que apresentam resultados mais
favoraveis (Oliveira, 2001). Verificamos que a totalidade dos sujeitos da nossa amostra
que referem viver acompanhados, vivem com a companheira (conjuge), além dos

sujeitos que t&m filhos ou outros familiares no seu agregado familiar.

Verificamos ainda que 40% dos sujeitos nfo contactam com colegas de profissdo/socios,
ndo fazem visitas, ndo escrevem/telefonam (pelo menos uma vez por més) a ninguem.
Desta forma, os valores minimos sdo 0, € os valores maximos foram 10.tanto para
colegas de profissdo/socios, como para os amigos, ndo havendo, portanto, diferencas

significativas entre as médias dos grupos de colegas e amigos.

Questionados acerca da quantidade de desconhecidos com quem iniciaram uma conversa
no ultimo més, 52,6% dos sujeitos da nossa amostra referem néo ter iniciado conversa

com “nenhum” desconhecido no Gltimo més.

Desta forma, verifica-se que a existéncia de uma deficiéncia tem um impacto profundo
nas relagdes interpessoais. A readequagiio as novas situagdes acaba frequentemente
numa certa pobreza social, mesmo nos casos em que o sujeito parece ter-se adaptado a

nova situacéo (Oliveira, 2001).
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O isolamento € definido como uma falta de relagles satisfatorias, onde existe uma
discrepancia entre a percepgio dos recursos sociais e a situagio pretendida ou idealizada,

ndo podendo de forma alguma ser somente sinénimo de estar s (Samter, 1994).

O isolamento social ¢ um aspecto central para o amputado (Thompson & Haran, 1983),
desde logo porque a mobilidade fisica, ou a dificuldade neste campo se constitui como
causa e argumento subjectivo para esse isolamento, mesmo quando utiliza uma prétese e,
desse modo, consegue sair de casa ou manter algum grau de autonomia fisica. O medo
do isolamento social surge directamente relacionado com a falta de mobilidade, mesmo

quando os sujeitos utilizam proteses e conseguem sair de casa.

Num estudo realizado por Thompson ¢ Haran (1983) verificou-se que as principais
preocupagdes dos individuos amputados eram as questdes relativas ao isolamento social

e as questdes econdmicas/financeiras.

A Auto-suficiéncia econémica ¢ entendida como a capacidade para manter a actividade
e independéncia socio-econdmica habituais. Os dados obtidos a partir da escala “auto-
suficiéncia economica” do CHART-SF n#o foram convertidos num score de sub-escala,
por falta de um dos indicadores de codificacfo (nivel de pobreza), tendo sido apenas

realizada uma descrigéo dos dados encontrados.

Quanto ao valor do rendimento familiar total no Gltimo ano, para todos os membros da
familia no agregado, podemos verificar que 30% dos sujeitos nfio responderam a essa
questdo. Verifica-se que esies enirevistados nfo demonstram capacidade ou voniade de
divulgar informacdo acerca da sua situagdo financeira, o que se podera dever a algum

tipo de receio.

Nestes casos, foi perguntado aos entrevistados se estariam dispostos a indicar uma
margem entre a qual se situa o seu rendimento anual, ao que os entrevistados disseram
ndo saber. Dos sujeitos que responderam, ndo se verificam dificuldades significativas a

este nivel.
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Realgamos também os valores minimos € maximos que nos reportam para a presenga de
sujeitos, na amostra estudada, com elevado handicap a todos os niveis € sujeitos com
auséncia de handicap nas areas avaliadas. Como a escala se 1& no sentido em que 100
corresponde ao individuo sem qualquer desvantagem. Salientamos o valor médio mais
baixo, situado ao nivel da participagdo ocupacional, que nos remete para um handicap
mais acentuado nesta area. Este resultado alerta-nos, uma vez mais, para o problema dos
apoios e sucesso de regresso a vidaactiva e da necessidade emergente de ser dada
atenc@o a esta realidade, no contexto das politicas gerais de formagdo profissional e de

cmprego.

Em sintese, os resultados encontrados na aplicacio da Escala CHART-SF permitem-nos
verificar valores médios de 40,63 para a ocupaciio, o que ¢ indicador de nivel de
handicap. Realcamos também os valores minimos € maximos que nos reportam para a
presenca de sujeitos com auséncia de handicap nas restantes areas avaliadas. O valor da
integracdo social ¢ baixo, mas acima da média (59,32), que nos remete para um

handicap mais acentuado nesta area, em relacio a independéncia fisica e mobilidade.

Mais uma vez verifica-se que a parte fisica ¢ tratada, enquanto que a parte psicoldgica e

social passa para segundo plano.

Pela observagéio da tabela, observamos que no periodo entre 1-5 anos os sujeitos
apresentam resultados mais elevados na Escala de Ajustamento Psicossocial (52,82), e
na Escala de Satisfacdo com a Proétese (36,18), e mais baixos na Escala de Restri¢do de

Actividades (9,09), revelando assim uma melhor adaptagfio nas trés sub-escalas do
TAPES.

Tal podera dever-se a um periodo de adaptagdo a actual protese. Os sujeitos que t€ém
prétese hd menos de um ano revelam resultados que sugerem melhor ajustamento
psicossocial e maior satisfagio com a protese em comparaciio com oS sujeitos que
utilizam a protese ha mais de 5 anos, o que podera ser devido ao efeito da novidade ¢

expectativas de utilizagfio da nova protese.
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Contudo, revelam resultados superiores na Escala de Restrigio de Actividades,

possivelmente por ainda nfo estarem adaptados e haver algum tipo de receio.

Quanto ao tempo de uso da protese, verificamos ainda que os utilizadores com mais de 5
anos, apresentam valor de Independéncia Funcional igual a 100, valor de uma pessoa
sem qualquer desvantagem, revelando assim, grande a-vontade na utilizacéo da protese.
Os utilizadores de protese entre 1-5 anos, sfo os que t€m um resultado inferior na
Independéncia Funcional, mas mesmo assim demonstram grande independéncia
(valor=89,09).

Os valores de mobilidade foram superiores nos utilizadores de protese entre 1-5 anos, o
que podera ter a ver com o periodo de adaptago. Verifica-se ainda que na fase inicial
(utilizadores da protese hd menos de um ano), tém melhores resultados do que os
utilizadores da protese ha mais de 5 anos. Isto pode significar que no inicio ha algumas
restrigdes que s3o depois ultrapassadas com o uso, o sujeito entra numa fase de
adaptagdo (entre 1 a 5 anos), e passados 5 anos, poderfio eventualmente comgar a surgir
problemas com a protese, devido ao desgaste, necessitando de ser substituida por uma

protese mais actual.

Os valores de Ocupagdo s3o positivos apenas para os utilizadores de protese entre 1-5
anos. Contudo, trata-se de um valor médio baixo. Os utilizadores de prétese ha menos de
um ano e hd mais de cinco anos, apresentam valores negativos, demonstrando assim

existéncia de handicap nesta area.

Para a Integragdo Social, os resultados entre os trés grupos sdo semelhantes, havenso
contudo um valor superior para os sujeitos que t€m a actual protese entre 1-5 anos. Para
os homens a satisfagfo estética demonstrou uma consideravel correlagdo negativa com a
duracdio do tempo que se tem a protese, 0 que parece sugerir que as necessidades dos
utilizadores podem variar com o passar do tempo, e por isso aquilo que era satisfatorio

num momento podera ndo ser mais tarde.

As implicagdes desta teoria sfo que se estas necessidades nfio sdo controladas e

satisfeitas, o uso de proteses pode diminuir e levar ao isolamento social e 4 depresséo
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descritas por Williamson et al (1994) em pessoas que nfo usam a sua protese. Por fim,
também as necessidades e expectativas dos utilizadores podem ser alteradas e por isso

necessitarem de reavaliagdes com intervalos frequentes/regulares.

Quanto 4 existéncia de dores fantasma, podemos constatar que os sujeitos com dor
fantasma (n=15) apresentam valores mais baixos na escala de ajustamento psicossocial, e
na escala de satisfagio com a prétese, e um valor mais elevado na escala de restrigéio de
actividades, em compara¢do com os sujeitos que nfo sentem dores fantasma, o que vai

de encontro aos dados disponiveis na literatura.

Os sujeitos que referem sentir dores fantasma (n=15) apresentam resultados no CHART
inferiores aos sujeitos que referem ndo sentir dores fantasma (n=5) em todas as sub-
escalas, excepto na integragio social. Na Integragiio Social, constatou-se um valor
ligeiramente superior para os individuos que sentem dores fantasma (60,61), em relagio
a0s sujeitos que referem ndo sentir dores fantasma (55,70), ou seja, o valor de integragéo
social para os individuos sem dores fantasma foi positivo, mas inferior (55,70) aos dos

individuos que assumem sentir dores fantasma.

Constata-se ainda o valor negativo da sub-escala Ocupago (32,50) para os sujeitos que
referem sentir dores fantasma. Acrescenta-se ainda que os sujeitos que t€m dores
fantasma apresentam valores no CHART inferiores aos valores médios em todas as sub-
escalas do CHART-SF, excepto na Integragio Social. Este aspecto néo estd de acordo
com os dados existentes na literatura, mas poderdo explicar-se em fungdio da nossa
amostra constituir um grupo especial, na medida em que pertencem a uma Associagio

(ADFA), e portanto estes sujeitos poderfio, por acaso, estar melhor adaptados.

Pela observagio da tabela verificamos que os sujeitos com amputagdo acima do joelho
apresentam resultados superiores na Escala de Ajustamento Psicossocial (55,33), € na
Escala de Satisfacfio com a Protese (37,33), e valor mais baixo na Escala de Restri¢io de
Actividades (8,67), apresentando assim um melhor ajustamento em comparagdo com 0s
sujeitos com amputagdo abaixo do joelho, e outro (biamputagdo abaixo do joelho, ¢
amputagio acima do joelho e do braco). Estes dados véo contra os dados disponiveis na

literatura, mas podem ser explicados, mais uma vez, em funcdo da nossa amostra
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constituir um grupo especial, na medida em que pertencem a uma Associagdo (ADFA), e
portanto estes sujeitos poder#o, por acaso, estar melhor adaptados do que seria de esperar

tendo em conta o seu tipo de amputagio, 4 partida mais limitativo.

Pela analise da tabela, constatamos que os sujeitos com amputaciio acima do joelho
apresentam valores superiores nas sub-escalas Independéncia Funcional (100,00) e
Mobilidade (95,67), em comparagdo com os sujeitos com amputagio abaixo do joelho e
outro (biamputaciio abaixo do joelho, e amputagiio acima do joelho e do brago).
Acrescenta-se que o valor de Independéncia Funcional para sujeitos com amputagio

acima do joelho corresponde ao valor para uma pessoa sem qualquer handicap (100,00).

Estes dados voltam a ser surpreendentes, comparando com os dados disponiveis na
literatura. Contudo, os sujeitos com amputacio acima do joelho apresentam resultados
mais baixos nas sub-escalas Ocupagio (34,58) e Integragiio Social (52,00), em
comparacdo com o0s sujeitos com amputagdes abaixo do joelho e com outro tipo de

amputagdes.

Verificamos ainda que os sujeitos com outro tipo de amputagfo (biamputagdo abaixo do
joelho, e amputagdo acima do joelho e do brago), apresentam valor inferior na sub-escala
Independéncia Funcional, em comparagdo com os sujeitos com amputagdes

acima/abaixo do joelho.

Contudo, apresentam resultados superiores nas sub-escalas Ocupagdo (48,75) e
Integragiio Social (63,17), em comparagio com o0s sujeitos com amputacdes
acima/abaixo do joelho. Mais uma vez, estes dados ndo estdo de acordo com os dados
existentes na literatura, mas poderdo explicar-se em func¢@io da nossa amostra constituir

um grupo especial, e por acaso, estarem melhor adaptados.

Estes resultados alertam-nos, uma vez mais, para o problema dos apoios e sucesso no
regresso 4 vida activa, e para a necessidade de ser dada atengfio a esta realidade. As
estruturas de apoio em reabilitagio para pessoas com deficiéncia parecem mais
vocacionadas para o auxilio assistencial ou médico, sem duvida importante e néo para a

promogdo de independéncia e formacdo profissional.
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Nos estudos de Murray & Fox foram estudados aspectos como a satisfagdo com a prétese
e disturbios da imagem corporal (BID), o niimero de horas diarias de uso da protese, dor
fantasma e satisfagdo com a protese e quantidade de tempo com a protese. Verificou-se
que o BID para o total da amostra estd moderada a fortemente correlacionado com niveis
de satisfacio com a protese (satisfagho total, satisfagio funcional, satisfago estética;

satisfagdo com o peso).

O presente estudo procurou também averiguar através do coeficiente de correlacéio de
Pearson a associagio entre as variaveis relacionadas com a adaptacfio e satisfacio com a
prétese e as varidveis que medem a desvantagem. Salienta-se que dada a dimensdo da

amostra, ndo sera provavel encontrarmos correlagdes muito fortes.

Foi realizada a Correlagdo de Pearson entre as principais varidveis da Escala TAPES e
Desvantagem. Os resultados obtidos sugerem correlagfio com resultado estatistico entre o
ajustamento psicossocial (total) e a ocupagio (r=0,501, p< 0,05) Ou seja, quanto melhor
estiver ajustado ao nivelpsicossocial, melhor estdo na area da ocupagfo. Verificou-se
também associagdo entre a satisfacdo com a protese (total) e as areas de mobilidade e
ocupagio. Isto significa que quanto mais satisfeitos os sujeitos estdo com a sua protese,
melhores resultados tém na area da mobilidade (r=0,571, p< 0,05) e ocupagéo (=0,463,

p< 0,05).

Millstein, Heger e Hunter (1986) propdem que para qualquer protese ser aceite € usada
deve ser confortavel, funcional e ter uma aparéncia agradavel. Uma protese que se
danifica frequentemente, obriga a constantes reparacdes, pode ser considerada como

dando demasiado trabalho e por esse motivo ser rejeitada (Balance et al., 1989).

Os resultados sugerem ainda uma correlagio negativa significativa entre a escala de
restrigdo de actividades (total) e a mobilidade (=-0,616, p< 0,01), o que significa que
quando o valor de uma varidvel aumenta, o da outra diminui. Ou seja, uma maior

restri¢do de actividades esta associada a uma menor mobilidade.



Amputagio e Reabilitagio 204

Foi realizada a Correlaciio de Pearson entre as sub-escalas Ajustamento Psicossocial da
Escala TAPES e Desvantagem. Os resultados sugerem correlagdes com significado
estatistico entre o ajustamento a limitagio e a independéncia fisica (r=0,503, p<0,05),
entre o ajustamento geral e a mobilidade (=0,595, p< 0,01); entre o ajustamento geral e
a ocupagdo (r=0,596, p< 0,01); e entre o ajustamento social e a integragdo social

(r=0,545, p<0,05).

Foi ainda efectuada a Correlagio de Pearson entre as sub-escalas Restrigiio de
Actividades da Escala TAPES e Desvantagem. Pela observagio da tabela constatamos
correlagdes negativas com significado estatistico entre a restrigdo de competéncias
funcionais e integragio social (r=-0,489, p<0,05), e entre a restricdo de competéncias
sociais e mobilidade (r=-0,850, p<0,01). Ou seja, quanto mais acentuada € a restrigio de

actividades, mais dificuldades o sujeito revela nas areas de mobilidade e integragfio

social.

A Correlacio de Pearson entre as sub-escalas Satisfagio com a Protese da Escala TAPES
e Desvantagem sugere correlages com significado estatistico entre a satisfagdo estética
e independéncia funcional (r=0,497, p<0,05), e entre satisfagfio estética e mobilidade
(r=0,563, p<0,05), 0 que significa que quanto mais satisfeito o sujeito estd com a estética

da sua protese, melhores resultados apresenta nas sub-escalas de independéncia fisica e
mobilidade.

Encontramos ainda correlagdo com significado estatistico entre o peso da protese € a
independéncia funcional (r=0,496, p<0,05). Constatamos também correlagdo
significativa entre a satisfagio funcional e as sub-escalas de mobilidade (=0,554,
p<0,05), e ocupagdo (r=0,461, p<0,05). Paralelamente um elevado grau de energia

dispendido no uso da prétese frequentemente prejudica o seu uso habitual.

Os resultados da Correlagio de Pearson entre as sub-escalas do TAPES sugerem
correlagio negativa com significado estatistico entre a Escala Psicossocial (total), € a

Escala de Restricdo de Actividades (total) (r=-0,652, p<0,01). Ou seja, quanto melhor
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ajustado a nivel psicossocial estd o individuo, menos restri¢des apresenta nas actividades

de vida diaria.

Verificamos ainda uma correlagio com significado estatistico entre a Escala Psicossocial
(total) e a Escala de Satisfacio com a protese (total) (r=0,692, p<0,01). Nesta
perspectiva, o sujeito que estd bem ajustado a nivel psicossocial, ¢ um individuo que esta
satisfeito com a sua protese. Ham e Cotton descobriram que poucos problemas
emocionais e uma melhor integracfo social estavam associados com o0 uso mais
adequado da protese (Gallagher & McLaughlin, 1999).

Murray & Fox estudaram a relagfo entre a imagem corporal e satisfagio com a protese
nos amputados de membro inferior, através de um questiondrio que foi desenhado com
base em trés questiondrios existentes: Trinity Amputation and Prosthesis Experience
Scales (TAPES) ; Amputee Body-image Scale (ABIS) (Breakey, 1997); e McGill Pain
Questionnaire (MPQ), de Melzack.

Os dados que obtivemos nas Correlagdes de Pearson sugerem ainda uma correlagio
negativa com significado estatistico entre a Escala de Restrigio de Actividades (total) € a
Escala de Satisfagdo com a Proétese (total) (r=-0,799, p<0,01). Desta forma, quanto mais
satisfeito esta o sujeito com a sua prétese, menos restrigdes apresenta nas actividades de

vida diaria.

O ntimero de horas diarias de uso de protese estd relacionado com a satisfagfo total,
satisfacdo funcional, satisfagdo com o peso; e BID, mas nfio estava relacionada com a
satisfacdo estética ou com a dor. Porém, nessa pesquisa a satisfagdo funcional com a
protese também estava relacionada com uma auto-imagem corporal positiva nos

participantes.

No Teste Projectivo “Desenho da Figura Humana”, aplicado a individuos amputados,
verificou-se que nas pessoas com dificuldades de amputag&io, o desenho do membro em
falta foi desenhado maior ou mais exagerado, do que nos individuos que estavam melhor

adaptados a sua amputaciio (Noble et al., 1954).
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Também Benedetto (2003) refere que a partir da analise dos sonhos e de desenhos de
auto-representagdo corporal, verifica-se que os pacientes que se adaptaram bem a
amputagio retrataram-se no desenho da figura humana com o membro bem curto ou
amputado, e incorporavam as proteses ou a falta do membro nos sonhos, enquanto que
aqueles que estdo mal adaptados se desenharam de forma intacta, sem a amputagio,

mostrando grande preocupac¢do com o membro amputado durante o sonho.

Em sintese, diversos estudos sugerem que os pacientes que negam a sua amputagio
sofrem mais de dor no membro fantasma do que aqueles que puderam reintegrar a sua
imagem corporal, aceitando a deficiéncia, e os limites impostos. Racy e Jimenez (1989)
também referem que a sensagdo e/ou a dor fantasma nfio sdo observadas nos pacientes
que nasceram com a falta de um membro, nem em sujeitos que tiveram a perda do
membro ainda muito jovens. Nestes casos, a amputagdo ndo representa a perda da
integridade corporal, por estes pacientes ainda néo terem formado wma imagem corporal

que integrasse o membro perdido.

Verifica-se que as pessoas mal adaptadas a sua amputagfo, desenham o membro em falta
maior ou mais exagerado do que os individuos melhor adaptados a sua amputagéo
(Noble et al., 1954). Teixeira (1999) refere que a sensagfio e/ou dor fantasma ndo sdo
observadas nos pacientes que nasceram com a falta de um membro, nem nos que

sofreram a perda do membro ainda muito jovens.

Rybarcyzk e colaboradores estudaram se a imagem corporal e o estigma social percebido
eram importantes preditores do ajustamento psicossocial 4 amputagfo da perna numa
amostra de sujeitos com idades entre os vinte e um e os oitenta e trés (N=112), de cinco
clinicas protésicas diferentes. A imagem corporal foi considerada um preditor

independente da depressdo, qualidade de vida e avaliagfio da protese.

Breakey (1997) entrevistou pessoas com amputagdes do membro inferior para examinar
a sua auto-percep¢do e bem-estar psicossocial. Foi encontrada uma correlagdo com
significado estatistico entre imagem corporal e satisfagio de vida, indicando que quanto
mais negativa for a forma como o amputado sente a sua imagem corporal, menos

satisfeito esta com a sua vida.
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Contudo, Fisher e Hanspal (1998) descobriram que ruptura da imagem corporal, a
ansiedade e a depressdo nfo eram comuns em utilizadores de préteses do membro
inferior, excepto em pessoas jovens com amputa¢les traumaticas. Para os participantes
do sexo masculino a importdncia dos aspectos funcionais da protese estavam
relacionados com a capacidade de continuar sustentar a familia a nivel econémico, e

desenvolver actividades enérgicas.

As relagOes entre imagem corporal, aspectos motores € de bem-estar psicossocial sdo
essenciais para se compreender a complexidade do universo da imagem corporal,
auxiliando uma melhor compreensio do desenvolvimento desse fendmeno. Num estudo
sobre protese e imagem corporal em pacientes com amputagdes (Fisher & Hanspal,1998)
no Royal National Orthopedic Hospital Trust, Stanmore, UK, procurou-se estabelecer se
a satisfacdo com o membro artificial e/ou imagem corporal esta relacionada com a
mobilidade conseguida apds a amputagio do membro inferior. Os participantes eram
pacientes que vio a clinicas de provas protésicas (N=107, 62% do sexo masculino, com

amputacdo ha 13,9 anos, valor médio).

Os resultados mostraram que os pacientes estavam moderadamente satisfeitos com a
prétese, tinham pouca experiéncia de disrupgfio da imagem corporal, e nfo foi
encontrada uma relagio entre estas varidveis ¢ a mobilidade. Contudo, os que tinham
uma imagem corporal mais negativa, estavam mais ansiosos € em pacientes mais jovens
com amputacdes traumaticas a correlagdo entre imagem corporal e mobilidade &

significativa (a ansiedade era maior ¢ a satisfagdio com a protese, menor).
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CONCLUSOES

“(..) Talvez hoje eu me sinta fraco

Mas amanhd irei recomecar,

nem que seja de uma maneira diferente;

Talvez eu ndo tenha motivo para grandes comemoragdes,
Mas ndio deixarei de me alegrar com as pequenas conquistas;
Talvez eu ndo seja exactamente quem eu gostaria de ser
Mas passarei a admirar quem sou

Porque no final saberei que,

mesmo com incontdveis duvidas,

eu sou capaz de construir uma vida melhor

Porque no final ndo haverd nenhum “talvez”

e sim a certeza de que a minha vida valeu a pena

e eu fiz o melhor que podia”

Amputagdes sio condigdes incapacitantes que requerem servigos de reabilitacdo
consideraveis para se atingir uma plena restauragio funcional, uma vez que muitos
factores podem complicar o uso protésico. O critério médico refere-se 4 saude/doenga, e
por isso centra-se demasiado no corpo, que ¢ uma condi¢do necessdria mas insuficiente,
porque tem em conta uma realidade que em si mesma ndo considera o sujeito, por néo

levar em conta aspectos que lhe sfio inerentes.

Desta forma, responder apenas ao nivel da amputagfo e substitutos protésicos, ¢
responder apenas a reabilitagio funcional do membro em falta, ndo tendo em conta a
totalidade da pessoa que sofreu a perda. Este conhecimento é fundamental para a eficacia
dos processos de reabilitagio, entendidos cada vez mais como processos globais
(médico-funcionais e psicossociais), onde os aspectos da avaliagiio e diagnostico das

reais necessidades do individuo sio o suporte da planificacio e programagéo
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individualizada da intervencfo, direccionada para todas as areas da vida onde haja
evidéncias de incapacidade, ¢ para a promogio do desenvolvimento de novas

competéncias no sentido de uma methor utilizagio de recursos individuais e sociais.

De acordo com dados disponiveis na literatura, o acompanhamento dos sujeitos com
incapacidades adquiridas tem deixado de ser exclusivamente um problema de foro
médico. Oliveira (2001), salienta que actualmente a Psicologia aplicada a realidade da
medicina fisica e de reabilitagio ultrapassa o que caracteriza a perspectiva curativa,
deixando de ser o restabelecimento anatomo-fisiologico e a irradiagio da doenga o

objectivo tnico da abordagem proposta.

O ideal de formagio de novos profissionais e novas formas de “olhar a deficiéncia” criou
a necessidade de abordar este tema, ainda escasso na literatura nacional. Pretendeu-se
com esta investigagio dar um contributo para a extensfio do conhecimento sobre este
tema. Este trabalho teve como finalidade estudar a adaptagfo e satisfagiio com a protese
numa amostra de 20 sujeitos com amputagio do(s) membro(s) inferior(es), ex-
combatentes da Guerra Colonial, considerados de acordo com a Lei dos “Deficientes das
Forgas Armadas”.

Sem minimizar o peso das limitagdes decorridas da dimensdo reduzida da amostra,
constatamos no final deste estudo, que a metodologia escolhida (estudo exploratorio e
descritivo) e a operacionalizagio das varidveis permitiram abordar de forma adequada as
questdes colocadas. Contudo, dada a dimensio da amostra apenas € licito extrair

conclusdes formais para a amostra em estudo.

Quanto a caracterizacfo da amostra, verificou-se que a totalidade dos individuos (100%)
sdo do sexo masculino, e 70% dos participantes situam-se entre os 56 e os 60 anos de
idade, sendo a média de idades da nossa amostra 57,35. Quanto a natureza da amputagéo,
verificou-se que todos os sujeitos da nossa amostra apresentam amputagio por etiologia

traumatica, devido a rebentamento de minas, no cumprimento do servigo militar.

Relativamente ao tempo de uso de prétese, verificou-se que 55% dos sujeitos da nossa

amostra usam a actual protese hd mais de 1 anos e menos de 5 anos (1-5 anos). Quanto
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ao tipo de amputagfo, verificou-se que a maior parte dos sujeitos da nossa amostra t&m

amputacGes abaixo do joelho.

Verifica-se, portanto, que as caracteristicas desta amostra t€m uma explicagdo mais
sociologica do que psicoldgica, na medida em que se trata de individuos que de
deficientaram durante o cumprimento do servigo militar, durante a Guerra Colonial. Néo
podemos, pois, deixar de pensar estes dados no contexto em que foi recolhida a amostra,

na Associagio dos Deficientes das Forgas Armadas (ADFA).

Os resultados da sub-escala de Ajustamento Geral do TAPES confirmam a grande
variabilidade que existe na adapta¢io a situacdo de amputagdio. Verificou-se um valor
médio mais elevado para a sub-escala Ajustamento Social, e um valor médio mais baixo
para o Ajustamento 4 Limitagfo. Este ultimo valor vai de encontro s dificuldades
encontradas no CHART-SF para a area de Ocupagéo (valor indicador de handicap nesta

area).

As actividades em que os sujeitos da nossa amostra manifestaram mais restricdes foram
aquelas que implicam uma melhor condigio fisica. Contudo, verificou-se grande
variagdo nas capacidades dos sujeitos da amostra. As “actividades vigorosas como
correr, levantar objectos pesados, e participar em desportos enérgicos”, constituem
limita¢do para a grande maioria dos sujeitos. Contudo actividades sociais como “fazer e
manter amizades” e “visitar amigos” parecem ndo constituir qualquer tipo de limitagéo
para os sujeitos da nossa amostra. No entanto, verificam-se ligeiras dificuldades na area
de integracéio social do CHART-SF.

Quanto 4 Satisfagdo com a Protese, verificou-se que a maior parte dos sujeitos estdo
satisfeitos com o peso da protese, a forma e a aparéncia da protese, pelo que esta € usada,
em média, 13,70 horas/dia. Verifica-se, porém, que os sujeitos demonstraram pouco

interesse com aspectos como a cor/forma da protese.

No nosso estudo procurou-se também averiguar a existéncia de dores no coto/dores
fantasma. Salienta-se que a maior parte dos sujeitos da amostra assumem dores no

coto/dores fantasma. Acrescenta-se ainda o facto de 30% dos sujeitos referirem sentir
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outras dores, nomeadamente na coluna, e ouvidos, que relacionam com o desnivel entre a

perna e 0 membro protésico, € pelo rebentamento de minas, respectivamente.

Verificamos ainda que os sujeitos da nossa amostra revelam resultados muito elevados
na Independéncia Funcional ¢ Mobilidade, ndo existindo portanto handicap nestas areas.
Contudo, revelam ligeiras dificuldades ao nivel da Integragdo Social, em comparagdo
com as areas acima referidas, e handicap na area de Ocupagfio. Verifica-se, uma vez
mais, que a parte fisica ¢ tratada (reabilitagiio fisica), enquanto que a parte psicoldgica e

social passa para segundo plano (em que conta mais a atitude e personalidade do sujeito).

Quanto & situacgio financeira da amostra, verificamos dificuldades devido a falta de
capacidade/vontade em divulgar informagdes acerca da sua situagfo. Contudo, os

sujeitos que responderam ndo apresentam dificuldades significativas a este nivel.

Quanto ao tempo de uso da actual protese, verificamos que os sujeitos que parecem estar
melhor adaptados ¢ com menor desvantagem sfo os utilizadores de protese entre 1-5

anos.

Quanto 2 existéncia/auséncia de dores fantasma verificimos, como seria de esperar, que
0s sujeitos com dor fantasma apresentam maiores dificuldades na adaptagfio a protese, e
maior desvantagem em todas as areas, com excepgdo da Integragio Social, apresentando

mesmo valor de handicap para a area de Ocupag@o.

Quanto ao tipo de amputagdo, verificou-se que os sujeitos com amputacio acima do
joelho apresentavam melhor Ajustamento Psicossocial, e menor desvantagem nas areas
de Independéncia Funcional ¢ Mobilidade. Acrescenta-se que o valor meédio de
Independéncia Funcional para os sujeitos com amputagéo acima do joelho corresponde a
100,00, valor indicativo de auséncia de handicap. Estes resultados véo contra os dados
disponiveis na literatura, mas podem ser explicados em fun¢fio da nossa amostra
constituir um grupo especifico, de sujeitos que pertencem a uma Associagdo (ADFA), e
poderdo, ocasionalmente, estar melhor adaptados do que seria de esperar, tendo em conta
o seu tipo de amputacfo, 4 partida mais limitativo, em comparagdo com os sujeitos que

apresentam amputagfio abaixo do joelho.
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Através do estudo do coeficiente de correlagio de Pearson, verificou-se que quanto mais
ajustados estdo os sujeitos ao nivel psicossocial, melhor se situam na area de ocupagio.
Da mesma forma quanto mais satisfeitos estdo com a sua protese, methores resultados
apresentam ao nivel da mobilidade. Verifica-se também uma correlagéio negativa entre
restrigo de actividades e mobilidade. Verificou-se ainda que quanto melhor for o
ajustamento 4 limitacfo, menor é o handicap nas areas de independéncia funcional e
mobilidade.

Da mesma forma, um melhor ajustamento social facilita o processo de integragéo social.
Por outro lado, quanto mais acentuada ¢ a restric8io de actividades, mais dificuldades os
sujeitos revelam nas areas de mobilidade e integracdo social. Verifica-se ainda que
menos restri¢des nas competéncias funcionais implicam uma melhor integragdo social, e

que menos restrigdes nas competéncias sociais estdo relacionadas com uma melhor
mobilidade.

Quanto aos aspectos estéticos da protese, verificou-se que uma maior satisfagfo esta

relacionada com menor handicap nas areas de Independéncia Funcional e Mobilidade.

Verifica-se que grande parte dos resultados vdo no mesmo sentido daqueles encontrados
na literatura. Desta forma, apesar de certas dificuldades, uma percentagem significativa
resolve satisfatoriamente as questdes da deficiéncia e incapacidades fisicas. No entanto,
os resultados encontrados foram levantando questdes que ficaram em aberto para futuras
investigagdes nomeadamente a existéncia de sintomatologia depressiva e o grau de

incapacidade.

Na verdade, os investigadores ainda possuem insuficientes conhecimentos sobre os
factores associados ao sucesso/insucesso do ultrapassar das exigéncias colocadas pela
situagdo de amputagfio por parte de cada individuo. Verifica-se que as estruturas de apoio
em reabilitagdo para pessoas com deficiéncia continuam a ser mais vocacionadas para o
auxilio assistencial ou médico, na medida em que a avaliagcdo que ¢ feita continua a

valorizar critérios de natureza fisioldgica.
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Estes resultados alertam-nos para o problema dos apoios e sucesso no regresso a vida
activa, e para a necessidade de ser dada atencfo a esta realidade. De acordo com Oliveira
(2001), constata-se que se continua a esquecer o que mais diferencia o ser-Humano,
independentemente da sua situagfo: o seu psiquismo. O autor acrescenta que “as
intervencdes neste campo surgem ainda como rudimentares, desprezando uma realidade

subjectiva ou simplesmente negando-a” (Oliveira, 2001, p 51).

Uma vez que a presenca da amputacfo € obvia, ndo oferecendo qualquer dificuldade de
diagnostico, o mais importante sera a avaliacfo geral desse individuo e a sua motivagéo
para a reabilitagio. Acredita-se que o doente, com o seu empenho e esforgo, desempenha
um papel activo dentro das suas possibilidades. Desta forma, a reabilitagdo ¢ entendida
cada vez mais como um processo psicoldgico, necessitando os individuos de ajudas

técnicas, como de ajudas psicologicas.

E por isso, essencial uma conjugacio destas duas vertentes para que haja sucesso na
reabilitagfio, uma vez que uma adaptaco funcional pode nfo implicar uma consequente
adaptacdo psicologica. Surge, assim, a necessidade de uma intervengdo baseada na
avaliaciio das necessidades e competéncias, no sentido da autonomia, passando pelo

ensino e treino de competéncias adaptativas.

Nesta perspectiva, a Psicologia aplicada a realidade da Medicina Fisica e de Reabilitagéo
deve centrar-se, na recuperagéo das fungdes perdidas, na procura de ganhos ao nivel da
independéncia funcional, e na inser¢io e integracdo na sociedade do sujeito com
incapacidades adquiridas. Desta forma, uma das estraiégias a consolidar para a resolugdo
deste tipo de problemas, ¢ uma actuagiio conjugada e complementar que aborde,

globalmente, estes dois critérios: de natureza fisioldgica e subjectiva.

De acordo com Benoit (1999), a lesdo no corpo € um ataque a imagem corporal do corpo
que tem (corpo bioldgico), e do corpo que € (corpo psicologico). Este corpo nfo é um

corpo que pede protese, mas que pede significagfo e sentido (Benoit, 1999).
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A mudanga de alguns valores internos ja estabelecidos, referentes tanto 4 situacfo de
perda como da auto-imagem e da auto-estima, deve ser trabalhada para propiciar melhor
elaboragfio e aceitago da perda ocorrida, bem como enfrentar a depressdo decorrente da
situacdio. Salienta-se a necessidade de se criar e implementar um acompanhamento a

populagio, apds a amputacio.

Em sintese, considera-se importante o sujeito fazer uso do suporte médico € social,
ajustar-se dentro do possivel ao declinio da forca fisica e estado geral de saude, saber
lidar com possiveis alteragdes financeiras, cultivar uma maior independéncia, saber
assumir novas responsabilidades, procurar a manutencéo das relagdes, e lidar com perdas

significativas (Oliveira, 2001).

Desta forma, “s6 a compreensdo efectiva e efectiva do amputado, ressegurard o
individuo das suas capacidades para lutar por uma adaptacio a um mundo de onde saiu e

ainda ¢ preciso voltar, mas de outra maneira” (Lains & Paix&o, 1989).
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ANEXOS

Questionario aplicado, constituido pelo TAPES e CHART-SF




Escalas da Experiéncia Protésica e de Amputac¢do de Trinity
Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales (TAPES): Gallagher &
MacLachlan (2000); Versdio Portuguesa: Crawford, Pereira, & Vieira (2005)

Isto é um questionario destinado a investigar diferentes aspectos da posse de uma
protese.

Por favor, responda a cada item o mais honestamente possivel. Ndo ha respostas certas
ou erradas.

As suas respostas serfio confidenciais.

1. Sexo: Masculino [ Feminino ]
2. Qual ¢ a sua idade? anos
3. Ha quanto tempo tem a sua actual protese? anos meses

4. Que tipo de amputagdo tem? (Por favor assinale o quadrado apropriado)
[] Abaixo do joelho
L] Desarticulagdo do joelho
[] Acima do joelho

L] Outro (por favor especifique)

5. Qual a causa da sua amputagfo? (Por favor assinale o quadrado apropriado)
U] vascular
[] Congénita
L) Tumoral
L] Traumatica

L] Outra (por favor especifique)




PARTE I

Abaixo encontram-se escritas uma série de afirmagdes referentes ao uso de uma prétese. Por favor leia cada
afirmacfio cuidadosamente. Seguidamente assinale o quadrade ao lado de cada afirmacfo que mostre o
quanto concorda ou discorda desta.

Discordo Discordo Nem Concordo Concordo
fortemente concordo fortemente
nem
discordo

Habituei-me a ter uma protese

Com o passar do tempo, aceito mais a
minha prétese

Sinto que lidei muito bem com este
trauma na minha vida

Apesar de ter uma protese, a minha vida
esta preenchida

Habituei-me a usar uma protese

N&o me importa se alguém olhar para a
minha prétese

Acho facil falar sobre a minha protese

Nio me importa que as pessoas facam
perguntas sobre a minha protese

Em conversas, tenho dificuldade em
falar sobre a perda do meu membro

N&o me importa se alguém nota que
estou a coxear

Uma proétese interfere com a capacidade
de executar o meu trabalho

Ter wuma protese torna-me mais
dependente dos outros do que eu
gostaria

Ter uma protese limita o tipo de
trabalho que posso executar

Ter uma amputacio significa que nfo
posso fazer aquilo que quero

Ter uma prétese limita a quantidade de
trabalho que posso executar




As perguntas seguintes sfo sobre actividades que poderia executar durante um dia tipico. Ter uma

prétese limita-o nestas actividades? Se sim, quanto? Por favor assinale o quadrado apropriado.

T . Néo, sem
Sim, limita Limita um ’
. qualquer
muito pouco L
limitacio

Actividades vigorosas, tais como correr, levantar objectos
pesados, participar em desportos enérgicos

Subir varios lances de escadas

Correr para apanhar o autocarro

Praticar desporto e participar em actividades de diverséo

Subir um lance de escadas

Andar mais de 1 kim

Andar 500 m

Andar 100 m

Fazer e manter amizades

Visitar amigos

Ter actividades de tempos livres

Ir trabathar

Por favor assinale o quadrado que represente até que ponto estd satisfeito ou insatisfeito com cada

um dos diferentes aspectos da sua protese abaixo mencionados:

Muito

insatisfeito Insatisfsito

Nem satisfeito
nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

Cor

Forma

Ruidos

Aparéncia

Peso

Utilidade

Confianca

Ajuste

Conforto

Satisfacéio global




PARTE I

Para as seguintes questdes, por favor assinale os quadrados apropriados

1. Em média, quantas horas por dia usa a sua protese? horas

[

No geral, diria que a sua satide ¢:

Muito fraca L] Fraca L] Satisfatoria [ Boa L] Muito boa [

3. No geral, diria que as suas capacidades fisicas so:

Muito fracas L] Fracas || Satisfatorias [ Boas L[| Muito boas |

4. (a) Sente dores no coto (dores na parte que restou do seu membro amputado)?

Nio L[ (Se n#o, passe para a pergunta 5)
Sim [l (Se sim, responda as alineas (b), (c), (d) € (e))

(b) Durante a ultima semana, quantas vezes sentiu dores no coto?

(c) Em média, quanto tempo durou cada episédio de dor?

(d) Por favor, indique o nivel médio de dor do coto sentido durante a ultima semana na escala
abaixo, assinalando o quadrado apropriado:

Lancinante [ Muito intenso ]  Intenso [] Moderado L[] Ligeiro ]

(e) Em que medida é que a dor no coto interferiu com o seu estilo de vida normal (i.€. trabalho,
actividades sociais e familiares) durante a ultima semana?

Muito [ Bastante [ Moderadamente || Pouco LI Nada [

5. (a) Sente dores fantasmas (dores na parte do membro que foi amputada)?

Nio [l (Se nido, passe para a pergunta 6)
Sim [ (Se sim, responda as alineas (b), (c), (d) e (¢))

(b) Durante a ultima semana, quantas vezes sentiu dores fantasmas?

(¢) Em média, quanto tempo durou cada episédio de dor?




(d) Por favor indique o nivel médio de dor fantasma sentida durante a Gltima semana na escala abaixo,
assinalando o quadrado apropriado:

Lancinante ] Muito intenso ] Intenso [J Moderado [] Ligeiro [

(e) Em que medida ¢ que a dor fantasma interferiu com seu estilo de vida normal (i.é. trabalho,
actividades sociais e familiares) durante a Gltima semana?

Muito L] Bastante | Moderadamente | Pouco L] Nada [

6. (a) Tem outros problemas médicos além de dor no coto ou dor fantasma?

Nao L[]
Sim [ (Se sim, responda as alineas (b), (c), (d), (e), (f) e (g))

(b) Por favor, especifique os problemas que tem

(c) Durante a ultima semana, quantas vezes sofreu destes problemas médicos?

(d) Em média, quanto tempo durou cada problema?

(e) Por favor indique o mivel médio de dor como resultado destes problemas durante a Gltima
semana na escala abaixo, assinalando o quadrado apropriado:

Lancinante [ Muito intenso []  Intenso [] Moderado [] Ligeiro ]

(f) Em que medida é que estes problemas médicos interferiram com o seu estilo de vida normal (i.€.
trabalho, actividades sociais e familiares) durante a ultima semana?

Muito [ Bastante | Moderadamente || Pouco [ Nada [

g) Tem alguma outra dor que nio tenha mencionado previamente?

Nio L[]

Sim [ (Se sim, por favor especifique)

Por favor verifique se respondeu a todas as perguntas.
Obrigado pela sua ajuda.



Questiondrio de medida de Handicap para pessoas com Deficiéncia Fisica
Craig Handicap Assessment and Reporting Technique — Scoring Short Form (CHART — SF)

Versdo Portuguesa: R.A. Oliveira, 2005

1. Quantas horas, nas 24 horas de um dia normal, tem alguém consigo que forneca assisténcia
fisica em actividades de cuidados pessoais como alimentar-se, tomar banho, vestir-se,
cuidados de higiene, e mobilidade?

Horas de assisténcia paga (de0a?24)
Horas ndo remuneradas (familia, ou outros) (de 0 a24)
2. Num dia normal, quantas horas passa fora da cama? horas.

3. Numa semana normal, quantos dias sai de casa e vai a algum lado (sair para o proprio
jardim, ou quintal nfo conta)? dias.

4. No ultimo ano, quantas noites passou fora de casa (excluindo os internamentos)?

Nenhuma [ Uma a duas || Trés a quatro [ Cinco ou mais noites L]
5. Quantas horas por semana passa a trabalhar num trabalho remunerado? horas.
(ocupacio: )

6. Quantas horas por semana passa numa escola, a estudar para obter um grau académico, ou
num programa de formagio técnica acreditado (incluindo as horas de aulas e de estudo)?
1
horas.

7. Quantas horas por semana passa em actividades domeésticas, incluindo, cuidar dos filhos,
tratar da lida da casa, e preparar refeigdes? horas.

8. Quantas horas por semana passa em actividades de manutencio do lar como, jardinagem,
reparacdes domésticas, ou melhoramentos em casa? horas.

9. Quanto tempo por semana passa em actividades recreativas como desportos, exercicio, jogar as
cartas, ir ao cinema? (Por favor nfio incluir o tempo que passa a ver televisdo ou a ouvir radio)
horas




10. Com quantas pessoas vive?

11. Alguma delas ¢ seu companheiro(a)/conjuge?

Sim[]  Nio [l  Ndoaplicavel (viveso) L[

12. Das pessoas com quem vive quantas sdo seus parentes?

13. A guantos colegas de profissdo ou socios, faz visitas, escreve ou telefona, pelo menos uma
vez por més?

14. A quantos amigos (sem relagdo de parentesco e contactados fora do ambiente profissional)
faz visitas, telefona ou escreve, pelo menos uma vez por mes?

15. Com quantos desconhecidos iniciou uma conversa no ultimo més (por exemplo para pedir
uma informagdo ou para ser atendido)?

Nenhum D Um ou dois D Trés a cinco D Seis ou mais vezes D

16. Aproximadamente qual foi o valor do rendimento familiar total, no Gltimo ano, para todos
os membros da familia no seu agregado? (Considere todas as fontes, incluindo salarios, e
ganhos, beneficios por incapacidade, pensdes e reformas, rendimentos de decisdes do tribunal,
investimentos e fundos de garantia, abonos de familia, contribui¢des de parentes, € qualquer outra
fonte).

Menos de 4200 euros por ano De 4200 a 6000 euros por ano

De 6000 a 8400 euros por ano De 8400 a 9000 euros por ano

De 9000 a 1050 euros por ano De 1050 a 14000 euros por ano

I I N A
I N

De 14000 a 16300 euros por ano Acima de 16800 euros por ano

17. Aproximadamente quanto gastou no ano passado em despesas de saide ndo reembolsadas
(Considere as quantias pagas por si, ou membros do seu agregado familiar, ndo
reembolsadas) “Diria que as minhas despesas de satide nio reembolsadas foram...”

Menos de 250 euros D Menos de 500 euros D
Menos de 1000 euros D Menos de 2000 euros D
Acima de 2000 euros D



ANEXOS

Outputs dos resultados




Frequencies

[DataSetl] C:\Programas\SPSS\mestrado corrigido.sav

Statistics
tipoamput causampu
SeX0 idade tempoprotese acéo especifique tacéo
N Valid 20 20 20 20 20 20
Missing 0 0 0] 0 0 0
Frequency Table
sexo
Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Masculino 20 100,0 100,0 100,0
idade
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 46 1 5,0 5,0 5,0
50 1 5,0 50 10,0
54 1 5,0 50 15,0
56 1 5,0 5,0 20,0
57 4 20,0 20,0 40,0
58 8 30,0 30,0 70,0
59 2 10,0 10,0 80,0
60 1 5.0 50 85,0
61 2 10,0 10,0 95,0
65 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
tempoproétese
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  n&o responde 1 50 5,0 50
menos de um ano 3 15,0 15,0 20,0
deum a 5 anos 11 55,0 55,0 75,0
5 5 25,0 25,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
tipoamputacdo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  abaixo do joelho 14 70,0 70,0 70,0
acima do joelho 3 15,0 15,0 85,0
outro 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Page 1



especifique

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid O 17 85,0 85,0 85,0
acima joelho + brago 1 50 50 90,0
biamputado abaixo joelho 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
causamputacao
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid traumatica 20 100,0 100,0 100,0
Descriptives

[DataSetl] C:\Programas\SPSS\mestrado corrigido.sav

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
idade 20 46 65 57,35 3,951
Valid N (listwise) 20
Frequencies
[DataSetl] C:\Programas\SPSS\mestrado corrigido.sav
Statistics
sinto que lidei apesar de ter
com o passar muito bem uma protese, a
habituei-me a do tempo com este minha vida habituei-me a
ter uma aceito mais a trauma na esta usar uma
protese minha prétese minha vida preenchida protese
N Valid 20 20 20 20 20
Missing 0 0 0 0 0
Statistics
ndo me
importa que
as pessoas | em conversas,
n&o me facam tenho néo me uma protese
importa se acho facil perguntas dificuldade em importa se interfere com a
alguém olhar falar sobre sobre a falar sobre a alguém nota | capacidade de
para a minha a minha minha perda do meu que estou a executar o
protese protese protese membro coxear meu trabalho

N Valid 20 20 20 20 20 20
Missing 0 0 0 0 0 0
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Statistics

ter uma
protese ter uma ter uma ter uma
torna-me mais | prétese limita amputacédo protese limita
dependente o tipo de significa que a quantidade
dos outros do trabalho que néo posso de trabalho
que eu posso fazer aquilo que posso
gostaria executar que guero executar
N Valid 20 20 20 20
Missing 0 0 0 0
Frequency Table
habituei-me a ter uma prétese
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid discordo fortemente 3 15,0 15,0 15,0
discordo 2 10,0 10,0 250
nemconcordo nem
discordo 2 10,0 10,0 35,0
concordo 13 65,0 65,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
com o passar do tempo aceito mais a minha prétese
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid discordo fortemente 3 15,0 15,0 15,0
discordo 4 20,0 20,0 35,0
nemconcordo nem
discordo 1 50 5.0 40,0
concordo 10 50,0 50,0 90,0
concordo fortemente 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
sinto que lidei muito bem com este trauma na minha vida
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 1 5,0 5,0 5,0
discordo fortemente 2 10,0 10,0 15,0
discordo 4 20,0 20,0 35,0
nemconcordo nem
discordo 1 5,0 5,0 40,0
concordo 11 55,0 55,0 95,0
concordo fortemente 1 50 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Page 3



apesar de ter uma protese, a minha vida esta preenchida

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  discordo fortemente 1 50 5,0 5.0
discordo 5 25,0 250 30,0
nemconcordo nem
discordo 1 50 50 35,0
concordo 11 55,0 55,0 90,0
concordo fortemente 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
habituei-me a usar uma proétese
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  discordo 3 15,0 15,0 15,0
concordo 15 75,0 75,0 90,0
concordo fortemente 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
ndo me importa se alguém olhar para a minha prétese
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  discordo fortemente 1 5,0 50 50
discordo 2 10,0 10,0 15,0
nemconcordo nem
discordo 4 20,0 20,0 35,0
concordo 11 55,0 55,0 90,0
concorde fortemente 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
acho facil falar sobre a minha proéfese
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  nemconcordo nem
discordo 1 5.0 5.0 50
concordo 15 75,0 75,0 80,0
concordo fortemente 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

niao me importa que as pessoas fagam perguntas sobre a minha protese

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid gic-zsngg%nocordo nem 3 15,0 15,0 15,0
concordo 13 65,0 65,0 80,0
concordo fortemente 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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em conversas, tenho dificuldade em falar sobre a perda do meu membro

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  concordo 4 20,0 20,0 20,0
nem concordo nem
discordo 3 15,0 15,0 35,0
discordo 10 50,0 50,0 85,0
discordo fortemente 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
ndo me importa se alguém nota que estou a coxear
Cumuliative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid discordo 1 5,0 5,0 50
nemeconcordo nem
discordo 4 20,0 20,0 25,0
concordo 14 70,0 70,0 95,0
concordo fortemente 1 50 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
uma proétese interfere com a capacidade de executar o meu trabalho
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid O 1 50 5,0 5,0
concordo fortemente 3 15,0 15,0 20,0
concordo 6 30,0 30,0 50,0
discordo 10 50,0 50,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

ter uma prétese torna-me mais dependente dos outros do que eu gostaria

Cumuilative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  concordo fortemente 1 5.0 50 50
concordo 12 60,0 60,0 65,0
nem concordo nem
discordo 1 5.0 50 70,0
discordo 5 25,0 25,0 95,0
discordo fortemente 1 5,0 50 100,0
Total 20 100,0 100,0
ter uma prétese limita o tipo de trabalho que posso executar
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  concordo fortemente 2 10,0 10,0 10,0
concordo 9 45,0 45,0 55,0
nem concordo nem
discordo 3 15,0 15,0 70,0
discordo 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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ter uma amputacgdo significa que néo posso fazer aquilo que quero

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid concordo fortemente 2 10,0 10,0 10,0
concordo 13 65,0 65,0 75,0
discordo 4 20,0 20,0 95,0
discordo fortemente 1 50 50 100,0
Total 20 100,0 100,0
ter uma prétese limita a quantidade de trabalho que posso executar
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid concordo fortemente 2 10,0 10,0 10,0
concordo 9 45,0 45,0 55,0
nem concordo nem
discordo 2 10,0 10,0 65,0
discordo 6 30,0 30,0 95,0
discordo fortemente 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Frequencies
[DataSetl] C:\Programas\SPSS\mestrado corrigido.sav
Statistics
actividades
vigorosas, tais
COmo carrer,
levantar
obnjectos praticar
pesados, desporto e
participar em subir varios correr para participar em subir um
desportos lances de apanhar o actividades de lance de andar mais
eneérgicos gscadas autocarro diverséo escadas de 1 Km
N  Valid 20 20 20 20 20 20
Missing 0 0 0 0 0 0
Stlatistics
ter
actividades
fazer e manter de tempos
andar 500 m andar 100 m amizades visitar amigos livres ir trabalhar
N  Valid 20 20 20 20 20 20
Missing 0 0 0 0 0 0
Frequency Table
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actividades vigorosas, tais como correr, levantar obnjectos pesados, participar em desportos eneérgicos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  limita um pouco 4 20,0 20,0 20,0
sim, limita muito 16 80,0 80,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
subir varios lances de escadas
Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Vaiid  n&o, sem quaiquer
limitag&o 3 15,0 15,0 15,0
limita um pouco 11 55,0 55,0 70,0
sim, limita muito 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
correr para apanhar o autocarro
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  n&o, sem qualquer
limitagdo L 50 5.0 5.0
limita um pouco 3 15,0 15,0 20,0
sim, limita muito 16 80,0 80,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
praticar desporto e participar em actividades de diversdo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nZo, sem qualquer
limitagzo 3 15,0 15,0 15,0
limita um pouco 6 30,0 30,0 45,0
sim, limita muito 11 55,0 55,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
subir um lance de escadas
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  nao, sem qualquer
limitacso 9 450 45,0 45,0
limita um pouco 5 25,0 25,0 70,0
sim, limita muito 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0




andar mais de 1 Km

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n&o, sem qualquer
limitagao 6 30,0 30,0 30,0
limita um pouco 7 35,0 35,0 65,0
sim, limita muito 7 35,0 35,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
andar 500 m
Cumuilative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n3o, sem qualquer
limitago 9 45,0 45,0 45,0
limita um pouco 8 40,0 40,0 85,0
sim, limita muito 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
andar 100 m
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nao, sem qualquer
limitag&o 11 55,0 55,0 55,0
limita um pouco 9 45,0 45,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
fazer e manter amizades
Cumuliative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n3o, sem qualquer
limitagzo 18 90,0 90,0 90,0
limita um pouco 1 50 50 95,0
sim, limita muito 1 50 50 100,0
Total 20 100,0 100,0
visitar amigos
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  n&o, sem qualquer
limitago 18 90,0 90,0 90,0
limita um pouco 1 50 5.0 95,0
sim, limita muito 1 50 50 100,0
Total 20 100,0 100,0




ter actividades de tempos livres

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n2o, sem qualquer
limitacdo 10 50,0 50,0 50,0
limita um pouco 8 40,0 40,0 90,0
sim, limita muito 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
ir trabalhar
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n&o, sem qualquer
limitagdo 12 60,0 60,0 60,0
limita um pouco 6 30,0 30,0 90,0
sim, limita muito 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Frequencies
[DataSetl] C:\Programas\SPSS\mestrado corrigido.sav
Statistics
cor forma ruidos aparéncia peso utilidade confianca
N  Vald 20 20 20 20 20 20 20
Missing 0 0 0 0 0 0 0
Statistics
satisfagio
ajuste conforto global
N  Vald 20 20 20
Missing 0 0 0
Frequency Table
cor
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid insatisfac@o 1 50 50 5,0
nem satisfeito
nem insatisfeito 10 50,0 50,0 55,0
satisfeito 9 45,0 450 100,0
Total 20 100,0 100,0
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forma

Cumuilative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid insatisfeito 2 10,0 10,0 10,0
nem satisfeito
nem insatisfeito 4 200 20,0 30,0
satisfeito 14 70,0 70,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
ruidos
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  muito insatisfeito 4 20,0 20,0 20,0
insatisfeito 5 25,0 25,0 45,0
nem satisfeito
nem insatisfeito 4 20,0 20,0 65.0
satisfeito 7 35,0 35,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
aparéncia
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  muito insatisfeito 1 50 50 50
insatisfeito 2 10,0 10,0 15,0
nem satisfeito
nem insatisfeito 4 20,0 20,0 35,0
satisfeito 13 65,0 65,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
peso
Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  muito insatisfeito 1 50 50 50
insatisfeito 4 20,0 20,0 25,0
nem satisfeito
nem insatisfeito 4 20,0 20,0 45,0
satisfeito 11 55,0 55,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
utilidade
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid insatisfeito 2 10,0 10,0 10,0
nem satisfeito
nem insatisfeito 3 15,0 15,0 25,0
satisfeito 9 45,0 45,0 70,0
muito satisfeito 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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confianca

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  muito insatisfeito 1 5,0 50 5,0
insatisfeito 1 50 5,0 10,0
nem satisfeito
nem insatisfeito 3 15,0 15,0 25,0
satisfeito 12 60,0 60,0 85,0
muito satisfeito 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
ajuste
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  muito insatisfeito 1 5,0 5,0 50
insatisfeito 3 15,0 15,0 20,0
nem satisfeito
nem insatisfeito 5 25,0 250 45,0
satisfeito 8 40,0 40,0 85,0
muito satisfeito 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
conforto
Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  muito insatisfeito 1 50 50 50
insatisfeito 5 25,0 25,0 30,0
nem satisfeito
nem insatisfeito 4 200 200 50,0
satisfeito 9 45,0 450 95,0
muito satisfeito 1 50 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
satisfagao global
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid  muito insatisfeito 2 10,0 10,0 10,0
insatisfeito 3 15,0 15,0 25,0
nem satisfeito
nem insatisfeito 2 10,0 10,0 35,0
satisfeito 10 50,0 50,0 85,0
muito satisfeito 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0




Frequencies

Frequency Table

quantas horas por dia usa a sua prétese

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 7 2 10,0 10,0 10,0
12 6 30,0 30,0 40,0
14 1 50 50 45,0
15 3 15,0 15,0 60,0
16 7 35,0 35,0 95,0
17 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
no geral, diria que a sua saude é
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  muito fraca 1 50 50 50
fraca 1 5,0 50 10,0
satisfatoria 5 25,0 25,0 35,0
boa 9 45,0 45,0 80,0
muito boa 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
no geral, diria que as suas capacidades fisicas sdo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  muito fracas 1 5,0 50 50
fracas 1 50 50 10,0
satisfatorias 7 35,0 35,0 450
boas 9 45,0 45,0 90,0
muito boas 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
dores no coto
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 5 25,0 25,0 25,0
sim 15 75,0 75,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
na altima semana quantas vezes sentiu dores no coto
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid O 10 50,0 50,0 50,0
1 1 5,0 5,0 55,0
2 2 10,0 10,0 65,0
4 7 35,0 35,0 100,0
Total 20 100,0 100,0




quanto tempo durou cada episddio de dor

Cumuiative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid nZo responde 11 55,0 55,0 55,0
segundo(s) 3 15,0 15,0 70,0
minuto(s) 2 10,0 10,0 80,0
dia(s) 1 5,0 50 85,0
outras respostas 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
nivel médio de dor no coto sentido durante a tltima semana
Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid ndo responde 10 50,0 50,0 50,0
ligeiro 1 50 5,0 55,0
moderado 1 5,0 50 60,0
intenso 5 25,0 25,0 85,0
muito intenso 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

em que medida é que a dor no coto interferiu com o estilo de vida durante a dltima semana

Cumulative
Frequency Percent \alid Percent Percent
Valid ndo responde 10 50,0 50,0 50,0
nada 1 50 50 55,0
pouco 1 50 5,0 60,0
moderadamente 6 30,0 30,0 90,0
bastante 1 5,0 50 95,0
muito 1 50 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
dores fantasma
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid nio 5 25,0 25,0 25,0
sim 15 75,0 75,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
na ultima semana quantas vezes sentiu dores fantasma
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n&o responde 11 55,0 55,0 55,0
uma vez 2 10,0 10,0 65,0
3 vezes 1 50 50 70,0
outras respostas 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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guanto tempo durou cada episédio de dor

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n&do responde 13 65,0 65,0 65,0
segundo(s) 2 10,0 10,0 75,0
minuto(s) 2 10,0 10,0 85,0
hora(s) 2 10,0 10,0 95.0
outras respostas 1 50 50 100,0
Total 20 100,0 100,0
nivel médio de dor fantasma sentido durante a Gitima semana
Cumutative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n&o responde 11 55,0 55,0 55,0
moderado 3 15,0 15,0 70,0
intenso 3 15,0 15,0 85,0
muito intenso 2 10,0 10,0 95,0
lancinante 1 50 50 100,0
Total 20 100,0 100,0

em que medida é que a dor fantasma interferiu com o estilo de vida durante a Gltima semana

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  n&o responde 11 55,0 55,0 55,0
nada 2 10,0 10,0 65,0
moderadamente 7 35,0 35,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
outros problemas médicos, além da dor no coto ou dor fantasma
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n&o 9 45,0 45,0 450
sim 11 55,0 55,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
especifique os problemas que tem
Cumulative
Fregquency Percent Valid Percent Percent
Valid  ndo responde 9 45,0 45,0 45,0
viséo 1 50 50 50,0
diabetes 1 50 50 55,0
outros problemas 5 25,0 25,0 80,0
respostas diversas 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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na ultima semana quantas vezes sofreu destes problemas médicos

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid n&oresponde 10 50,0 50,0 50,0
1 vez 1 50 5,0 55,0
outras respostas 9 45,0 45,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
quanto tempo durou cada probiema
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n&oresponde 12 60,0 60,0 60,0
segundo(s) 1 50 50 65,0
outras respostas 7 35,0 350 100,0
Total 20 100,0 100,0
nivel médio de dor como resultado destes problemas
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n3oresponde 13 65,0 65,0 65,0
moderado 2 10,0 10,0 75,0
intenso 3 15,0 15,0 90,0
muito intenso 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

em que medida é que estes problemas médicos interferiram com o0 seu estilo de vida normal

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n&o responde 9 45,0 45,0 45,0
nada 3 15,0 15,0 60,0
pouco 2 10,0 10,0 70,0
moderadamente 2 10,0 10,0 80,0
bastante 3 15,0 15,0 95,0
muito 1 5,0 50 100,0
Total 20 100,0 100,0
se tem alguma outra dor
Cumuilative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 12 60,0 60,0 60,0
sim 6 30,0 30,0 90,0
néo responde 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Page 4



se sim, por favor especifique

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid n3oresponde 15 75,0 75,0 75,0
coluna 3 15,0 15,0 90,0
ouvidos 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Descriptives
[DataSetl] C:\Programas\3PSS\mestrado corrigido.sav
Descriptive Statistics
N Minimum | Maximum Mean Std.
Statistic Statistic Statistic Statistic Std. Error Statistic
quantas horas por dia
usa a sua protese 20 7 17 13,70 ,649 2,904
Valid N (listwise) 20
Frequencies
Statistics
numa
semana
num dia normal,
horas normal, quantos dias no ultimo ano,
horas assisténcia quantas horas | saidecasae quantas noites
assisténcia nao passa fora da vai a algum noitesfora | passou fora de
paga remuneradas cama lado casa casa
N  Valid 18 18 20 18 20 20
Missing 2 2 0] 2 0 0
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Statistics

quantas
horas por
semana
guantas horas | quantas horas passa em quanto tempo
por semana por semana actividades por semana
passa huma passaem de passa em
escolaa actividades manutengéo actividades
quantas estudar para domeésticas, do lar como recreativas
horas por obter um grau incluindo jardinagem, como
semana académico ou cuidar dos reparacdes desportos,
passa a num programa | filhos, tratar da | domeésticas, exercicio,
trabalhar num de formagao lidadacasae ou jogar as
trabalho técnica preparar methorament cartas, ir ao
remunerado Qcupacéo acreditado refeicdes 0s em casa cinema
N Vald 20 6 20 20 20 20
Missing 0 14 0 0 0 0
Statistics
a quantos
colegas de
profissdo ou a quantos
socios faz amigos faz
das pessoas vigitas, visitas,
alguma delas com quem escreve ou telefona ou
é vive, guantas telefona, pelo escreve pelo
com quantas companheiro $80 seus menos uma menos uma
pessoas vive (a)/cOnjuge parentes vez por més vez por més
N  Valid 19 19 18 20 20
Missing 1 1 2 0 0
Statistics
valor do
rendimento
familiar total no
com quantos ultimo ano,
desconhecidos | para todos os despesas de
iniciou uma membros da satide ndo
conversa no familia no reembolsadas,
Gltimo més agregado do ano anterior
N  Valid 19 20 20
Missing 1 0 0
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Frequency Table

horas assisténcia paga

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 17 85,0 94,4 94,4
1 1 5,0 56 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing  System 2 10,0
Total 20 100,0
horas assisténcia ndo remuneradas
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 14 70,0 77,8 77,8
1 1 5,0 56 83,3
3 1 5,0 5,6 88,9
6 1 5,0 56 94,4
24 1 50 56 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing  System 2 10,0
Total 20 100,0
num dia normal, quantas horas passa fora da cama
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 5 1 50 50 50
7 2 10,0 10,0 15,0
8 1 50 50 20,0
10 1 50 50 25,0
12 2 10,0 10,0 35,0
15 2 10,0 10,0 45,0
16 8 40,0 40,0 85,0
17 2 10,0 10,0 95,0
18 1 5,0 50 100,0
Total 20 100,0 100,0

numa semana normal, quantos dias sai de casa e vai a algum lado

Cumulative
. Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 1 50 56 56
2 1 50 56 11,1
3 1 5,0 56 16,7
6 1 5,0 56 222
7 14 70,0 77,8 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing System 2 10,0
Total 20 100,0
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noitesforacasa

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 7 35,0 35,0 35,0
20 13 65,0 65,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
no altimo ano, quantas noites passou fora de casa
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nenhuma 8 40,0 40,0 40,0
cinco ou mais noites 12 60,0 60,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
quantas horas por semana passa a trabalhar num trabalho remunerado
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 13 65,0 65,0 65,0
3 1 5,0 50 70,0
12 1 50 50 75,0
30 1 50 5,0 80,0
35 2 10,0 10,0 90,0
38 1 5,0 5,0 95,0
40 1 5,0 50 100,0
Total 20 100,0 100,0
Ocupacédo
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid escritério 1 5,0 16,7 16,7
Banco 1 5,0 16,7 33,3
Professor 1 50 16,7 50,0
Ministério 1 50 16,7 66,7
Electricista 1 5,0 16,7 83,3
Técnico desporto 1 50 16,7 100,0
Total 6 30,0 100,0
Missing System 14 70,0
Total 20 100,0

quantas horas por semana passa numa escola a estudar para obter um
grau académico ou num programa de formacao técnica acreditado

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid O 19 95,0 95,0 95,0
14 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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guantas horas por semana passa em actividades domésticas, incluindo
cuidar dos filhos, tratar da lida da casa e preparar refeigdes

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid O 13 65,0 65,0 65,0
1 1 50 50 70,0
2 1 50 50 75,0
3 2 10,0 10,0 85,0
5 1 50 5,0 90,0
7 1 50 50 95,0
16 1 50 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

quantas horas por semana passa em actividades de manutencéo do lar
como jardinagem, reparagoes domésticas, ou melhoramentos em casa

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 0O 12 60,0 60,0 60,0
1 3 15,0 15,0 75,0
2 1 5,0 50 80,0
5 1 50 5,0 85,0
8 1 5,0 5,0 90,0
10 1 50 5,0 95,0
24 1 50 50 100,0
Total 20 100,0 100,0

quanto tempo por semana passa em actividades recreativas como

desportos, exercicio, jogar as cartas, ir ao cinema

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid O 9 45,0 45,0 45,0
1 1 50 5,0 50,0
2 1 5,0 50 55,0
3 2 10,0 10,0 65,0
6 1 5,0 50 70,0
7 1 5,0 5,0 75,0
8 1 5,0 5,0 80,0
10 1 5,0 50 85,0
12 1 50 50 90,0
30 1 5,0 50 95,0
51 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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com guantas pessoas vive

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 1 5,0 53 53
1 7 35,0 36,8 421
2 5 25,0 26,3 68,4
3 5 25,0 26,3 94,7
7 1 50 53 100,0
Total 19 95,0 100,0
Missing System 1 5.0
Total 20 100,0
alguma delas é companheiro(a)/conjuge
Cumuliative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid sim 19 95,0 100,0 100,0
Missing System 1 50
Total 20 100,0
das pessoas com quem vive, quantas sdo seus parentes
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 8 40,0 44,4 44.4
2 7 35,0 38,9 83,3
3 2 10,0 11,1 94,4
7 1 5,0 56 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing  System 2 10,0
Total 20 100,0

a quantos colegas de profissdo ou socios faz visitas, escreve ou telefona, pelo menos uma vez por més

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 0 8 40,0 40,0 40,0
1 1 50 5,0 45,0
2 2 10,0 10,0 55,0
3 1 5,0 5,0 60,0
4 1 50 5,0 65,0
5 3 15,0 15,0 80,0
6 1 50 5,0 85,0
10 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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a quantos amigos faz visitas, telefona ou escreve pelo menos uma vez por més

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid O 6 30,0 30,0 30,0
1 3 15,0 15,0 45,0
2 3 15,0 15,0 60,0
5 3 15,0 15,0 75,0
6 1 50 50 80,0
10 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
com quantos desconhecidos iniciou uma conversa no ultimo més
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nenhum 10 50,0 52,6 52,6
um ou dois 6 30,0 316 84,2
trés a cinco 1 50 53 89,5
seis ou mais vezes 2 10,0 10,5 100,0
Total 19 95,0 100,0
Missing System 1 5,0
Total 20 100,0

valor do rendimento familiar total no Gitimo ano, para todos os membros da familia no agregado

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  Nao sabe/ndo responde 6 30,0 30,0 30,0

menos de 4200 euros

pOr ano 2 10,0 10,0 40,0

de 8400 a 9000 euros

pOr ano 1 5,0 50 45,0

de 10500 a 14000 euros

por ano 5 25,0 25,0 70,0

de 14000 a 16800 euros

por ano 1 50 50 75,0

acima de 16800 euros

por ano 5 25,0 25,0 100,0

Total 20 100,0 100,0

despesas de salide ndo reembolsadas, do ano anterior
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid n&o sabe/ndo responde 4 20,0 20,0 20,0

menos de 250 euros 2 10,0 10,0 30,0

menos de 500 euros 4 20,0 20,0 50,0

menos de 1000 euros 6 30,0 30,0 80,0

menos de 2000 euros 2 10,0 10,0 90,0

acima de 2000 euros 2 10,0 10,0 100,0

Total 20 100,0 100,0

Descriptives

Page 11



Descriptive Statistics

N Minimum

Maximum

Mean

Std. Deviation

horas assisténcia paga

horas assisténcia néo
remuneradas

num dia normal, quantas
horas passa fora da cama

numa semana normal,
guantos dias saide casae
vai a algum lado

quantas horas por
semana passa a trabalhar
num trabalho remunerado

quantas horas por
semana passa numa
escola a estudar para
obter um grau académico
ou num programa de
formac&o técnica
acreditado

quantas horas por
semana passa em
actividades domésticas,
incluindo cuidar dos filhos,
tratar da lida dacasa e
preparar refeigtes
quantas horas por
semana passa em
actividades de
manutenc¢&o do lar como
jardinagem, reparacbes
domésticas, ou
melhoramentos em casa

quanto tempo por semana
passa em actividades
recreativas como
desportos, exercicio, jogar
as cartas, ir ao cinema

a quantos colegas de
profiss&o ou sécios faz
visitas, escreve ou
telefona, pelo menos uma
vez por més

a quantos amigos faz
visitas, telefona ou
escreve pelo menos uma
vez por més

Valid N (listwise)

18
18

20

18

20

20

20

20

20

20

20

15

0
0

5

1
24

18 1

40

14

16

24

51

10

10

1,89

3,55

6,06

9,63

1,85

2,60

6,65

3,15

3,50

236
5,728

3,993

2,100

15,655

3,130

3,870

5,789

12,634

3,602

3,846

Statistics

escalapsicos
socialtotal

escalarestri
¢éoactivida
destotal

escalasati
sfacaoprot
esetotal

N Valid
Missing

Mean

Std. Deviation

Minimum

Maximum

20

0
49,10
9,689
32

66

20

0
10,55
5,042
1

20

20

0
34,20
7,396
18

43
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escalapsicossocialtotal

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 32 2 10,0 10,0 10,0
35 1 5,0 50 15,0
40 1 50 5,0 20,0
41 1 50 50 250
42 1 50 5,0 30,0
46 1 50 5,0 35,0
48 2 10,0 10,0 45,0
49 1 5,0 5,0 50,0
52 1 50 50 55,0
53 2 10,0 10,0 65,0
54 1 5,0 5,0 70,0
56 2 10,0 10,0 80,0
57 1 50 5,0 85,0
61 2 10,0 10,0 95,0
66 1 50 50 100,0
Total 20 100,0 100,0
escalarestricaoactividadestotal
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 1 5,0 5,0 5,0
3 1 5,0 50 10,0
5 1 5,0 50 15,0
6 1 50 50 20,0
7 1 5,0 5,0 25,0
8 2 10,0 10,0 35,0
9 2 10,0 10,0 45,0
10 1 50 50 50,0
11 2 10,0 10,0 60,0
13 4 20,0 20,0 80,0
14 1 5,0 5,0 85,0
18 1 50 5,0 90,0
19 1 5,0 50 95,0
20 1 50 50 100,0
Total 20 100,0 100,0
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escalasatisfagdoprotesetotal

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 18 1 5,0 50 5,0
19 1 50 5,0 10,0
24 1 5,0 5,0 15,0
28 1 5,0 50 20,0
30 1 5,0 5,0 25,0
31 2 10,0 10,0 35,0
34 2 10,0 10,0 45,0
35 1 5,0 5,0 50,0
37 1 50 5,0 55,0
38 1 5,0 5,0 60,0
39 2 10,0 10,0 70,0
40 1 50 50 75,0
441 4 20,0 20,0 95,0
43 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Statistics
Ajustamen | Ajustamen | Ajustamento
togeral tosocial limitacdo
N Valid 20 20 20
Missing 0 0 0
Mean 16,75 19,10 13,25
Std. Deviation 4,789 2,954 4,506
Minimum 7 13 6
Maximum 22 25 23
Statistics
Competénci | Competéncia | Competénci
asatléticas sfuncionais associais
N Valid 20 20 20
Missing 0 o] 0
Mean 6,10 3,05 1,40
Std. Deviation 1,832 2,373 1,957
Minimum 1 o 0
Maximum 8 7 7
Statistics
Satisfacdo | Satisfagdo | Satisfagdof
estética pesoc uncional
N Valid 20 20 20
Missing 0] 0 0
Mean 13,15 3,25 17,80
Std. Deviation 2,498 ,967 4,549
Minimum 8 1 7
Maximum 16 4 23
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Statistics

Resultadoi | Resultadom | Cotacgooc | Resultadointeg
ndfisica obilidade upacao racaosocial

N Valid 17 18 20 19
Missing 3 2 0 1

Mean 92,71 91,28 40,63 59,32
Std. Deviation 23,590 18,048 42,161 19,342
Minimum 4 36 o 25
Maximum 100 100 100 99
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Summarize

[DataSetl] C:\Programas\SPSS\mestrado corrigido.sav

Case Processing Summary?®

Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent

f:;f,fgfgfg:: ocialtotal 20 | 100,0% 0 0% 20 | 100,0%
escalarestricdoactividades

total * tempoprotese 20 100,0% 0 0% 20 100,0%
o - tmpoprotese 20 | 1000% 0 0% 20 | 100,0%
Zﬁsgsgcigsdgsm 17 85.0% 3 15,0% 20 | 100,0%
Z?nsggsgo?;nsoebmdade 18 90,0% 2 10,0% 20 100,0%
&iﬁi%?,?&i“s‘;ag“ 20 100,0% 0 0% 20 100,0%
) feﬁ’gigfé?éigeragac’sc’c'a' 19 85,0% 1 5,0% 20 100,0%

a. Limited to first 100 cases.
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Case Summaries®

escalarestri | escalasati
escalapsicos | c#oactivida | sfagéoprot
socialtotal destotal esetotal
tempoprétese néo 1 32 14 34
responde  Total N 1 1 1
Mean 32,00 14,00 34,00
Minimum 32 14 34
Maximum 32 14 34
Std. Deviation . . .
menos 1 48 13 31
de um 2 53 10 43
ano 3 40 19 30
Total N 3 3 3
Mean 47,00 14,00 34,67
Minimum 40 10 30
Maximum 53 19 43
Std. Deviation 6,557 4,583 7,234
deuma 1 52 13 31
5 anos 2 61 8 41
3 57 6 39
4 46 11 35
5 54 9 41
6 56 13 34
7 61 7 41
8 41 18 19
9 56 1 41
10 49 5 37
11 48 9 39
Total N 11 11 11
Mean 52,82 9,09 36,18
Minimum 41 1 19
Maximum 51 18 41
Std. Deviation 6,306 4,592 6,615
5 1 53 8 38
2 66 3 40
3 32 11 28
4 35 13 24
5 42 20 18
Total N 5 5 5
Mean 45,60 11,00 29,60
Minimum 32 3 18
Maximum 66 20 40
Std. Deviation 13,975 6,285 9,317
Total N 20 20 20
Mean 49,10 10,55 34,20
Minimum 32 1 18
Maximum 66 20 43
Std. Deviation 9,689 5,042 7,396




Case Summaries?

Resultadoi | Resultadom
ndfisica obilidade
tempoprotese  ndo 1 93
responde  Total N 1
Mean 93,00
Minimum 93
Maximum 93
Std. Deviation .
menos 1 100 100
de um 2 96 100
ano 3 100 51
Total N 3 3
Mean 98,67 83,67
Minimum 96 51
Maximum 100 100
Std. Deviation 2,309 28,290
deuma 1 100 100
5 anos 2 100 97
3 100 97
4 76 100
5 100 100
6 100 90
7 100 100
8 4 100
9 100 97
10 100 100
11 100 97
Total N 11 11
Mean 89,09 98,00
Minimum 4 a0
Maximum 100 100
Std. Deviation 29,125 3,033
5 1 85
2 . 100
3 100
4 100 .
5 100 36
Total N 3 3
Mean 100,00 73,67
Minimum 100 36
Maximum 100 100
Std. Deviation ,000 33,471
Total N 17 18
Mean 92,71 91,28
Minimum 4 36
Maximum 100 100
Std. Deviation 23,590 18,048




Case Summaries?®

Cotacéooc | Resultadointeg
upacao racdosocial
tempoprotese  néo 1 0 51
responde  Total N 1 1
Mean ,00 50,50
Minimum 0 51
Maximum 0 51
Std. Deviation . .
menos 1 15 54
de um 2 68 53
ano 3 0 58
Total N 3 3
Mean 27,50 55,00
Minimum 0 53
Maximum 68 58
Std. Deviation 35,444 2,646
deuma 1 96 38
5 anos 2 66 93
3 3 84
4 0 65
5 100 64
6 20 25
7 8 74
8 46 74
9 100 50
10 18 38
11 100 67
Total N 11 11
Mean 50,57 61,00
Minimum 0 25
Maximum 100 93
Std. Deviation 42,933 20,996
5 1 100 51
2 74 99
3 ¢] 38
4 0 53
5 0 .
Total N 5 4
Mean 3475 60,13
Minimum 0 38
Maximum 100 99
Std. Deviation 48,480 26,734
Total N 20 19
Mean 40,63 59,32
Minimum 0 25
Maximum 100 99
Std. Deviation 42,161 19,342

8. Limited to first 100 cases.
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Summarize

[DataSetl] C:\Programas\SPSS\mestrado corrigido.sav

Case Processing Summary?

Cases
Included Excluded Total
Percent N Percent Percent

gf)f:'safpasn‘f::;‘;‘“a"°ta' 20 | 100,0% 0 0% 20 | 100,0%
escalarestricdoactividades

total * dores fantasma 20 100,0% 0 0% 20 100,0%
escalasatisfagdoproteseto

1al * dores fantasma 20 100,0% 0 ,0% 20 100,0%

a. Limited to first 100 cases.
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Case Summaries®

escalarestri | escalasati
escalapsicos | cdoactivida | sfagdoprot
socialtotal destotal esetotal
dores nao 1 61 7 41
fantasma 2 53 8 38
3 56 1 41
4 49 5 37
5 48 9 39
Total N 5 5 5
Mean 53,40 6,00 39,20
Minimum 48 1 37
Maximum 61 9 41
Std. Deviation 5,320 3,162 1,789
sim 1 52 13 31
2 61 8 41
3 57 6 39
4 46 11 35
5 54 9 4
6 48 13 31
7 56 13 34
8 53 10 43
9 41 18 19
10 66 3 40
11 32 11 28
12 35 13 24
13 40 19 30
14 32 14 34
15 42 20 18
Total N 15 15 15
Mean 4767 12,07 32,53
Minimum 32 3 18
Maximum 66 20 43
Std. Deviation 10,513 4,667 7,836
Total N 20 20 20
Mean 49,10 10,55 34,20
Minimum 32 1 18
Maximum 66 20 43
Std. Deviation 9,689 5,042 7,396

a. Limited to first 100 cases.

Page 2



Summarize

[DataSetl] C:\Programas\SPSS\mestrado corrigido.sav

Case Processing Summary?

Cases
Included Excluded Total
- Percent N Percent N Percent
Sffe“s'tf;‘zg‘sd:\‘:'ca 17 85,0% 3 15,0% 20 100,0%
Resultadomobiidade 18 90,0% 2 10,0% 20| 100,0%
Cotaganocupagao 20| 100,0% 0 0% 20 | 100,0%
Sigf‘i'tggggtggﬁ’? 19 95,0% 1 5,0% 20 | 100,0%
a. Limited to first 100 cases.
Case Summaries?
Resultadoi | Resultadom | Cotagdooc | Resultadointeg
ndfisica obilidade upacio racaosocial

dores nao 1 100 100 8 74
fantasma 2 i 85 100 51
3 100 97 100 50

4 100 100 18 38

5 100 97 100 67

Total N 4 5 5 5

Mean 100,00 95,80 65,00 55,70

Minimum 100 85 8 38

Maximum 100 100 100 74

sim 1 100 100 96 38

2 100 97 66 93

3 100 97 3 84

4 76 100 0 65

5 100 100 100 64

6 100 100 15 54

7 100 90 20 25

8 96 100 68 53

9 4 100 46 74

10 . 100 74 99

11 100 0 38

12 100 . 0 53

13 100 51 0 58

14 . 93 0 51

15 100 36 0 .

Total N 13 13 15 14

Mean 90,46 89,54 32,50 60,61

Minimum 4 36 0 25

Maximum 100 100 100 99

Total N 17 18 20 19

Mean 92,71 91,28 40,63 59,32

Minimum 4 36 0 25

Maximum 100 100 100 99

a. Limited to first 100 cases.




Summarize

[DataSetl] C:\Programas\SPSS\mestrado corrigido.sav

Case Processing Summary?

Cases
included Excluded Total
Percent N Percent Percent
ﬁ;giﬁgﬁg@?cm'mtm 20 | 100,0% 0 0% 20 | 100,0%
escalarestricdoactividades
escalasatisfagdaproteseto
tal * tippamputacdo 20 100,0% 0 0% 20 100,0%

a. Limited to first 100 cases.
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Case Summaries?®

escalarestri | escalasati
escalapsicos | cdoactivida | sfag&@oprot
socialtotal destotal esetotal
tipoamputagdo  abaixo 1 52 13 31
dojoelho o 57 6 39
3 54 9 41
4 48 13 31
5 61 7 41
6 53 10 43
7 56 1 41
8 48 9 39
9 66 3 40
10 32 11 28
11 35 13 24
12 40 19 30
13 32 14 34
14 42 20 18
Total N 14 14 14
Mean 48,29 10,57 34,29
Minimum 32 1 18
Maximum 66 20 43
Std. Deviation 10,723 5,388 7,539
acimado 1 61 8 41
joelho 2 56 13 34
3 49 5 37
Total N 3 3 3
Mean 55,33 8,67 37,33
Minimum 49 5 34
Maximum 61 13 41
Std. Deviation 6,028 4,041 3,512
outro 1 46 11 35
2 41 18 19
3 53 8 38
Total N 3 3 3
Mean 46,67 12,33 30,67
Minimum 41 8 19
Maximum 53 18 38
Std. Deviation 6,028 5,132 10,214
Total N 20 20 20
Mean 49,10 10,55 34,20
Minimum 32 1 18
Maximum 66 20 43
Std. Deviation 9,689 5,042 7,396

a. Limited to first 100 cases.
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Summarize

[DataSetl] C:\Programas\SPSS\mestrado corrigido.sav

Case Processing Summary?

Cases
Included Excluded Total
Percent N Percent Percent

Esjgﬁii?;%‘gf'ca 17 85,0% 3 15,0% 20 | 100,0%
5;::&2%?;%%""’“6 18 90,0% 2 10,0% 20| 100,0%
S;;i‘fna;lft‘;‘ézi‘?“ 20| 100,0% 0 0% 20 | 100,0%
Resultadointegragéoso

cial * tipoamputacao 19 95,0% 1 5,0% 20 100,0%

a. Limited to first 100 cases.
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Case Summaries?

Resultadoi | Resultadom
ndfisica obilidade
tippamputacdo  abaixo 1 100 100
dojoelho 9 100 97
3 100 100
4 100 100
5 100 100
6 96 100
7 100 97
8 100 97
9 . 100
10 100
11 100 .
12 100 51
13 . 93
14 100 36
Total N 12 12
Mean 99,67 89,25
Minimum 96 36
Maximum 100 100
Std. Deviation 1,155 21,714
acimado 1 100 97
joelno 2 100 90
3 100 100
Total N 3 3
Mean 100,00 95,67
Minimum 100 90
Maximum 100 100
Std. Deviation ,000 5,132
outro 1 76 100
2 4 100
3 . 85
Total N 2 3
Mean 40,00 95,00
Minimum 4 85
Maximum 76 100
Std. Deviation 50,912 8,660
Total N 17 18
Mean 92,71 91,28
Minimum 4 36
Maximum 100 100
Std. Deviation 23,590 18,048




Case Summaries?®

Cotacdooc | Resultadointeg
upacao racdosocial
tipoamputacdo  abaixo 1 96 38
dojoelho 2 3 84
3 100 64
4 15 54
5 8 74
6 68 53
7 100 50
8 100 67
9 74 99
10 0 38
11 0 53
12 8] 58
13 0 51
14 0 .
Total N 14 13
Mean 40,18 60,12
Minimum 0 38
Maximum 100 99
Std. Deviation 45 528 17,401
acimado 1 66 93
joetho 2 20 25
3 18 38
Total N 3 3
Mean 34,58 52,00
Minimum 18 25
Maximum 66 93
Std. Deviation 27,453 36,097
outro 1 0 65
2 46 74
3 100 51
Total N 3 3
Mean 48,75 63,17
Minimum 0 51
Maximum 100 74
Std. Deviation 50,047 11,857
Total N 20 19
Mean 40,63 59,32
Minimum 0 25
Maximum 100 99
Std. Deviation 42 161 19,342

a. Limited to first 100 cases.
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Correlations

Correlations

escalarestri | escalasati

escalapsicos | caoactivida | sfagdoprot | Resultadoi
socialtotal destotal esetotal ndfisica

escalapsicossocialtotal Pearson Correlation 1 -,652* ,B92*4 249
Sig. (2-tailed) ,002 ,001 ,336
N 20 20 20 17
escalarestricdoactividad  Pearson Correlation -,652*4 1 -, 799" -, 356
estotal Sig. (2-tailed) ,002 ,000 161
N 20 20 20 17
escalasatisfacloprotese  Pearson Correlation ,892* -, 799** 1 451
total Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,069
N 20 20 20 17
Resultadoindfisica Pearson Correlation 249 -,356 451 1

Sig. (2-tailed) ,336 161 ,069
N 17 17 17 17
Resultadomobilidade Pearson Correlation 415 -,616*4 S71* -,162
Sig. (2-tailed) ,086 ,007 ,013 ,565
N 18 18 18 15
Cotac&oocupacéo Pearson Correlation ,501* -,434 ,463* -,003
Sig. (2-tailed) ,024 ,056 ,040 ,990
N 20 20 20 17
Resultadointegracdosoc  Pearson Correlation 444 -270 267 -,255
ial Sig. (2-tailed) ,057 263 ,269 ,340
N 19 19 19 16
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Correlations

Resultadom | Cotagdooc | Resultadointeg
obilidade upacao racéosocial

escalapsicossociaitotal Pearson Correlation 415 ,501* 444

Sig. (2-tailed) ,086 ,024 ,057

N 18 20 19

escalarestricdoactividad  Pearson Correlation -,616** -434 -,270

estotal Sig. (2-tailed) ,007 ,056 ,263

N 18 20 19

escalasatisfag@oprotese  Pearson Correlation ,571* 463 267

total Sig. (2-tailed) ,013 ,040 ,269

N 18 20 19

Resultadoindfisica Pearson Correlation -,162 -,003 -,255

Sig. (2-tailed) ,565 ,990 ,340

N 15 17 16

Resultadomobilidade Pearson Correlation 1 ,355 ,155

Sig. (2-tailed) 149 ,553

N 18 18 17

Cotagdoocupacéo Pearson Correlation ,355 1 ,120

Sig. (2-tailed) ,149 ,625

N 18 20 19

Resultadointegracdosoc  Pearson Correlation ,155 ,120 1
ial Sig. (2-tailed) ,553 625

N 17 19 19

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Correlations
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Correlations

Ajustamen | Ajustamen | Ajustamento | Competénci
togeral tosocial limitacéo asatléticas
Ajustamentogeral Pearson Correlation 1 B27* ,449* -,387
Sig. (2-tailed) ,003 ,047 ,092
N 20 20 20 20
Ajustamentosocial Pearson Correlation ,827* 1 ,180 -,070
Sig. (2-tailed) ,003 448 769
N 20 20 20 20
Ajustamentolimitagdo Pearson Correlation ,449* ,180 1 -513*
Sig. (2-tailed) ,047 448 ,021
N 20 20 20 20
Competénciasatléticas Pearson Correlation -,387 -,070 -513* 1
Sig. (2-tailed) ,092 ,769 ,021
N 20 20 20 20
Competénciasfuncionais Pearson Correlation -,684*" -, 489* -,592* ,544*
Sig. (2-tailed) ,001 ,029 ,006 ,013
N 20 20 20 20
Competénciassociais Pearson Correlation -,404 -,153 -,185 ,355
Sig. (2-tailed) ,077 520 435 124
N 20 20 20 20
Satisfacdoestética Pearson Correlation , 769 511 371 -,383
Sig. (2-tailed) ,000 ,021 ,108 ,096
N 20 20 20 20
Satisfagdopeso Pearson Correlation ,605* 433 ,263 -,342
Sig. (2-tailed) ,005 ,056 ,263 140
N 20 20 20 20
Satisfagdofuncional Pearson Correlation ,693*4 ,381 342 - 414
Sig. (2-tailed) ,001 ,097 141 ,069
N 20 20 20 20
Resultadoindfisica Pearson Correlation 114 -,144 ,503* -,295
Sig. (2-tailed) 663 ,581 ,040 251
N 17 17 17 17
Resultadomobilidade Pearson Correlation 595 457 -,008 -272
Sig. (2-tailed) ,009 ,057 975 275
N 18 18 18 18
Resultadointegracéosocia  Pearson Correlation 249 ,545* 377 ,046
I Sig. (2-tailed) .304 ,016 112 ,850
N 19 19 19 19
Cotagéoocupacéo Pearson Correlation ,596™ ,240 ,287 -,370
Sig. (2-tailed) ,006 ,308 ,219 ,108
N 20 20 20 20
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Correlations

Competéncia | Competénci | Satisfagdo | Satisfacéo
sfuncionais associais estética peso
Ajustamentogeral Pearson Correlation -,684* -,404 ,769* ,605™%
Sig. (2-tailed) ,001 077 ,000 ,005
N 20 20 20 20
Ajustamentosocial Pearson Correlation -,489* -,153 511" 433
Sig. (2-tailed) ,029 520 ,021 ,056
N 20 20 20 20
Ajustamentolimitacdo Pearson Correlation -,592** -,185 371 ,263
Sig. (2-tailed) ,006 435 ,108 263
N 20 20 20 20
Competénciasatléticas Pearson Correlation ,b44* ,355 -,383 -,342
Sig. (2-tailed) ,013 124 ,096 ,140
N 20 20 20 20
Competénciasfuncionais Pearson Correlation 1 573% -, 887" -, 763"
Sig. (2-tailed) ,008 ,001 ,000
N 20 20 20 20
Competénciassociais Pearson Correlation D73™ 1 -,540% -,362
Sig. (2-tailed) ,008 014 17
N 20 20 20 20
Satisfacaoestética Pearson Correlation -, 867" -,540* 1 ,725*
Sig. (2-tailed) ,001 014 ,000
N 20 20 20 20
Satisfag&opeso Pearson Correlation -, 763* -,362 725" 1
Sig. (2-tailed) ,000 17 ,000
N 20 20 20 20
Satisfagaofuncional Pearson Correlation -, 799* -, 712% , 735" ,754*
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 20 20 20 20
Resultadoindfisica Pearson Correlation -413 -,148 ,497* ,496*
Sig. (2-tailed) ,099 571 ,042 ,043
N 17 17 17 17
Resultadomobilidade Pearson Correlation -,408 -,850* ,563* ,263
Sig. (2-tailed) ,093 ,000 ,015 291
N 18 18 18 18
Resultadointegragdosocia Pearson Correlation -,489* -120 ,053 377
I Sig. (2-tailed) ,034 625 ,831 112
N 19 19 19 19
Cotag&oocupacéo Pearson Correlation -,340 -,359 421 ,283
Sig. (2-tailed) 143 120 ,065 226
N 20 20 20 20




Correlations

Satisfacdof | Resultadoi | Resultadom
uncional ndfisica obilidade
Ajustamentogeral Pearson Correlation ,893*4 114 ,595™
Sig. (2-tailed) ,001 663 ,009
N 20 17 18
Ajustamentosocial Pearson Correlation 381 -144 A57
Sig. (2-tailed) ,097 ,581 ,057
N 20 17 18
Ajustamentolimitacéo Pearson Correlation ,342 ,503* -,008
Sig. (2-tailed) 141 ,040 ,975
N 20 17 18
Competénciasatiéticas Pearson Correlation - 414 -,295 -272
Sig. (2-tailed) ,069 251 275
N 20 17 18
Competénciasfuncionais Pearson Correlation -, 799* -,413 -,408
Sig. (2-tailed) ,000 ,099 ,093
N 20 17 18
Competénciassociais Pearson Correlation - 712% -,148 -,850**
Sig. (2-tailed) 000 571 ,000
N 20 17 18
Satisfacdoestética Pearson Correlation 735" 497 ,563*
Sig. (2-tailed) ,000 042 ,015
N 20 17 18
Satisfagdopeso Pearson Correlation 754 496" 263
Sig. (2-tailed) ,000 ,043 ,291
N 20 17 18
Satisfagdofuncional Pearson Correlation 1 373 ,554*
Sig. (2-tailed) 1441 ,017
N 20 17 18
Resultadoindfisica Pearson Correlation 373 1 -,162
Sig. (2-tailed) 141 ,565
N 17 17 15
Resultadomobilidade Pearson Correlation ,554* -,162 1
Sig. (2-tailed) 017 ,565
N 18 15 18
Resultadointegracéosocia Pearson Correlation ,325 -,255 ,165
i Sig. (2-tailed) 175 ,340 553
N 19 16 17
Cotag&oocupacéo Pearson Correlation 461* -,003 ,355
Sig. (2-tailed) ,041 ,990 149
N 20 17 18
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Correlations

Resultadointeg | Cotagéooc
racéosocial upacéo
Ajustamentogeral Pearson Correlation ,249 ,596**
Sig. (2-tailed) ,304 ,006
N 19 20
Ajustamentosocial Pearson Correlation ,545* ,240
Sig. (2-tailed) ,016 ,308
N 19 20
Ajustamentolimitag&o Pearson Correlation 377 287
Sig. (2-tailed) 112 219
N 19 20
Competénciasatiéticas Pearson Correlation ,046 -,370
Sig. (2-tailed) ,850 ,108
N 19 20
Competénciasfuncionais Pearson Correlation -,489* -,340
Sig. (2-tailed) ,034 143
N 19 20
Competénciassociais Pearson Correlation -,120 -,359
Sig. (2-tailed) 625 120
N 19 20
Satisfacéoestética Pearson Correlation ,053 421
Sig. (2-tailed) ,831 ,065
N 19 20
Satisfagdopeso Pearson Correlation 377 ,283
Sig. (2-tailed) 112 226
N 19 20
Satisfag&ofuncional Pearson Correlation 325 461
Sig. (2-tailed) 175 ,041
N 19 20
Resultadoindfisica Pearson Correlation -,255 -,003
Sig. (2-tailed) ,340 ,990
N 16 17
Resultadomobilidade Pearson Correlation 155 ,355
Sig. (2-tailed) ,553 ,149
N 17 18
Resultadointegracdosocia  Pearson Correlation 1 ,120
| Sig. (2-tailed) 625
N 19 19
CotagAoocupagéo Pearson Correlation 120 1
Sig. (2-tailed) ,625
N 19 20

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*_Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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