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Resumos

RESUMO

As lesdes vertebro-medulares (LVM) provocam um grau varidvel de perturbagdo das fungdes
motoras e sensoriais, acompanhado por um conjunto de alteragBes psicologicas associadas a perda
ocorrida. Influenciada quer pelas especificidades da lesdo, quer pela readaptacio psicologica, a
sexualidade dos individuos LVM constitui uma dimensdo que ndo pode ser ignorada pelos elementos da
equipa de reabilitacéo.

Pretendeu-se, com este estudo, descrever e analisar as percepgdes retrospectivas e actuais dos
homens LVM acerca das varias dimensdes da sua sexualidade, investigando, em simultdneo, os efeitos do
nivel e extensdo lesionais, idade e tempo de lesdo, sobre a esfera sexual. Concomitantemente, foi também
objectivo testar se existem associagdes entre o grau de satisfagdo sexual, a intensidade depressiva e o
auto-conceito, averiguando-se ainda se estas variaveis sofrem efeitos das especificidades da leséo (nivel e
extens?o) e/ou dos factores temporais (idade e tempo de lesdo).

A amostra é constituida por 150 homens LVM — 24 com quadros de tetraplegia completa, 34
tetraplegia incompleta, 53 paraplegia completa e 39 paraplegia incompleta —, todos eles com parceira
sexual, fixa e/ou ocasional, durante algum periodo anterior e posterior a ocorréncia da leséo.

Com o intuito de acedermos aos vérios aspectos da sexualidade dos homens LVM, foi
desenvolvida uma entrevista estruturada, orientada para a avaliagdo das percepgdes sociais, cognigdes
sexuais, actividade sexual, comunicagfo sexual, satisfagdo sexual e reabilitagdo sexual, contemplando
ainda a recolha de informacfo referente aos dados socio-demograficos e clinicos. Paralelamente, para
avaliar o grau de satisfag@io sexual recorremos ao Indice de Satisfagfio Sexual, para avaliar a intensidade
depressiva utilizdmos o Inventério Depressivo de Beck e para avaliar o auto-conceito socorremo-nos do
Inventario Clinico de Auto-Conceito.

Os resultados obtidos indiciam que apés a lesdio ocorreram iniimeras alteragdes na esfera sexual,
verificando-se, em regra, diferengas significativas entre o periodo anterior a lesdo e a actualidade. De
entre as modificacbes percepcionadas pelos sujeitos, destacamos a diminuig3o na importéncia atribuida a
vida sexual, no desejo sexual, na frequéncia e satisfagdo com a pratica do coito, na capacidade de
proporcionar satisfagdo sexual & parceira e na satisfagdo sexual pessoal. Constatdmos que as capacidades
eréctil, ejaculatéria e orgdsmica sdo particularmente afectadas, tendo-se verificado que a incompletude
lesional é mais favordvel do que a completude. O nivel da lesdo parece ndo exercer um efeito
significativo na variabilidade das alteragdes com que nos depardmos. Em relagéo aos factores temporais,
verificAmos que o avangar da idade acarreta um efeito negativo sobre vérias dimensdes da sexualidade,
enquanto o aumento do tempo decorrido desde que sucedeu a LVM produz um efeito positivo em relagio
a alguns aspectos — aumento da comunicagdo sexual e da capacidade de proporcionar satisfacdo sexual a
parceira — e negativo em relagdo a outros — diminui¢do no grau de satisfagdo sexual. A capacidade de
proporcionar satisfagio sexual & parceira, a satisfagdo associada aos comportamentos de coito € o desejo
sexual percepcionado na parceira sdo preditores de satisfagdo sexual. Por outro lado, encontramos uma
associagio entre o auto-conceito e o grau de satisfagio sexual — quanto mais elevado ¢ o auto-conceito

maior & a insatisfagdo sexual —, o que nfo acontece entre a intensidade depressiva e o grau de satisfagdo
sexual.

Parece-nos inquestionavel que, ap6s a ocorréncia da LVM, a sexualidade destes sujeitos tendera a
sofrer uma redefini¢do, a qual poderd ser facilitada através de formatos de intervengdo terapéutica
direccionados para a reabilitacgio sexual.



ABSTRACT

Spinal cord injuries (SCI) cause a variable degree of disorder as regards motor and sensory
functions, along with a set of psychological changes associated with the loss that has occurred. SCI
individuals’ sexuality, which is influenced both by the injury’s specificities and by the psychological
readjustment that takes place, is a dimension that must not be ignored by the rehabilitation team.

This study intended to describe and analyse SCI men’s retrospective and current perceptions
concerning different dimensions of their sexuality, while also investigating the effects the level and extent
of injury, age and time since injury has on them. At the same time, it aimed to test whether there are
associations between the degree of sexual satisfaction, depressive intensity and self-concept, and verify
whether these variables are affected by the injury’s specificities (level and extent) and/or by time factors
(age and time since injury).

The sample consists of 150 SCI men — 24 with complete tetraplegia, 34 with incomplete
tetraplegia, 53 with complete paraplegia and 39 with incomplete paraplegia —, all with a steady and/or
casual sexual partner during some time before and after the injury occurred.

In order to understand the different aspects of SCI men’s sexuality, a structured interview was
designed in order to evaluate social perceptions, sexual cognition, sexual activity, sexual communication,
sexual satisfaction and sexual rehabilitation, and gather socio-demographic and clinical data. Besides this,
the level of sexual satisfaction was also measured through the Index of Sexual Satisfaction, depressive
intensity was assessed with Beck’s Depressive Inventory and self-concept was evaluated by using the
Clinical Inventory of Self-Concept.

The results suggest that following the injury these subjects’ sexuality changed in countless ways.
In general terms, significant differences were found between the period prior to the injury and the present
time. Among the changes subjects perceived are reductions in the importance attributed to one’s sex life,
sex drive, frequency and satisfaction with the practice of coitus, capacity to provide one’s partner with
sexual satisfaction and personal sexual satisfaction. The erectile, ejaculatory and orgasmic capacities were
found to be particularly affected. Injury incompleteness showed to be more favourable than injury
completeness. Injury level seems not to have a significant effect on the variability of the changes that
were encountered. As for the time factors, becoming older seems to imply a negative effect regarding
several dimensions of sexuality, while more time since injury produced a positive effect on certain
aspects — more sexual communication and greater capacity to provide one’s partner with sexual
satisfaction. The capacity to provide one’s partner with sexual satisfaction, the satisfaction associated
with coitus practices and perceived sexual drive in one’s partner are predictors of sexual satisfaction. On
the other hand, an association between self-concept and the degree of sexual satisfaction was found — the
greater the self-concept, the greater the sexual dissatisfaction —, but none was found between depressive
intensity and the degree of sexual satisfaction.

It seems unquestionable that after injury occurs these subjects’ sexuality tends to undergo a

redefinition, which may be facilitated through formats of therapeutic intervention directed towards sexual
rehabilitation.
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RESUME
Les 1ésions vertébro-médullaires (LVM) produisent un degré variable de perturbation des fonctions
motrices et sensorielles, suivi par toute une panoplie d’alterations psychologiques associ€es a la perte
rassentie par le sujet. Influencée par les spécificités de la lésion, ou bien par la réadaptation

psychologique, la sexualité des individus LVM représente une dimension qui ne peut pas &tre ignorée par
les membres de 1’équipe de réhabilitation.

Avec cette étude, on a essayé de décrire et analyser les perceptions rétrospectives et actuelles des
hommes LVM sur les différentes dimensions de leur sexualité, en recherchant, au méme temps, les effets
du niveau et de ’extension Iésionnelles, de 1’4ge et de la durée de la Iésion sur le vécu sexuel. De pair, on
a aussi essayé de tester éventuelles associations entre le degré de satisfaction sexuelle, Iintensité
dépressive et I’image de soi-méme, et vérifier si cettes variables subissent les effets des spécificités de la
1ésion (niveau et extension) et/ou des aspects temporaux (4ge et durée de la 1ésion).

Le groupe étudié est composé par 150 hommes LVM — 24 présentant tétraplégie complete, 34
tétraplégie incompléte, 53 paraplégie compléte et 39 paraplégie incompléte, tous avec une partenaire
sexuelle, fixe et/ou ocasionnelle, pendant quelque période antérieure et postérieure a I’occurrence de la
1ésion.

Avec I’objectif d’accéder aux divers aspects de la séxualité des hommes LVM, on a développé une
entrevue structurée, orientée vers I’avaliation des perceptions sociales, cognitions sexuelles, activité
sexuelle, communication sexuelle, satisfaction sexuelle et réhabilitation sexuelle, laquelle visait aussi
I’obtention d’information sur les données socio-démographiques et cliniques. Au méme temps, pour
avalier le degré de satisfaction sexuelle, on a utilisé ’Indice de Satisfaction Sexuelle, pour avalier
I’intensité depressive 1’Inventaire Dépressif de Beck et pour avalier I'image de soi-méme 1’Inventaire
Clinique de I’Image de Soi-Méme.

Les résultats obtenus suggérent qu’aprés la Iésion de nombreuses altérations sont apparues au
niveau sexuel, montrant des différences significatives entre la période antérieure a la Iésion et ’actualité.
Parmi les modifications pergues par les sujets, on souligne la diminuition de I’importance attribuée a la
vie sexuelle et au désir sexuel, la diminuition de la fréquence et satisfaction obtenue pendant le coit et de
la capacité de satisfaire sexuellement la partenaire et de jouir sexuellement eux-mémes. On a vérifié¢ que
les capacités érectile, éjaculatoire et orgasmique sont particuliérement affectées, surtout quand on est en
présence de lésions complétes. Le niveau de la 1ésion ne semble pas avoir un effet significatif sur la
variabilité des altérations qu’on a retrouvées. Dans ce qui concerne les aspects temporaux, on a verifié
que le vieillissement apporte un effet negative sur les diverses dimensions de la séxualité. Par contre,
I’augmentation du temps passé aprés la LVM produit un effet positif & quelques niveaux — augmentation
de la communication sexuelle et de la capacité de faire jouir sexuellement la partenaire — et négatifs &
d’autres — diminuition de la satisfaction sexuelle. La capacité de faire jouir sexuellement la partenaire, la
satisfaction associée aux comportements de coit et le désir sexuel pergu dans la partenaire sont prédicatifs
de satisfaction sexuelle. D’autre coté, on a trouvé une association entre ’image de soi-méme et la
satisfaction sexuelle — une meilleure image de soi-méme est liée 4 une insatisfaction sexuelle plus grande
-, ce qui n’arrive pas entre I’intensité depressive et la satisfaction sexuelle.

II nous semble indéniable qu’aprés I’occurrence d’une LVM la séxualité¢ de ces sujets aura
tendance 2 étre définie et envisagée d’une autre fagon et que ce proces de changement pourra étre facilité
par des interventions thérapeutiques dirigées vers la réhabilitation sexuelle.
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INTRODUCAO

As lesdes vertebro-medulares (LVM) produzem um quadro de doen¢a cronica,
fisiologicamente caracterizada por alteragdes motoras, sensitivas e neuro-vegetativas. Téo
precocemente quanto as circunstincias clinicas o permitam, os individuos com este tipo
de lesdio iniciam programas de reabilitagio, fundamentalmente direccionados para a
potencializa¢do global das capacidades funcionais residuais.

A matriz existencial que vigora apds a ocorréncia de uma LVM ¢ inevitavelmente
vivenciada sob um registo de perda. Esta, podendo ser mais ou menos evidente, estrutura-
-se em torno de um misto de doenga crénica e deficiéncia fisica, que apresenta como
denominadores comuns o confronto com modifica¢Bes irreversiveis € uma necessidade
imperiosa de readaptagdes a varios niveis. Do ponto de vista psicolégico este quadro
clinico, quer pela amplitude das suas consequéncias quer pelas frequentes complicagdes
médicas acessorias que acarreta, tem um significado perturbador sobre a relagdo, até entio
supostamente harmoniosa, entre o sujeito e o seu corpo, bem como sobre todas as
dimensdes em que a corporalidade é exercida. Em estreita associagdo com 0s aspectos
organicos e com os factores psicolégicos encontramos a esfera sexual.

Recuando na memoria recordamos que, com o avangar do tempo, a
multidisciplinariedade e a convergéncia de saberes em que opera a Sexologia
conduziram-nos ao interesse pela investigacdo das consequéncias da doenga crénica sobre

a sexualidade.
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Gostava de ser informada sobre tudo. Na altura apenas me disseram —

Isso agora foi-se embora de todo.

Quando perguntei de que forma a minha condicdo poderia afectar a
minha vida sexual, responderam-me — Parece impossivel que vocé, com

um problema tdo grave, esteja preocupado com essas coisas.

Porque ndo falam eles sobre isso? Serd porque ndo sabem, ou terdo medo

de alguma coisa? E a minha vida sexual.

O confronto com estes comentérios, todos eles provenientes de jovens adultos com
tetraplegia ou paraplegia, sinalizaram, desde logo, a nossa ignorincia sobre as
especificidades do aconselhamento/terapia sexual face a esta populagdo. Num segundo
momento, constatdmos estar perante uma 4area que, em Portugal, configura um vazio
apreciavel, quer ao nivel da avaliagdo quer da intervencfo sexoldgicas.

Os territorios da psicologia associados a satide fisica remetem-nos para o campo da
Psicologia da Satde que, genericamente, agrega todas as contribui¢des da psicologia para
a promogdo e manutencdo da satide, bem como para a prevenc#io e tratamento da doenga.
Porque a saude também ¢ saude sexual, podemos dizer que a presente investigagdo se
inscreve na interface da Psicologia da Saide com a Sexologia, perspectivando uma
abordagem holistica da doenca, aqui focalizada sobre a dimensdo sexual que, de resto,
representa uma area paradigmética daquilo que se entende por biopsicossocial.

Embora os quadros de LVM afectem predominantemente os individuos do sexo
masculino, numa proporgdo de aproximadamente 80:20, ainda assim existe um nimero

consideravel de mulheres com este tipo de lesdo, que também se confrontam com
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limitagdes sexuais. Contudo, este trabalho € exclusivamente sobre a sexualidade
masculina. Importa salientar que quando planedmos esta investigagdo tenciondvamos
contrariar aquilo que constitui uma evidéncia — muito raramente a sexualidade feminina
p6s-LVM tem sido estudada. Quando, apds oito meses de trabalho de campo, verificamos
que apenas tinhamos oito participantes do sexo feminino, concluimos que a inclusfo das
mulheres iria tornar o trabalho inexequivel no espago de tempo que nos propinhamos
cumprir. Ndo temos, no entanto, qualquer divida de que esta opgio empobrece
significativamente este estudo.

Apesar da literatura empirica no 4mbito da sexualidade p6s-LVM ser relativamente
extensa, constata-se que frequentemente sdo encontrados resultados inconclusivos e até
contraditdrios, registando-se igualmente lacunas considerdveis no conhecimento dos
factores psicolégicos susceptiveis de influenciarem a readaptagio sexual.

Sendo o corpo, designadamente o corpo alterado, o nucleo central deste trabalho,
socorremo-nos, na revisdo bibliografica efectuada, de diferentes patamares discursivos —
biomédico, construcionismo social e narrativa pessoal. A visdo biomédica do corpo, da
sexualidade e das alteragdes a estes dois niveis, preocupa-se em delimitar as fronteiras
entre o funcional e o disfuncional, procurando restabelecer ou potencializar a
funcionalidade. Por sua vez, o construcionismo social ergue-se em torno das
representacdes sociais, as quais constituem sistemas de interpretacfio do real, totalidades
significantes que articulam instincias psicoldgicas e sociais dos individuos e grupos
(Vala, 1983). Enquanto para a perspectiva construcionista néo existe uma realidade

singular e objectiva que seja externa ao sujeito epistémico (Gongalves, 2000), para o
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modelo da narrativa pessoal o foco € a multiplicidade dos auto-relatos e a diversidade dos
significados (Polkinghorne, 1995).

No que concerne a organizagio deste trabalho, comegdmos por realizar uma revisio
da literatura, a qual é desenvolvida ao longo de cinco capitulos. Assim, no Capitulo 1
aborda-se o corpo enquanto realidade multidimensional, procurando-se compreender de
que forma € que este tem sido agente e alvo de sucessivas transformagdes. No Capitulo 2,
assume protagonismo o corpo alterado, discutindo-se o passado e o presente das
percepgdes sociais da deficiéncia, a progressiva valorizagio da ideia de reabilitacdo € a
crescente visibilidade dos movimentos de identificagio colectiva. Concomitantemente, é
também documentada a evolugdo das terminologias e conceptualizacdes definidas pela
Organiza¢do Mundial de Saude. O Capitulo 3 contempla uma caracterizac@o médica da
LVM, discutindo-se, depois, o ajustamento psicolégico a este quadro clinico. O Capitulo
4 assenta sobre o tridngulo género-sexualidade-deficiéncia, assumindo relevo as relacdes
entre estes trés vectores. Por fim, no Capitulo 5 comegamos por abordar o ciclo de
resposta sexual masculina para, posteriormente, nos determos nas implicagdes que este
tipo de lesdo acarreta ao nivel das varias dimensdes da sexualidade dos homens.

A segunda parte deste trabalho destina-se 4 exposi¢do dos aspectos metodologicos,
descrevendo-se, sucessivamente, o tipo de estudo, os objectivos e questdes de
investigacdo, os participantes, as varidveis em estudo, os instrumentos utilizados, o
procedimento e o tratamento estatistico efectuado.

A terceira parte compreende a anélise e discussio dos resultados.

Finalmente, na quarta parte do trabalho, sdo sistematizadas as conclusdes, fazendo-

-se ainda referéncia as principais limitagdes da investigagdo.
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Capitulo 1

DISCURSOS SOBRE O CORPO

Na matriz da existéncia humana, permanentemente multiplicada em ciclos de vida
e morte, 0 corpo revela-se enquanto realidade multidimensional, onde se inscrevem e

articulam mecanismos biolégicos, psicoldgicos e socio-culturais.

Reflectir sobre o corpo € desde logo reflectir sobre a dificuldade em
conceptualizar algo que, na opinido de Le Breton (1990), se alicerca numa dimensdo
impossivel de apreender. Segundo Guibentif (1991), o corpo € uma realidade de
“caracter indiscutivel” (p. 79), de tal forma que a palavra corpo ndo encontra
concorréncia com outras, que teriam deixado na lingua as marcas de debates ocorridos.
Ainda de acordo com este autor, o corpo é uma realidade que concebemos
necessariamente em concreto, isto €, relacionada com alguém. Quando ocorre um
afastamento desta entidade objectiva — pessoa titular da vida de um corpo — emerge um
discurso, enraizado na medicina, construido para falar do corpo em abstracto,

substituindo-se o termo corpo, por organismo. A palavra organismo possibilitaria

abstrair o corpo da pessoa.

A constatagdo da intangibilidade do significado do corpo no seu todo orientou-se

para uma visdo da corporalidade enquanto sistema permanentemente aberto a
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construgdo/reconstrugdo pelos discursos provenientes das vérias abordagens (Shilling,

1993).

Desde muito cedo, o corpo, através de linguagens progressivamente mais
complexas, manifesta-se enquanto nucleo central de toda a comunicagio, persistindo

como forma privilegiada de inter-relagfo.

Concomitantemente com a socializagdo do corpo, que atravessa toda a existéncia,

0 sujeito vai escrevendo a histéria do seu corpo sobre o tecido social.

Na actualidade, de entre os multiplos patamares discursivos sobre o corpo,
destacam-se a perspectiva biomédica e a perspectiva construcionista, a tltima das quais
vai progressivamente desafiando o dominio da primeira (Seymour, 1998; Turner, 1991;

Yardley, 1997), “trazendo a sociedade para dentro do corpo” (Shilling, 1993, p. 71}

As abordagens construcionistas destacam o papel das forgas sociais sobre o corpo,
criticando uma focalizagéio exagerada sobre o corpo vivido, exercida pelas abordagens
biomedicas. No entanto, este dualismo conceptual, que distorce o corpo de acordo com
as bases epistemologicas em que cada posi¢do se funda, tem gerado uma espécie de
terceira via integradora, que apela & necessidade de construir pontes (Shilling, 1993) e

de estabelecer sinteses (Turner, 1992).

De acordo com Seymour (1998), ambas as perspectivas carecem de um
COmMpromisso com a encorporacdo’ - na medida em que o individuo ndo s tem um
corpo, como também é um corpo que estd activamente envolvido no seu

desenvolvimento ao longo da vida. Apenas o conceito de encorporacdo permite

! Embodiment no original em inglés.
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reconciliar ambas as posigdes, concebendo a corporalidade como uma realidade

fenomenologica interactuante com os factores de ordem social e cultural.

Para percebermos este ponto de chegada temos, contudo, de socorrer-nos do
passado, tentando compreender de que forma o corpo tem sido agente e alvo de

sucessivas transformacdes.

Perseguindo os contextos socio-culturais encontramos desde logo uma concepgio
pagé em que o corpo € venerado na sua dimens#o de objecto de procriagdo, assumindo o
nu um registo sagrado. O corpo feminino apresenta-se encarcerado em tabus, em grande
medida associados a cerimoénias pagds em que o desnudar do corpo exaltava a
fecundidade das terras. Consequentemente, tocar numa mulher era atentar contra o
processo da vida, sendo os delitos corporais severamente punidos. Durante o periodo
greco-romano, o inico momento em que o homem podia aspirar a entrever um pouco da

nudez, nunca integral, da sua amada, era quando a lua iluminava a obscuridade

requerida.

Restringido a esfera privada, o prazer era em grande parte sublimado no dominio
publico, sob a forma de especticulos diversos — corridas de carros no Circo, combates
de gladiadores na arena e teatro, todos geravam uma auténtica paixdo colectiva,

modelada pelo suspense, pela crueldade e pela lascivia.

O corpo grego era radicalmente idealizado, devendo ser constantemente treinado,
produzido em func¢fo do seu aprimoramento, o que significa que constituia um artificio
construido numa civilizagdo, por vezes chamada “ ‘civilizagdo da vergonha’ por

oposigéo a judaico-cristd que serd uma ‘civilizagdo da culpa’ ” (Dodds, 1988, citado por
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Tucherman, 1999, p. 36). Para além da componente puramente estética, o corpo
modelado pelo exercicio e pela meditagdo traduzia igualmente a moral vigente,
fortemente associada ao conceito de cidaddo. O Cristianismo, por sua vez, propord uma
moral mediada por um Deus perfeito, que criou o homem 2 sua imagem. No entanto,
apesar da ‘irmandade em Cristo’, 0 homem, porque é humano, ¢ vulneravel ao pecado,
tornando-se, deste modo, imperfeito. O corpo pecaminoso necessita de ser guiado pelo
pastor (responsavel pelo conjunto do rebanho e por cada uma das ovelhas), sobressaindo
da concepgdo dualista corpo/alma um corpo-para-a-morte € um corpo que ressuscitari,
devendo os cristdos, guiados pelos seus pastores, investir no aperfeicoamento da alma,
uma vez que o corpo representa a sede dos pecados ‘da carne’ (Tucherman, 1999). Por
outras palavras, durante a existéncia terrena, o homem deve tentar superar a

imperfeigéo, para que possa regressar  perfeigio quando morre (Stone, 1995).

A prépria nogdo de sofrimento fisico sera alvo de uma grande transformag8o — na
‘civilizagdo da vergonha’, os homens e as mulheres podiam aprender a viver com ele,
mas ndo o procuravam; na ‘civilizagdo da culpa’, os principios do Cristianismo
conferiram a dor corporal um significado espiritual, tendo por paradigma o sofrimento e

a morte de Cristo.

Enquanto na época pagé o corpo pertencia a cidade onde residia a sua identidade,
na época cristd o corpo — concebido a semelhanga do Senhor, tornando-se cristio
através de um processo que se inicia com o baptismo e devendo estar sempre apto a ser
posto a prova — € vivido individualmente, apresentando-se “indissociavelmente ligado a

uma comunidade imagindria e transcendente, por um lado, e a outra terrena e simétrica,
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cuja vinculagdo com a primeira exigia a renuncia ao proprio de cada corpo”

(Tucherman, 1999, p. 58).

Relativamente ao nu, ao passo que no mundo pagdo este se reduzia ao leito
conjugal, o nu cristdo revelava um sentido completamente diferente. Até ao inicio do
século VIII, homens e mulheres eram baptizados nus, nas piscinas anexas as catedrais,
durante a noite de sabado santo. Tal como Adio e Eva no momento da Criagéo, eles
abandonavam a agua libertos do pecado e ressuscitados para a vida eterna, sendo a
nudez a afirmag8o da sua condi¢fo de criaturas boas mas dependentes de Deus (Rouche,
1989). Por conseguinte, a representagdo cristdi do nu remetia para um ser criado,

enquanto a representacio pagd remetia para um ser procriador.

Posteriormente, o desaparecimento do baptismo por imersdo isolou o simbolismo
pagdo, conferindo a nudez um significado crescentemente libidinoso, que era urgente
controlar, ou seja, vestir. Assim, o objecto de adoragfo passava a ser o corpo vestido,

mas também cuidado, saudavel e esbelto.

De resto, ja na Antiguidade encontravamos um c6digo moral dos “bem nascidos”
(Brown, 1989, p. 232), herdado da filosofia grega e do saber medicinal, segundo o qual
o corpo era considerado como o indicador mais visivel e mais sensivel do
comportamento correcto. Este, claro, seria alcangado através do controlo harmonizado

do corpo, mediante os métodos tradicionais gregos de exercicio fisico, regime alimentar

e banhos.
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Regressando a adorag8io pagd do corpo, observamos uma coexisténcia do bem e
do mal, estando este ultimo associado ao medo, designadamente sob a forma do corpo

doente.

Embora a luta com a doenga se encontre durante varios séculos de méos dadas
com o poder da forca divina, a ciéncia médica impde progressivamente o seu saber,
contribuindo para um crescente processo de cisfio entre o Sujeito e o Corpo. Segundo Le
Breton (1990), nas raizes desta distingdo encontramos o nascimento do vocabulario
anatomo-fisiolégico, assistindo-se progressivamente a um gradual controlo médico
sobre a condi¢do humana, exercido através de uma racionalizagio do corpo, que é

fracturante com a condiggio sagrada em que o corpo se alicercava.

O final da Idade Média iria marcar o momento em que “as causas milagrosas
cedem face as causalidades fisicas num mundo onde tudo passa a ser percebido sob o
modelo do mecanismo” (Le Breton, 1990). Obviamente que este processo de confronto
entre as concepgdes religiosas e as concepgdes cientificas ndo é linear, mas sim povoado

por guerras de poder(es), traduzidas em avancos e recuos.

A estruturagdo, neste periodo historico j4 perfeitamente enraizada, de uma
concepgdo dualista em que a alma transparece através do habitaculo corporal que a
contém, potencializa a perigosidade do corpo. Este € o lugar das tentagdes e a fonte das
pulsdes incontrolaveis; neste se manifesta a malignidade, seja pela corrupgdo seja pela

doenga; sobre este se exercem os castigos expiadores do pecado.

Pouchelle (1983, citado por Duby, 1990), ao debrugar-se sobre um tratado de

cirurgia escrito por Henri de Mondeville, depara-se com uma representacdo dissociada
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do corpo, numa dimens3o interior e noutra exterior, que remetem para os dois pélos da
intriga romanesca — a corte e a floresta. Deste modo, o corpo/corte dos séculos XI-XII
reenviaria para uma casa complexa nas suas multiplas divisdes e hierarquizada num
espago nobre e num espago de servigo, ilustrando simbolicamente a separagéio social
entre a classe trabalhadora e as demais. Em termos anatomicos esta barreira
corresponderia ao diafragma. Este Orglo isolaria a parte inferior do corpo,
estruturalmente plebeia, rude, lugar das evacuagdes que repelem tudo o que € supérfluo
e nocivo, da parte superior onde residiriam as fungdes mais elevadas — saber e forga.
Nesta metafora habitacional, Mondeville identifica a existéncia de um ‘forno’ em cada
uma das partes, destinando-se o inferior a digestdo dos humores nutritivos, representado
pelo grande e lento fogo de cozinha onde se confeccionam os alimentos campesinos,
enquanto o superior se relacionava com a libertag@io do espirito através da destilagéo dos

humores, associando-se, por sua vez, aos braseiros que iluminavam as zonas nobres da

casa (Duby, 1990).

O corpo/floresta seria tudo aquilo que estaria no exterior ¢ de onde provinham
todos os perigos. Todas as portas de entrada na fortaleza corporal tinham de ser
rigorosamente vigiadas na medida em que, se por um lado constituiam o acesso a

descoberta do mundo, por outro também eram as vias de penetragéio do pecado.

Esta moral corporal era ainda mais exacerbada quando do corpo feminino se
tratava. Encontramos mesmo aquilo a que poderiamos chamar uma dupla clausura. Para
além das muralhas que encerram a sua corporalidade, a mulher deve confinar-se, tanto
quanto possivel, ao espago doméstico. O seu corpo, mais permeével a ser corrompido

do que o corpo masculino, exige atengles redobradas, que exercidas exclusivamente
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pela prépria parecem ser insuficientes. Ao homem cabe exercer o seu poder sobre a
mulher, garantindo o seu retiro e controlando-lhe as formas de pudor, designadamente
através do vestudrio. Mas ao mesmo tempo deve salvaguardar a sua honra, inibindo
qualquer resquicio de desejo orientado para a sua mulher ou filha — 0 homem tem de
conseguir evitar as suas proprias tentacdes. Pelo corpo feminino arrisca-se a perder a
sua dignidade e por ele se arrisca também a ser desviado. Acerca da forma como a
mulher € percepcionada, Solé (1976, citado por Bechtel, 1998) fala do “mito clerical da
lascivia feminina” (p. 53). A mulher representa um perigo, quer material quer espiritual,
constantemente pronta para enganar, corromper, tentar — numa palavra, ameagar o
homem. Perante este quadro, s6 hd uma solugio - “fugir dela, afastarmo-nos dela a
qualquer preco. No méaximo ela é suportavel enquanto virgem, ou freira, ou entfio muito
casta, como mulher submissa, silenciosa, consagrando-se aos filhos e saindo pouco de
casa. Esta discrigo € a tinica porta de solugdo. Nos outros casos todos: perigo”
(Bechtel, 1998, p. 54). Alicercado numa ideologia eclesiastica que fomenta o temor ao

corpo, ndo estranhemos, pois, que todo este cenério tenha resultado num ideal de

ascetismo corporal.

Segundo Bernos, Lécrivain, Ronciére e Guynon (1985), esta onda ascética atingia
tal extremismo que o proprio casamento era depreciado, quer pela Igreja quer mesmo a
margem desta. Os autores ilustram esta concepgéo citando Santo Agostinho - “Na nossa
época € melhor, de todos os pontos de vista, € mais santo, ndo se procurar a
descendéncia carnal, permanecer livre a titulo perpétuo de toda a ligagio conjugal e

ficar submetido espiritualmente a um nico esposo, Cristo” (p. 70).
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O monasticismo, a que Bernos et al. (1985) se referem como “o triunfo dos
homens de negro” (p. 73), representard durante muito tempo o ideal da espiritualidade.
O jejum diurno total, apenas quebrado por uma parca ragéo a noite, a analise pessoal,
sempre em suspeita de si mesmo, e a troca de impressdes com um mestre espiritual,
cujo papel € facilitar a auto-revelagéio, constituiam os trés meios que os monges
colocaram ao servigo da sua espiritualidade. A tradi¢fio monastica, formatada no deserto
do Egipto, rapidamente conquistou um péblico mais vasto, fazendo com que os
celibatarios € mesmo os casados optassem pela castidade, em substituicio da
continéncia até entfo vigente. Em algumas geracdes, o exemplo monéstico invade
abertamente o espirito cristdo, facto que seria potencializado pela penetragio e tomada
de poderes, por parte dos monges, no aparelho da Igreja. Com o aumento da rede de
influéncias do monasticismo, entre os séculos IV e IX, o modelo torna-se norma, € as
proibi¢gdes sexuais convivem de m#os dadas com as ameagas e as peniténcias — os

tempos eram, pois, de submiss#o, e o prazer circunscrevia-se a fungéo genital.

No entanto, embora o afastamento corporal seja a tonalidade dominante,
encontramos dois aspectos que conferem algum protagonismo ao corpo — preocupagdoes

higiénicas e, embora de forma muito ténue, o embelezamento corporal.

O espago que os palacios da Alta Idade Média reservavam aos banhos mantém-se
nos séculos XI e XII, fazendo com que, principalmente entre as classes altas, os
cuidados com a limpeza corporal constituissem um hébito, susceptivel de conter as

sedugdes do corpo e, consequentemente, alvo de suspeitas por parte dos moralistas.

Nio confundamos, contudo, o banho com as praticas higiénicas tal como hoje as

entendemos. A higiene na sua forma original limitava-se quase exclusivamente as zonas
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visiveis do corpo — o rosto e as méos. “Ser asseado, € cuidar de uma zona limitada da
pele, a que emerge do vestudrio, a tnica que se oferece ao olhar” (Vigarello, 1988,

p. 177).

No banho ou na sauna, os prazeres da 4gua acabam por se vulgarizar quer na
cidade quer no campo — o banho quente como sinal de hospitalidade, o banho
pré-nupcial do noivo com os seus companheiros de juventude e o da noiva com as suas
amigas, o banho do final do dia dos vindimadores, o banho termal, o banho do cavaleiro

errante e até o banho em pétalas de rosa do herdi cortés.

A semelhanga do periodo Romano, os banhos publicos e as estufas existentes na
Idade Média, ndo sendo locais de higiene, sdo espagos de sensagSes difusas onde o
erotismo parece prevalecer sobre a lavagem. Progressivamente, o corpo no banho

desperta ressonéncias a que o Renascimento haveria de dar guarida.

Esta associagdo corpo-agua, que revela um corpo mais disponivel para o prazer
dos sentidos, inspira também uma tentativa de reforma espiritual, magnificamente

ilustrada pelo poeta Thomas Murner em 1514, citado por Braunstein (1990, p. 598):

“Entdo Deus, tendo piedade de nés / Comegou a ensinar-nos / Como
devemos banhar-nos / Lavar-nos, purificar-nos, perder toda a vergonha /
Na for¢a e poder do Seu santo nome / Fé-lo tdo publicamente / Que o
mundo inteiro o viu: / Ninguém podia dizer, em verdade / Nem dizer, nem
queixar-se / De o ndo ter sabido / Como cada um deve banhar-se, purificar-

se / Purificar-se de novo em Deus / Elevar-se como um novo Addo / Que o
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baptismo ressuscita. / Porque Deus dd-nos a Sua graga / Que nenhum
pecado original volte a esmagar-nos / Isto foi realizado por Deus tdo
abertamente / que o mundo inteiro o viu: / Foi o proprio Deus que nos

chamou para o banho, ao som da sua trombeta.”

No que concerne ao embelezamento, embora a regra fosse a rentincia aos valores
da estética corporal, a beleza fisica emergia crescentemente como atributo da identidade
pessoal, passivel de ser usada como forma de afirmag#o social. Enquanto a virilidade
masculina limitava os cuidados do homem & utilizagio do pente € da tesoura para os
cabelos e a barba, as ablugdes e, no maximo, & massagem seguida de uma logdo, ja o
corpo feminino possibilitava um campo de acgfo bastante mais alargado. Pinturas,
depilatérios, unguentos mamilares, colorantes para o cabelo e até pomadas a base de
vidro em p6 (que, aparentemente, permitiam simular a virgindade) (Braunstein, 1990),
perfilavam-se, desde logo, numa panéplia de produtos que viriam a constituir as raizes

de toda uma industria da corporalidade que prospera nos dias de hoje.

O vestudrio, tltima fronteira antes dos mistérios do corpo, continuava a
salvaguardar séculos de interditos moralizados, sendo a nudez o tltimo reduto da
vigilancia cristd, que todavia também se apresta a ser ultrapassado. Em 1493, Diirer
realiza aquele que € provavelmente o primeiro estudo do nu posando para a tela de um
pintor. Esta nova forma de comunicagfo entre o sujeito e a sua imagem, mediada pelos
tragcos dos artistas, foi outro factor concorrente para a construgdo de uma nova
representagdo social da corporalidade dos finais da Idade Média, representando uma

progressiva reconciliagio com um corpo cada vez mais revelado.
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Na opinido de Bernos et al. (1985, p. 122), “sob o impulso da grande ofensiva
reformadora que se abriu em meados do século XI, gracas também as reflexdes e
trabalhos canoénicos e teoldgicos nascidos no pulular intelectual do século XII, e,
finalmente, gragas a uma maior preocupagéo pastoral, a percep¢éio da moral em geral, e
a apresentacdo das faltas em particular, tornam-se mais claras, mais racionais e mais
adequadas a situa¢@o”. Progressivamente, o rumo a uma nova pastoral, menos imersa
por forgas repressivas e mais adequada a vida privada, possibilita uma sexualidade mais
saudavel, em que os remorsos deixam de ser uma constante. O rigor que marcara a
Idade Média, embora nfo desaparecendo, torna-se mais flexivel, associando-se as
nogdes de pecado pessoal, de contrigio e de perddo. Convenhamos, no entanto, que
“ndo existe solugdo de continuidade entre a Idade Média agonizante e os principios da
era moderna. Os factos e as mentalidades brincam com as nossas categorias. Do
Renascimento a Idade das Luzes, encontraremos, portanto, em primeiro lugar, no
dominio daquilo a que chamamos sexualidade, as mesmas realidades que na Idade
Média e talvez ainda mais as mesmas ideias, escoradas em S#o Paulo € nos padres da
Igreja, com Santo Agostinho em primeiro plano” (p. 161). Contudo, no decurso do
século XVI, com a Reforma e com o Concilio de Trento, “as Igrejas vdo estabelecer por
um periodo de quatro anos as grandes regras disciplinares, procedendo a partir do século

XVl e sobretudo do século XVII, a um rigoroso reordenamento” (p. 162).

Numa perspectiva globalizante, Ari¢s (1990) enumera trés factores decisivos na
construgdo de uma nova mentalidade — um Estado cada vez mais interventivo e capaz de
impor ideais de justi¢a, o aparecimento de novas formas de religifio que se implantam

nos séculos XVI e XVII, e o desenvolvimento da alfabetizagdo.
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Lentamente, impde-se uma nova atitude perante o corpo. E um corpo menos
marcado pela subserviéncia, que cada vez mais projecta o sujeito para fora de si proprio.
No entanto, esta exposi¢iio social do corpo acarreta uma crescente necessidade de

controlo dos comportamentos, submetendo-os as normas da civilidade.

De acordo com Revel (1990), a histéria da civilidade encontra o seu tronco
fundador na obra Civilidade Pueril de Erasmo, publicada pela primeira vez em Basileia
em 1530. Este tratado didactico, de inspiragdo humanista, constituird por longos anos o
manual de referéncia para o inculcar de um cddigo geral de sociabilidade nas criangas

que se pretendiam formadas de acordo com a normatividade social vigente.

Embora nascido num ber¢o humanista, o0 modelo de civilidade rapidamente
atravessa fronteiras, entrando na esfera das reformas protestantes, no seio das quais o

problema da educag@io das criangas revelava grande importancia.

Nos locais em que as ideias reformistas assumiram protagonismo, a aprendizagem
da civilidade desempenhou um papel preponderante, na medida em que permitiu atingir
um duplo objectivo — disciplinar as almas através dos constrangimentos exercidos sobre
as manifestacdes do corpo e enquadrar a colectividade das criangas sob o mesmo
referencial normativo. Paralelamente, ndo obstante a matriz familiar constituir o nicleo
central de modelago, & escola caberia disciplinar os ensinamentos domésticos,
padronizando-os. O sucesso deste prolongamento atinge tais dimensdes que a partir do

ultimo ter¢o do século XVI deixa de estar circunscrito ao mundo da Reforma.

A aprendizagem do corpo fica inextricavelmente associada a uma relagfo

pedagogica fortemente hierarquizada, sendo precisamente sobre o corpo que se
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exercerdo com maior rigidez os constrangimentos da civilidade (Foucault, 1975, citado

por Revel, 1990).

A prépria sexualidade reflecte estas transformagdes. Enquanto na Idade Média a
confissdo cristd questionava o sexo nas suas praticas, o periodo reformista direcciona o
discurso dos padres para o campo das intengdes (Shilling, 1993). Como argumenta
Foucault (1988, p. 34) - “Desde o século XVIII o sexo ndo cessou de provocar uma
espécie de erotismo discursivo generalizado... Desenfurnam-no e obrigam-no a uma
existéncia discursiva”. Numa linha de pensamento semelhante, também Pacheco (1998)
acrescenta que, desde esta época, o corpo foi investido de redobradas atengdes — “pelo
menos o corpo feminino tornou-se, na esfera sexual, um campo onde proliferavam
discursos, eivados de ambiguidade, onde se oscilava entre o erotismo e a sensualidade
extrema € a imagem da mulher dessexualizada, se exceptuarmos a funcfio maternal e
familiar que lhe ¢ atribuida” (p. 268). Contudo, o autor defende que muitos destes
discursos apoiam-se em pressupostos parcial ou totalmente falsos - “por um lado
aceitam acriticamente que o corpo social feminino se institui como um indicador sério
do potencial sexual da mulher quando, frequentemente, os habitos e a moda obscurecem
essa correlagdo; por outro, aceitam pacificamente a hipétese de que quanto maior for a
‘quantidade’ de corpo publicamente visivel maior ser4 o indice de ‘desinibicio’ sexual
quando, muitas vezes, essa exposi¢do corporal nio tem uma intencionalidade erética ou

sexual especifica” (p. 269).

Numa sociedade que permanecia essencialmente rural, a terra-mée representava a
moldura que circunscrevia os ciclos de vida — saia-se da terra pela concepgio,

voltava-se a terra pela morte. Durante a existéncia, a familia representava o centro do
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universo, sendo o corpo o garante de uma identidade pessoal, mas sem nunca adquirir
uma autonomia susceptivel de pdr em causa a linhagem geracional. Mais importante

que viver a vida era dar a vida.

Nesta conflitualidade entre as exigéncias da linhagem e o desejo de maior
liberdade individual, a primeira comega a ceder terreno, ocorrendo uma progressiva
individualizac@o do corpo proprio, que se afasta do grande corpo colectivo familiar. O
enfraquecimento das relagdes com o passado fortalece, a partir do século XV, a

emergéncia da familia nuclear, reduzida ao casal e aos seus filhos.

No entanto, uma nova batalha se adivinha — as convengdes da civilidade inibem e

mascaram as relagdes entre sujeitos, que se reclamam de uma crescente individualidade.

Como sempre, estas transformagdes ocorrem segundo ritmos e cronologias muito
varidveis. Lentamente, a corporalidade corta as amarras com a esfera da civilidade,
refugiando-se numa tdmbola de segredos e siléncios, levando Revel (1990) a dizer-nos
que na chegada ao século das Luzes as praticas corporais encontram-se encerradas

“numa clandestinidade furtiva e envergonhada” (p. 189).

O século XIX marca em definitivo a imposi¢io da familia como célula de base,
desempenhando o papel do “Deus escondido” (Perrot, 1990a, p. 93). O sujeito estd
subordinado a familia, mas simultaneamente pode agir a sua individualidade através de
um corpo que representa um eu propriedade propria, ilustrando o suicidio o limite
ultimo dessa soberania. A familia € o todo superior as partes, que garante a moralidade e

sustenta a sociedade civil, por sua vez essencial para que o Estado se possa exercer.
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Neste ‘triunfo’ da familia, o casamento continuard durante largos anos a ser
arquitectado com base em arranjos de conveniéncia e s6 muito raramente as exigéncias
afectivas e sexuais influenciam os ditames familiares. S6 lpor alturas da segunda metade
do século XIX os valores do afecto comegam a fazer valer o seu poder, crescendo as
unides em que a alianga transporta a partilha amorosa. O leito conjugal reina no centro
de um compartimento envolvido por espessas paredes, tornando-se o altar da

sexualidade legitima.

O corpo médico, cada vez mais detentor de um poder sacerdotal, sacraliza o
casamento, simultaneamente via de acesso a um regime sexual que, quando marcado
pela moderagdo, ¢ garante de saide e forma de evitar praticas sexuais periféricas,
passiveis de acarretar a doenga. Segundo Crespo (1990, p. 18), “a consciéncia do
enorme perigo das doengas e, em especial, das epidemias, numa sociedade a procura do
mundo civilizado, era um factor cada vez mais influente na transformagfo das

mentalidades”.

Em boa verdade, a prépria Igreja j4 ha muito vinha progressivamente
aconselhando os confessores a nfo se imiscuirem demasiado na sexualidade dos
conjuges, ou seja, nas palavras de Perrot (1990b, p. 116) - “paz & santa noite conjugal”,
desde que os actos ‘contra-natura’ nunca constituissem uma opgfo tornada efectiva, e as
relagbes sexuais terminassem com praticas que permitissem gerar um filho. Segundo
Bechtel (1998), apesar de em todas as épocas coexistirem confessores misericordiosos e
perseguidores, desde aproximadamente o século XII verificou-se uma moderagio do
‘Agostinismo’, despenalizando mais facilmente os comportamentos mais ardentes.

Tendo o casamento sido percepcionado, durante muito tempo, como um espago de
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perdigdo, o leito conjugal era, por ineréncia, objecto de extrema vigildncia e
investiga¢dio. Contudo, o equilibrio entre a inquiri¢éo e o receio de despertar curiosidade
ou conhecimentos sexuais revelava-se instavel e contraditério — por um lado, era
necessario informar os casais sobre as suas obrigagdes; por outro lado, pretendia-se que
estes respondessem as perguntas sem as suscitar. “Os confessores tinham, ao mesmo
tempo, a missdo de impedir o prazer de um coito demasiado luxurioso, o dever de
assegurar da sua existéncia e da sua repeti¢éio. Sempre no dmbito da mesma contradig¢éo
— filhos mas ndo amor; relacdes mas n3o sexo —, eles estavam encarregados
especialmente de convencer as mulheres a entregarem-se aos desejos dos homens, pelas
vias naturais e nas formas autorizadas, é claro” (Bechtel, 1998, p. 235). Linguori, bispo
de uma diocese italiana e verdadeiro homem das Luzes, aconselhou, em 1748, que se
deixasse em paz as pessoas casadas, tanto mais que, se o pecador agia em
desconhecimento, ndo estava conscientemente em falta, pelo que, ao relevar o pecado
da sua conduta, o confessor arriscava-se, ndo a corrigi-lo, mas sim a torna-lo ainda mais
culpado aos olhos de Deus. Deste modo, Linguori (1837, citado por Bechtel, 1998,
p. 299) sugeria contengio — “Em geral o confessor nfdo deve e nem lhe convém
interrogar sobre os pecados dos esposos a respeito do dever conjugal, excepto perguntar
o mais discretamente possivel as mulheres se cumpriram o dever conjugal, querendo por
exemplo saber se obedeceram em todos os pontos ao marido. Sobre outras questdes, que
guarde siléncio a menos que seja interrogado”. De acordo com Bechtel (1998), s6 muito
lentamente a progressiva humanizagdo das directrizes permitiu que os confessores
dessem mostras evidentes de indulgéncia para com os esposos, no que respeita ao leque

de comportamentos afectivo-sexuais, e, mesmo assim, desde que os casais cumprissem
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duas condiges basicas - “as figuras amorosas sdo desculpéveis se forem seguidas de
uma emissdo no vaso; elas ndo devem nunca implicar o que quer que seja que favoreca

a contracepgéo ou o aborto” (p. 239).

Depois do casamento, os fantasmas da diminuigdo da natalidade exigiam uma
gravidez rapida, tornando-se o ritmo da vida familiar fortemente modelado pelo
crescimento e educacdo dos filhos. A primeira infincia constitui assunto feminino,
levando a que o pai assuma um maior protagonismo apenas quando a idade dos filhos
exige a integracdo de diferencia¢Ges sociais € sexuais e, ainda assim, mormente entre os
filhos do sexo masculino. No que concerne as filhas, a responsabilidade ¢é bastante mais
elevada devido ao atraso na escolarizagio feminina. Ciente deste facto, a Igreja,
convicta do papel conservador da mulher, alimenta uma partilha subtil entre o corpo e a
alma, visivel sobretudo a partir da adolescéncia — 4 mde cabe iniciar a filha para o
mundo, preparando-a para o casamento, e ao confessor compete a iniciacfio & moral e a

Deus.

A relagdo pais-filhos € lugar de registos contraditérios. Por um lado é promovido
o controlo do corpo, nas suas posturas, atitudes e na expressdo de emogdes; por outro
lado as trocas de afectos sdo toleradas e até incentivadas, na presuncio de que

proporcionam uma ambiéncia favorével ao desenvolvimento de um corpo jovem.

No que respeita a puniggo fisica, assiste-se a um abandono dos castigos corporais,
que sdo substituidos por formas de disciplina mais orientadas para a interiorizac&o
cognitiva da falta. Contudo, esta pratica nfo irradia por todos os contextos sociais e

geograficos — nas classes populares € no campo a vergasta é lei, tanto mais que a



Discursos sobre o Corpo 25

representacdo social de virilidade e de preparagfo para a dureza da vida se encontra

aliada a violéncia fisica.

Mas, ndo nos deixemos iludir. Ndo julguemos que esta transformacdo de
mentalidades e alteragfio de valores arrasou em definitivo com a concepgéo dicotomica,
secular, entre a alma e o corpo. As exigéncias de escuta obediente das mensagens do
corpo, fundadas na convicgdo de que estas estdo estreitamente associadas a ordem
cosmica, continuam a condicionar os comportamentos. Serd a cientificidade,
principalmente através do discurso médico, quem paulatinamente ird franqueando

sucessivas portas na direc¢io do rompimento com o primado da alma.

Segundo Corbin (1990), o século XIX assiste & ascensdo de uma antiga nogdo
herdada de Aristételes — a cinestesia, que significa uma certa percep¢do interna do
corpo. Esta ganha uma importéncia acrescida, valorizando a atengdo as manifestagSes
do corpo e as circunstincias do meio susceptiveis de as influenciar (Armstrong, 1988).
As preocupagdes com os efeitos da temperatura, da 4gua, do ar — assumindo a protecgio
contra as correntes de ar o estatuto de verdadeira fobia —, bem como a vigilancia das
fun¢des orglnicas e das suas repercussdes sobre o psiquico, originam a construgdo de
representacdes de saude fisica e mental que passam a determinar as atitudes

comportamentais.

Progressivamente, a renincia a si proprio € substituida pelo movimento inverso,
conduzindo a uma identificagdo do sujeito com o corpo, que ird ditar um acentuar do

narcisismo e o espreitar das vias de acesso ao prazer fisico.
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A reconhecida e antiga influéncia do fisico sobre o moral valoriza as praticas
higiénicas e as preocupagdes com a aparéncia, que por sua vez se cruzam

exemplarmente com um novo estatuto do desejo sexual.

Enquanto entre as classes superiores a limpeza corporal e a higiene intima
conquistam espago e tempo, no seio da pequena burguesia e do povo pratica-se ainda
uma higiene fragmentdria do corpo, sendo a frequéncia do banho, nas mulheres,
determinada pelo ritmo dos ciclos menstruais. S6 nos primérdios do século XX, com os
progressos ao nivel das infra-estruturas habitacionais e dos equipamentos sanitarios, se
opera uma reviravolta higiénica, que se haveria de generalizar e consolidar na década de

cinquenta, com a banaliza¢fo da casa de banho e do chuveiro.

Também os mecanismos da aparéncia se ritualizam, evidenciando um dimorfismo
sexual que acentua a especificagio de papéis — enquanto a mulher (re)constrdi a sua
tonalidade estética socorrendo-se de perfumes, cremes, rendas e, sobretudo, do
espartilho que lhe sublinha a feminidade; ao homem, acorrentado ao trabalho, pouco

resta para além dos cuidados com o bigode, barba e suicas.

Uma vez mais, também o cuidar da aparéncia percorre a estratificacdo social de
cima para baixo e da cidade para o campo, através de processos de mimetismo, surgindo
o passeio dominical como 0 momento propicio a mistura dos estatutos sociais € ao
sonho da partilha efémera, permitindo um paralelismo que encontra eco através das

‘revistas do social’ dos nossos dias.

E no seio do espago privado que o sujeito se prepara para enfrentar o olhar do

social, mas também para dar asas ao desejo na esfera da intimidade. O advento e a
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sofisticacéio da roupa interior valorizaram o corpo nu, dando uma nova consisténcia a
sedugdo erdtica e alimentando uma tensdio sexual crescente, perante um despir

prolongado por um sucessivo ultrapassar de botdes e colchetes.

No acantonamento da conjugalidade, a sexualidade encontra-se legitimada,
oscilando em movimentos pendulares de desejo e pudor. No entanto, o casamento mais
tardio, a generalizagdo do quarto e da cama individuais e a acentuagéo do medo das
doengas venéreas sugerem o crescimento das préaticas sexuais solitdrias. O saber
médico, com a anuéncia dos moralistas, apressa-se a condenar a masturbag@io masculina,
dramatizando um quadro clinico que se inicia por uma perda de energia conducente ao
emagrecimento, a senilidade precoce, ao definhamento e, por fim, a morte. A guerra aos
prazeres do onanismo compete aos pais, ao padre e sobretudo aos médicos, que chegam
a prescrever cintas ortopédicas contentoras de qualquer tentagdio transgressora. A
hostilidade em relag@io ao prazer feminino na auséncia do homem revela-se ainda mais
forte, contribuindo para um ostracismo em relagdo ao clitoris (6rgdo de prazer

irrelevante para a procriagdo) que perdurara durante largos anos.

Na entrada do século XX vamos encontrar um corpo com existéncia propria, com
uma identidade de género bem definida que se equilibra, e por vezes se desequilibra,

entre o fascinio da transgresséo e os artificios do pudor.

O desabrochar hedénico do casal é antagonista da indiscreta vontade de saber que
o confessor exerce principalmente junto das mulheres, criando nos maridos ciosos da
sua autoridade e, convenhamos, da sua propriedade, um sentimento anticlerical que

toma proporgdes de ofensiva social. A confissdo que ameaca as intimidades da vida
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privada encontra, a outro nivel, acolhimento no corpo médico, sujeito ao segredo

profissional.

O médico, ao abrigo de cada terapéutica, torna-se confidente dos impulsos e
desejos do corpo, estabelecendo uma relagio investida de crescente autoridade que,
progressivamente, refreia a dimenséio conselheira perante os maleficios dos excessos,
para passar a reclamar o saber da cura, declarando o micrébio como inimigo nimero um

e as doencas contagiosas como alvo de eleic¢do.

O saber biomédico, ao apropriar-se de uma nova ordem de intervengio sobre um
corpo que se torna passivel de ser enunciado nas suas partes, tocado e tratado, promove
um movimento de dessacralizagdio, contrario ao secular discurso catélico que sempre

havia encerrado a corporalidade numa teia de codigos sobrenaturais.

No entanto, segundo Crespo (1990), é possivel identificar no crescente controlo
médico sobre os corpos um novo passo no sentido da concepgdo do individuo enquanto
entidade abstracta, visivel por exemplo ao nivel da padronizagdo das prescri¢des

médicas e da racionalizac@io dos processos terapéuticos.

O poder do discurso cientifico penetra no corpo fisico, condicionando-lhe as
formas de expressdo, de modo a salvaguardar o progresso moral, ou seja, o corpo social
- “Q corpo enredava-se, assim, em miltiplos condicionamentos, submetendo-se a
normas cada vez mais racionalizadas, e convertia-se, através das subtilezas do controlo
social, em vigilante de si proprio” (Crespo, 1990, p. 499). Embora referindo-se a
representagdo do corpo feminino no Portugal do Estado Novo, Brasdo (1997, p. 197)

ilustra exemplarmente esta no¢dio de “corpo disciplinado”, como resultado da



Discursos sobre o Corpo 29

legitimacdo do “corpo sdo” proveniente do discurso médico e da legitimacgdo do “corpo
g

santo” oriundo do discurso da Igreja.

A perturbagiio mental, comprometedora da honra familiar, ¢ escondida da
sociedade, até se tornar intoleravel, implicando as situagdes graves o seu
encaminhamento para institui¢des de alienados, de caracter asilar. No entanto, as
perturbagdes psiquicas de tonalidade mais ténue impulsionam uma procura de apoio
psicoldgico, alicercado na escuta atenta do paciente e na procura de um rasto
explicativo. A crenga num subconsciente, nfio totalmente desligado dos processos
conscientes, sustenta esta metodologia e prepara o terreno para o nascimento da

psicanalise enquanto modalidade psico-terapéutica.

A evolugdio da corporalidade ao longo do século XIX revela-nos um trajecto de
emancipagdo, que se afasta de uma ideia de corpo enquanto objecto de modelagéo, para
um corpo que hﬁporta exercitar — até o proprio exercicio fisico ultrapassa a esfera
militar, a caminho de uma plenitude corporal dominada pelo bem estar, pela frui¢&o dos

prazeres, numa palavra, pela liberdade.

Pacheco (2000, p. 124) refere que, a partir do inicio do século XIX, “o corpo
feminino tornou-se objecto de um desejo sexual construido, inevitavelmente, por ambos
os sexos: a mulher desejando tornar-se desejavel e impressionar, ser admirada ... aos
olhos do sexo masculino”, sugerindo ainda o autor que “nessa €poca, os principios
morais pareciam basear-se num duplo padrio que assentava no critério pagdo da
‘cintura para cima’ e cristio da ‘cintura para baixo’, onde nem os pés podiam ser

exibidos” (p. 124).
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O século XX consolida em definitivo a reabilitagdo do corpo, que se torna o
centro da identidade pessoal, transformando a relagdo do sujeito consigo mesmo e com
os outros. A valorizagéo social do corpo e os novos padrdes da estética corporal exigem

cuidados mais minuciosos, mais diversificados e mais demorados.

A promogdo de héabitos de higiene, ainda socialmente diferenciados, constitui
prioridade no 4mbito das politicas sanitarias, caminhando no sentido da obrigatoriedade,
tornando-se factor catalisador de mudanga nas préticas e nas imagens corporais

socialmente valorizadas (Vigarello, 1988).

O vestudrio estabelece uma nova relagdo com o corpo. Onde dantes escondia e
apertava, agora deixa adivinhar, realca e, cada vez mais, da-lhe visibilidade. As
calcinhas e o soutien conquistam o espago da cinta e do espartilho, privilegiando o
conforto ¢ a funcionalidade, mas também a sedug¢io. Cada etapa do despir corporal
comega por provocar escindalos e conflitos geracionais mas rapidamente se generaliza,
criando espago para um novo passo. Este corpo assumido e dado a ver j4 niio se pode
resumir aos atributos naturais. O espelho, antigamente objecto raro e precioso,
banaliza-se, permitindo a contemplag&o do corpo que, no entanto, inimeras vezes no
corresponde ao difundido pelos meios de comunicagfio em geral e pela publicidade em

particular.

E incontornavel que a explosdo publicitiria potencializou bruscamente a adopg¢do
de um conjunto de novos hébitos corporais que os médicos incentivavam desde o inicio
do século. As formas voluptuosas do sexo feminino perdem o sentido estético, da
mesma forma que o sinal de respeitabilidade da barriga masculina adquire um

significado de negligéncia. E, tal como refere Featherstone (1991, p. 186), na cultura de
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consumo, “um corpo negligenciado leva a uma maior dificuldade de aceitagdo social do
individuo e é tomado como indicador de laxismo, baixa auto-estima e mesmo fraqueza

moral”.

As multiplas formas de gindstica, os hébitos dietéticos, os cremes de beleza, todos
se inscrevem numa dimensfo de culto de um corpo que exige sacrificios mas, agora,
com o intuito de ser mostrado. Segundo Falk (1994), na sociedade contemporinea o
corpo tornou-se um projecto continuamente em produggo, através do consumo ilimitado
de bens e de servicos. De acordo com Pacheco (2000), em simultineo com o
desenvolvimento de novas representagdes sobre o corpo, evidenciava-se uma nova
atitude em relagéo a expressdo dos afectos e dos amores e, ndo obstante o corpo persistir
algo resguardado, assiste-se ao desenvolvimento das estratégias de conquista e apura-se

o perfil dos que estéo interessados em iniciar relagdes amorosas.

A apresentacio da face visivel do corpo a0 mundo transforma-o, na opinido de
Seymour (1998, p. 33), em “propriedade publica”, potencializando uma diversidade de
crengas que atingem mesmo a interioridade, na medida em que a aparéncia externa ¢
conotada com a esséncia do sujeito. Perante esta realidade, o recorrente e persistente
‘trabalhar’ do corpo estético constitui uma verdadeira obsess@io humana (Falk, 1994;
Featherstone, 1991), responsavel por uma constante “ansiedade corporal” (Shilling,

1993, p. 35).

Nesta hipervalorizagdo da aparéncia, o rosto € o receptdculo de grande parte dos
investimentos na estética corporal — facto que facilmente se comprova, por exemplo,
com a vasta oferta proposta pela industria cosmética. Pelo seu dominio e centralidade na

interacgdio social, o rosto cristaliza uma espécie de impressdo digital visivel. Nas
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palavras de Le Breton (1992, p. 264) - “De todas as zonas do corpo humano, o rosto é
aquela onde se condensam os valores de identidade mais elevados. T#o elevados que
qualquer trago visivel de lesdo ou imperfei¢do € vivido como um drama, como uma

privagdo de identidade.”

Na sociedade ocidental do final do século XX, a representagdo social do corpo
encontra-se invadida pelo mito da perfeicdo corporal, o qual, na sua esséncia, sustém
que podemos e devemos esfor¢ar-nos para alcangar corpos perfeitos (Stone, 1995). Mas,
ndo julguemos que este mito € uma construgfo recente associada a crescente valorizagfo
do corpo. Sob outras roupagens, encontramo-lo desde logo na Grécia Antiga, onde os

deuses detinham um corpo modelar a que se devia aspirar.

Comprometedoras da perfei¢do, € mesmo da integridade corporal, sio também as
doengas, tanto mais quanto tenderem para a cronicidade e, a outro nivel, o processo de

envelhecimento.

As consequéncias do passar dos anos, anteriormente tidas como naturais (e
traduzidas em grande medida através da experiéncia e do saber), sdo rejeitadas e adiadas
com o recurso a técnicas de rejuvenescimento, que podem passar mesmo pelas praticas
cirurgicas. Os nossos contemporineos esforgcam-se por protelar, de resto com uma
inegavel efic4cia, os condicionalismos da idade - “Aos quarenta anos os homens e as

mulheres dos nossos dias ndo se parecem em nada com o que eram duas geragdes atras”

(Prost, 1991, p. 106).

Ja as doengas, pelo seu cardcter mais ou menos imprevisivel, geram uma

tonalidade ansiosa que encontra eco na medicina preventiva, no intervencionismo do
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Estado que se obriga a tornar a saiide acessivel a todas as classes sociais e, sobretudo,
nos avangos da ciéncia médica, que aumentam exponencialmente a esperanca de vida e
permitem a coexisténcia com a doenga. Os hospitais, local onde se nasce e onde se
morre, tornam-se auténticos templos da medicina e, simultaneamente, o espago de

exploragdo do corpo interior.

O préprio conceito de saude, anteriormente definido como um “estado de
bem-estar fisico, mental e social, total, e nio apenas auséncia de doenga ou de
incapacidade” (World Health Organization, 1948), perde ambiguidade e ganha
amplitude com as novas conceptualizagdes, de que € exemplo a proposta por O’ Donnell
(1986), defendendo que a satide abrange cinco dimensdes — a saude fisica, que inclui a
condigio fisica, a alimentacfio, os cuidados médicos e o controlo do abuso de
substancias; a saiide emocional, que abrange a gestfio do stress € os cuidados com as
crises emocionais; a saude intelectual, que remete para a educacéo, a evolugdo
profissional e a realizagdo intelectual; a satde espiritual, que contempla o amor, a
caridade, a esperanga € os objectivos de vida; e a saiude social, que inclui as relagdes

interpessoais com a familia, os amigos e a comunidade.

Paralelamente, constata-se nos paises desenvolvidos, a partir da segunda metade
do século XX, um predominio das doengas com etiologia comportamental (Matarazzo,
1984). O fumar, o consumir alcool e drogas, bem como as praticas comportamentais de
risco acrescido, com destaque para as que resultam de acidentes de viagéo, inscrevem-se
nas duas faces da mesma moeda — o exercicio da liberdade corporal pode ser patogénico

para o corpo.
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O corpo alterado, dependendo das caracteristicas e visibilidade da alteragfio, é
passivel de ser conotado com a deficiéncia. O sujeito deficiente torna-se portador de um
estigma (Goffman, 1968), gerador de uma “opressdio internalizada” (Mason, 1992,

citado por Marks, 1999, p. 614), resultante da normatividade e dos preconceitos sociais.

A sexualidade €, provavelmente, a dimensdo em que melhor se exibe a
liberalizagdio do corpo. Longe, mas nfo ainda totalmente afastados dos indutores de
culpabilidade do passado, os casais tentam estruturar-se em torno da harmonia sexual,

valorizando a sedugo, o erotismo e o prazer.

O “dever conjugal’ adquire uma abrangéncia que reivindica uma partilha sexual s6
plenamente realizada com a experiéncia orgasmica reciproca. Os proprios media nfo se
cansam de o encorajar € os sex6logos, cujo saber foi entretanto legitimado no seio das
ciéncias humanas, perfilam-se para, ironicamente, ocupar um espago que ja pertenceu

ao confessor.

No virar do milénio, os valores da familia cedem terreno a uma velocidade
vertiginosa. Os novos casais, independentemente da orientagiio sexual, ensaiam
expressdes de conjugalidade diversas, onde predominam as trocas de experiéncias
afectivo-sexuais, muitas vezes transitorias e instiveis. Em nome da liberdade — ou sera
do medo da finitude do amor? —, cada vez menos se requerem selos legais e muito

menos o testemunho perante Deus no estabelecimento de compromissos.

De um corpo enclausurado em teias de poder(es), que levou séculos a
reabilitar-se, chegamos a um corpo libertado, 4vido de conquistar novas fronteiras que,

cada vez menos efectivamente existentes, necessitam de ser virtualmente construidas.
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O final do segundo milénio conduziu-nos a novas formas de interac¢do em que as
mudancas de identidade estfio a distdncia de um click, nos miltiplos chats disponiveis
na WWW — “de uma identidade firme, estavel, centrada, totalizavel e constante que o
mito do homem moderno propds e construiu para nds, passamos, na nossa
contemporaneidade, a uma nova relagfio connosco mesmos, com 0 mundo € com 0s
outros, que se manifesta numa identidade fragil instdvel, descentrada, mutante,
processual e inconstante & qual corresponde, pertinentemente, um corpo fragmentado e
‘metamorfético’ > (Tucherman, 1999, p. 153). Paralelamente, a hibridizagéo do
homem-maquina, ja vislumbravel na figura do monstro do Dr. Frankenstein, tem
avancado do terreno ficcional para os dominios da ciéncia e da tecnologia, originando o
cyborg, ou seja, corpos/organismos hibridos, cujas fungdes fisiologicas sdo coadjuvadas
pela utilizagdo de maquinas que rompem com os dualismos cléssicos € tornam ambiguas
separagdes basicas como seja o eu-outro, corpo-mente, verdade-ilusdo, real-virtual,
entre outras. Do mesmo modo que uma complexa rede de eléctrodos podem produzir
estimulagdes neuro-musculares capazes de retirar sujeitos, com diferentes paralisias, dos
limites de uma cadeira de rodas, também o corpo conectado possibilita as viagens pelo
ciberespago e pelos formatos culturais que lhe estfio associados. De acordo com
Tucherman (1999, p. 167), “o ciberespago é a ‘morada’ do cyborg € a possibilidade de
constitui¢do do seu corpo como um fluxo”. Ainda segundo a autora, o conceito de
corpo, construido enquanto objecto de uma histéria particular caracterizada por
rupturas, “exigia, como seu habitat, a ideia de espago que se expressava pela localizagdo
das coisas no mundo, entre as quais o corpo, € pela relagio deste com o meio. A

aceleracdio da velocidade eliminou as distincias e desqualificou o espagco. Mais ainda:
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com o surgimento da ideia de ciberespago e infoesfera, o mundo tornou-se uma
informac@o a ser tratada por sistemas, a imagem de sintese, prescindindo agora do
observador, ou seja, nfo hé objecto como nfio h4 sujeito, e o ser humano tornou-se um

sistema que processa informagdes, assim como tantos outros sistemas” (p. 159).

Néo estranhemos, pois, que esta 4nsia de explorar o corpo, de testar os seus
limites, quer no espago real quer no espago virtual, fruto em grande medida de uma
auto-percepgdo de crescente controlo corporal, parega ser acompanhada, nas palavras de

Shilling (1993, p. 36), por uma “crise no seu significado”.



Capitulo 2

DEFICIENCIA(S), INCAPACIDADE(S)

E OUTRAS DESVANTAGENS

2.1 Perspectiva historica — Cenarios de frustracio pessoal

Sendo o corpo a entidade central da existéncia humana, constatamos que desde
sempre existiram atributos, manifestos sob as mais variadas formas, que remetem para uma
dimens@o de diferente do padréo normativo, quer ao nivel da integridade quer da expressio

corporais.

Apontando a deficiéncia como uma “constante humana” (p. 36), Albrecht (1992)
diz-nos que os arquedlogos tém documentado a descoberta, desde o periodo de Neandertal,
de esqueletos revelando, por exemplo, amputagdes ou deformidades Osseas, compativeis

com o que designariamos na actualidade como um quadro de deficiéncia fisica.

Historicamente, no mundo ocidental, as pessoas com deficiéncia tém sido
desvalorizadas, ignoradas, alvo de desconfianca e tratadas de formas que as privam dos

prazeres normais da vida (Edmonson, 1988). Na procura dos primeiros fundamentos desta
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atitude discriminatoria, vérios autores (Barnes, 1996; Stiker, 1999) sdo uninimes ao
destacarem as influéncias alicercadas na Antiguidade Cléssica e nas tradigdes religiosas
judaico-cristas.

A cultura ocidental, nascida na Grécia, foi edificada em grande parte a partir da
mitologia clédssica. Apesar do crivo do racionalismo exercer a sua ac¢do, distanciando-nos

das referéncias de entfio, na verdade muitas das atitudes e comportamentos actuais tém-nas

subjacentes.

A obsessdo grega com a perfeigdo corporal fundamenta-se em grande parte no facto
de os deuses serem sempre entidades poderosas, fortes e belas, com a excepe¢do do deus
ferreiro Hefesto, portador de uma deficiéncia motora, que o levava a coxear (Barnes, 1996;

Stone, 1995).

Hefesto era filho de duas divindades soberanas, Hera, a deusa grega da terra, e Zeus,
poder supremo do Olimpo. Sendo provavelmente o deus mais apaixonado da mitologia
(Cotterell, 1998), Zeus amou multiplas mulheres, socorrendo-se de varios disfarces para as
seduzir — touro, satiro, homem mortal, cuco, cisne e até sob a forma de chuva de ouro.
Hera, descrita como extremamente ciumenta e irascivel, tinha conflitos frequentes com
Zeus, vingando-se perseguindo sem piedade as amantes e os filhos do marido. Por esta
razdo encontramos uma segunda perspectiva que nos diz que, por célera e desafio ao

marido, Hera tera gerado sozinha o filho Hefesto (Brandéo, 2000; Willis, 2000).

Na procura da causalidade da deficiéncia de Hefesto, deparamo-nos igualmente com

duas versdes. Uma conta-nos que o deus ferreiro teria interferido numa discussdo entre os
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pais, gerando a ira de Zeus que o langou do alto do Monte Olimpo, tendo sido projectado
para a ilha vulcinica de Lemnos, ficando aleijado e a claudicar de ambas as pernas. A outra
versdo considera que a deficiéncia do deus ferreiro seria congénita, sugerindo que Hera,
humilhada, teria tentado afoga-lo, mas Hefesto acabaria por ser salvo por ninfas marinhas,
vivendo durante nove anos numa gruta onde aprendeu a trabalhar o ferro, o bronze e os
metais preciosos. Na sequéncia deste episédio terd procurado vingar-se da mde,
forjando-lhe um trono em ouro, magnificamente cinzelado, que era na realidade uma

armadilha destinada a aprisiona-la.

Mais tarde, Hefesto veio a casar com a deusa do amor Afrodite, numa relagdo que
segundo Brand@o (2000) representa uma busca de completude — coxo e deformado, Hefesto
tentaria completar-se na beleza de Afrodite, e esta, vazia por dentro, procuraria a
genialidade do artista. Contudo, o casamento destes seria marcado por uma conflitualidade
idéntica a existente entre Zeus e Hera. Afrodite nfo se resignou aos designios da fidelidade
e teve filhos de muitos outros deuses. Quando Hefesto descobriu o envolvimento entre
Afrodite e Ares, o deus da guerra, atribuiu o facto a sua condigéo de aleijado, por oposigio
a perfeicfio e beleza de Ares. Pretendendo vingar o adultério, forjou uma rede de ouro e
conseguiu apanhar os amantes na cama. De seguida, convocou os outros deuses, com o
intuito de provocar a condenagfio do par. No entanto, os deuses limitaram-se a rir da

situacéo, fazendo aumentar ainda mais a vergonha de Hefesto.
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Ainda na cultura grega, encontramos no conto de Séfocles, Edipo Rei, as raizes
daquela que se tornaria uma interpretacéio recorrente — a deficiéncia como castigo resultante

de um pecado cometido (Barnes, 1996).

Edipo era o desafortunado filho do rei Laio e da rainha Jocasta de Tebas. Em virtude
de, sendo hdspede na corte de Penélope, Laio ter abusado sexualmente do filho desta, um
oraculo avisou-o que seria morto por qualquer descendente que resultasse da sua relagdio
conjugal. Durante muito tempo Laio ndo partilhou o leito com a rainha, até que uma noite,
alcoolizado, fecundou Jocasta. Atemorizados, quando Edipo nasceu, furaram-lhe os pés e
abandonaram-no numa montanha distante, assumindo uma pritica frequente perante os
filhos indesejados na Grécia antiga. Salvo por um pastor e adoptado pelo Rei Pélibo de
Corinto, Edipo viria mais tarde a questionar o or4culo de Delfos sobre a sua paternidade, o
qual lhe afirmou estar destinado a matar o pai e a casar-se com a méie. Como Edipo
continuava a desconhecer a identidade dos progenitores, quis 0 acaso que a profecia se
viesse a concretizar. Laio € morto e, logo, Edipo assume o estatuto de herdi ao resolver o
enigma da Esfinge, um monstro que devastava a regifio, recebendo como recompensa o
trono ¢ a méo de Jocasta. S6 muito posteriormente Edipo viria a saber do crime hediondo
que cometera, sendo simultaneamente conotado com a terrivel praga que entretanto assolara
Tebas. Culpabilizando-se, Edipo auto-mutilou-se, furando os olhos, e dirigiu-se para um

bosque sagrado, onde acabaria por morrer.

A histéria de Edipo, ilustrativa da tragédia grega, remete-nos para um percurso que se

inicia e termina na exclusdo — rejeitado e abandonado pelos pais, Edipo vem a revelar-se o
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eleito, protagonizando um triunfo que lhe abre as portas do poder, acabando no entanto por

ser novamente excluido, ao ser expulso de Tebas.

Afastando-nos agora da mitologia, para nos centrarmos nas praticas sociais vigentes
na Antiguidade Ocidental, constatamos a existéncia de atitudes diferentes perante a

deformidade, associada & aberragdo, e a doenga, conotada com a fraqueza ou debilidade.

O nascimento com malformagdes representava um sinal da ira dos deuses, pelo que
os bebés portadores de deficiéncias fisicas visiveis eram levados para fora da urbe, sendo
depositados em buracos ou em cursos de agua. Apesar da consequéncia ser inevitavelmente
a morte, os gregos € os romanos ndo lhe atribuiam este significado — tratava-se de os expor
aos deuses, sacrificando-os perante estes, ou seja, ndo eram mortos mas sim devolvidos ao

divino.

A deformidade, sendo entendida como uma forma de comunicagdo dos deuses,
suscitava medos relacionados com a esterilidade colectiva, a extingdo da espécie ou o seu
desvio da norma, fazendo com que a alteragdio corporal fosse percebida como uma
condenagio social que, deste modo, jamais poderia ser do dominio individual ou mesmo do

dominio médico.

As criangas cujas deficiéncias ndo eram visiveis a nasceng¢a tornavam-se, em adultos,
alvos de forte discriminagéio € mesmo de chacota social — por exemplo, nos jogos romanos
obrigavam os andes a lutar com mulheres para divertimento do povo (Readers Digest,

1996, p. 116, citada por Barnes, 1996).
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Enquanto as malformagdes conduziam ao infanticidio, a debilidade mental e as
alteragdes sensoriais, como a cegueira ou a surdez, nfo eram percepcionadas como um
desvio dos padrdes normativos da espécie, mas sim como uma anomalia que acarretava
uma diminuic&o. No entanto, continuava a imperar uma tonalidade trigica, que associava a
este tipo de perturbages, assim como as doengas em geral, um sinal da ma vontade dos

deuses.

Com a emergéncia do pensamento racional, e mesmo do pensamento clinico
hipocratico, esta dimensdo trgica cede algum terreno. Embora a matriz bésica seja a da
‘ordem natural das coisas’, onde as deformidades e as doencas se inscrevem, abre-se
caminho para a investigagdo e tratamento das segundas, continuando as primeiras sob a
algada divina — Aristételes preocupou-se com o estudo da surdez e Hipocrates e Galeno

procuraram tratar a epilepsia, que entendiam como um problema fisiolégico e ndo

metafisico (Thomas, 1982).

Saliente-se que as deformidades adquiridas tinham um estatuto semelhante as
doengas, existindo mesmo uma atitude proteccionista perante os seus portadores — cerca de
400 a.c., encontramos um pedido de Lysias, Pelos Aleijados, tentando que estes recebessem

uma pensdo a determinar anualmente pelo Conselho de Atenas (Stiker, 1999).

Curiosamente, ao contririo do que acontece nos dias de hoje, os greco-romanos
tinham uma relagdo mais problematica com o ‘defeito fisico’ do que com a perturbagdo

psiquica. Podemos argumentar que provavelmente o facto da debilidade mental n3o ser tio
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precocemente detectada quanto a malformagéo fisica, implicaria a sua aceitagdo a

posteriori.

Embora na Antiguidade encontrassemos algumas manifestacdes de escarnio perante o
" louco, imperava principalmente o respeito pois, tal como a aberragfo fisica, também a
loucura se pensava pertencer ao registo do divino. Contudo, enquanto o sujeito com
deformidades era exposto aos elementos até morrer, os loucos eram simplesmente evitados,

ndo chegando sequer a ser excluidos da sociedade.

Na cultura judaica a deficiéncia encontrava-se claramente associada & impureza,
existindo uma desqualificagdo dos seus portadores, que tinham um estatuto semelhante ao
das prostitutas e das mulheres menstruadas (Stiker, 1999). Esta condigfio era susceptivel de
profanar o santudrio, pelo que os deficientes estavam autorizados a assistir ao culto mas

jamais a celebra-lo ou a participar nele de forma activa.

Explorar as crengas e atitudes perante a deficiéncia no Judaismo e, posteriormente, no
Cristianismo, implica inevitavelmente centrarmo-nos nos textos biblicos que, de resto, sdo

extremamente ilustrativos em relagfo a esta temaética.

Desde logo, encontramos em Levitico (21:16-24), numa passagem sobre as leis
associadas ao sacerddcio, uma categorizagéo dos excluidos e a respectiva demarcagdo dos
espacos autorizados — “Falou mais o Senhor a Moisés dizendo: Fala a Aarfo, dizendo:
Ninguém da tua semente, nas suas geragdes, em quem houver alguma falta, se chegara a
oferecer o pdo do seu Deus. Pois nenhum homem em quem houver alguma deformidade se

chegara: como homem cego, ou coxo, ou de nariz chato, ou de membros demasiado
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compridos, Ou homem que tiver o pé quebrado, ou quebrada a méo, Ou corcovado, ou
ando, ou que tiver belida no olho, ou sarna, ou impigens, ou que tiver testiculo quebrado.
Nenhum homem da semente de Aardo, o sacerdote, em quem houver alguma deformidade,
se chegara para oferecer as ofertas queimadas do Senhor: falta nele h4; ndo se chegara para
oferecer o péo do seu Deus. O péo do seu Deus, das santidades de santidades e das coisas
santas podera comer. Porém, até ao véu néo entrars, nem se chegaré ao altar, porquanto
falta ha nele, para que ndo profane os meus santudrios; porque Eu sou o Senhor que os

santifico. E Moisés falou isto a Aarfio e a seus filhos, € a todos os filhos de Israel.”

Este texto, que para alguns constitui um verdadeiro “catdlogo de imperfeigdes
humanas” (Barnes, 1996, p. 53), ¢ revelador da sempre omnipresente oposi¢do entre o
sagrado e.o0 profano, remetendo a deficiéncia, sem qualquer ambiguidade, para esta segunda
dimensdo. Na verdade, o mesmo aconteceria com determinadas doencas, designadamente a
lepra (Levitico 13), cujos portadores jamais deixariam de ser vistos como sujeitos
abominaveis, mortos para uma sociedade que temia ser profanada pelo estado de impureza
por estes veiculado — “E o sacerdote examinaré a praga na pele da carne; se o pélo na praga
se tornou branco, e a praga parecer mais profunda do que a pele da sua carne, praga de

lepra é; o sacerdote, vendo-o, o declarara por imundo” (Levitico 13:3).

O defeito, a falha, a imperfeicdo, estando associados a impureza e ao pecado,
afastam-se de Deus, como que ilibando-O de qualquer responsabilidade, centrando-se
integralmente sobre o homem. Contudo, 0 homem ¢ a fonte do mal mas, simultaneamente,

deve procurar a sua reparacio.
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Os primdrdios da nogdo de reabilitagdio, aqui completamente afastada do significado
que viria a ter no século XX, sfo visiveis em Levitico (14) quando, apdés uma extensa
passagem sobre a lepra, apresenta a cura desta enfermidade como estando dependente de

um ritual de purificag8o, com vista a reintegrag#o social dos excluidos.

A este proposito, Stiker (1999) questiona se nfo sera devido a esta concepgdo — em
que o par impureza/pecado € entendido como intrinseco a0 homem, estranho ao divino e,
por outro lado, passivel de reparacdio — que € aplicada uma moralidade social sobre a

deficiéncia.

Aparentemente, o Antigo Testamento revela uma tonalidade hostil perante a
deficiéncia e a doenga. O sujeito disfuncional transporta consigo o peso do pecado que,
consequentemente, lhe acarreta a exclusfio. No entanto, embora impere uma logica sacral
que promove o afastamento dos deficientes, sob risco de profanagdo do divino,
encontramos também uma léogica ética de responsabilidade social, que assume o dever de
situar os ‘infortunados’ no seio da sociedade. Deste modo, a par da rejeicio para a pratica
religiosa, coexiste um sentimento de piedade que tende a percepcionar os deficientes, tal
como os pobres, enquanto ‘inocentes’ que nfo devem ser encarados como os bodes

expiatdrios da matriz social.

Estes dois movimentos parecem atravessar a tradi¢do judaica, levando Stiker (1999) a
referir dois niveis de pensamento dominantes e inter-cruzados — um nivel biolégico e um
nivel religioso. A dimensdo bioldgica classificaria o corpo em valéncias de

saudavel/doente, bem-formado/deformado, natural/aberrante, ou seja, sinteticamente,



46 Sexualidade Masculina Pés-Lesdo Vertebro-Medular

separaria o normal do anormal. A dimenso religiosa teria como fungo priméria distinguir
o sagrado do profano, fornecendo os principios da exclusdo para aquilo que fosse
considerado anormal a nivel bioldgico, sem contudo descurar uma l6gica ética, tendente a

impedir que a proibigéo religiosa significasse proibigo social.

O facto da sociedade judaica néo ser particularmente rica, estando dependente de uma
economia de pastoricia, podera ter contribuido para a proibigsio do infanticidio, comum em
povos vizinhos, bem como para que as pessoas com deficiéncia pudessem desempenhar
actividades laborais, ajudando na subsisténcia da comunidade (Albrecht, 1992; Barnes,

1996).

Com Cristo e a sua doutrina ocorre uma reviravolta na forma de encarar a pessoa com
deficiéncia. Um texto do teélogo S. Gregério de Naziance (citado por Lopes, Roque,
Carneiro & Bento, 1995, p. 17) ¢ bastante explicito sobre esta mudanga — “Aceita-se viver
com um assassino, recebe-se um adiltero em casa, admitem-no mesmo a sua mesa, fazem
sociedade com um sacrilego, ligam-se de amizade com aqueles que lhe fizeram mal; mas
afastam-se de alguém que n#o vos fez nenhum mal, somente por causa da sua doenga como

se isso fosse um crime.”

Ao deixar vir a si, estendendo-lhes os bracos, aqueles que até entdo estavam sujeitos a
uma interdi¢do religiosa, referindo ainda explicitamente que os doentes, deficientes e
marginalizados s&o os primeiros no Reino de Deus, Jesus quebra uma proibigéo ancestral,
alterando as mentalidades até entfio vigentes. Jesus despenaliza também a ideia de culpa

individual conotada com a diferenca ou a disfungdio sem, no entanto, negar a associagio
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existente entre a deficiéncia/infortunio e o pecado (S. Mateus 9:2-8) — “E Jesus, vendo a fé
deles, disse ao paralitico: Filho, tem bom animo, perdoados te sdo os teus pecados ... Ora,
para que saibais que o Filho do homem tem na terra autoridade para perdoar pecados (disse
entdo ao paralitico): Levanta-te; toma a tua cama, e vai para tua casa. E, levantando-se, foi
para sua casa. E a multiddo, vendo isto, maravilhou-se, e glorificou a Deus, que dera tal

poder aos homens.”

O Novo Testamento revela-nos um Deus que é sobretudo um “Deus-relagéo: relagéo
em si propria (Pai, Filho, Espirito Santo), relagéio com a humanidade (na pessoa de Jesus). .
O Deus-relagdio ja ndo vincula proibigdes religiosas; exclui apenas o coragdo maldoso,

apenas o mal que vem do interior” (Stiker, 1999, p. 36).

Ainda de acordo com Stiker, com os Evangelhos, o sagrado confina-se as relagdes

estabelecidas entre os homens, desligando-se dos espagos, tempos, coisas ou fungdes.

No entanto, este trajecto encontra-se repleto de oposi¢des que, inimeras vezes,
expressam o seu sentir. Apds mais uma das suas inimeras curas, esta realizada num sabado,
que equivalia em temporalidade aquilo que o templo representava em termos de espago,
Jesus foi alvo da ira dos judeus — “E aquele homem foi, e anunciou aos judeus que Jesus era
0 que curara. E, por esta causa, os judeus perseguiram a Jesus, € procuravam mata-lo,
porque fazia estas coisas no sébado. E Jesus lhes respondeu: Meu Pai trabalha até agora e
eu trabalho também. Por isso, vos, os judeus ainda mais procuravam maté-lo, porque néo sé

quebrantava o sabado, mas também dizia que Deus era seu proprio Pai, fazendo-se igual a

Deus” (S. Jodo 5:15-18).
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Numa outra passagem (S. Jodo 9:13-34), apds curar um homem cego, novamente
durante o sabado, os fariseus duvidam da sua anterior condigfo de cegueira e apelidam
Jesus de pecador. Esta subversdo do tempo torna-se mais dificil de concretizar no espago,
persistindo os ditames impostos pelo Antigo Testamento que, em determinadas ocasies,
chegaram inclusivé a proibir a entrada de determinados deficientes no Templo — ... Nem

cego nem coxo entrara nesta casa” (segundo livro de Samuel 5:8).

O Cristianismo vem, pois, impor uma nova ética perante a deficiéncia. Afasta-a do
registo da impureza geradora de restri¢des, levando a que as atitudes perante o corpo
alterado se construam individualmente e nfio a partir de convengdes pré-estabelecidas. Ao
Deus do Antigo Testamento, marginalizador dos fracos, sucede, no Novo Testamento, o

Deus que os protege.

Néo esquecamos, contudo, que os mecanismos de exclusdo religiosa em vigor na
sociedade judaica pressupunham uma dimensdo de alguma forma compensatéria, ao nivel
da integragdo social que, com o Cristianismo, aparece algo A deriva, antecipando a

necessidade de uma reformulagfo organizacional que dé resposta a ruptura ocorrida.

A tonalidade de fraternidade que percorre os Evangelhos substitui o sentimento de
piedade caracteristico do Judaismo, constituindo as bases do principio da caridade, que vird

a modelar os comportamentos de, e para com, os sujeitos portadores de deficiéncia, até aos

nossos dias.

Zotikos, que na fase inicial do Cristianismo se tornou martir em virtude de ter

prestado assisténcia aos leprosos, € referenciado como o fundador do sistema de caridade
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(Stiker, 1999). Adoptando uma atitude cristd perante o infortinio e o sofrimento, Zotikos
posiciona-se perante a deficiéncia como uma dadiva proveniente de Deus com o intuito de
nos santificar. Desde modo, os cuidados assistenciais tornam-se uma missdo primaria e

urgente, pois constituem o expoente da misericérdia humana.

Na mesma linha, também Santo Agostinho sugere que a deficiéncia, enquanto
manifestacdio de uma diferenga, nfio deve ser entendida como um acontecimento fortuito ou
castigo divino, mas sim como um sinal da grandeza do Criador, capaz de nos surpreender
com uma diversidade de condigdes que, embora escapando ao nosso controlo e
entendimento, inscrevem-se num todo harmonioso. Por conseguinte, os sujeitos deficientes,
fazendo parte da Criagéo, devem ser integrados no tecido social. Como? — principalmente

enquanto seres humanos que, pela sua diferenca, necessitam de apoios, auxilios e ajudas

suplementares.

No entanto, esta ética caridosa, que na sua génese remete para uma valéncia
iminentemente relacional e afectiva, em termos praticos, vira a traduzir-se essencialmente
em séculos de esmolas dadas individualmente ou por instituicdes de raiz cristd, o que
parece insuficiente enquanto sistema organizador das respostas sociais perante a

deficiéncia.

Constatamos que no decurso da Idade Média, as atitudes pagds e hebraicas de

rejeicdo da deficiéncia foram substituidas ou, segundo outros, camufladas (Lopes et al.,

1995), pela caridade crist3.
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momento em que a doutrina os concebe como alguém em que se reconhece a presenca de
Deus. Esta nova postura dignificou a condigdo de pobre e acarretou uma maior
respeitabilidade pela diferenga corporal. Sinteticamente, podemos dizer que Francisco de
Assis remeteu os pobres €, consequentemente, os deficientes, para a esfera do misticismo,
conseguindo que fossem integrados espiritualmente, o que ndo significa que se tenham

produzido mudancas evidentes ao nivel da estrutura social.

Com a entrada no século XIV, o mundo ocidental deparou-se com um estado de
turbuléncia, caracterizado por epidemias, guerras e fome, que determinaram o aumento da
miséria e da doenga. Rapidamente os grupos desfavorecidos readquirem, agora de forma

mais intensa, a anterior conotagdo com a marginalidade e mesmo com a criminalidade.

Num periodo em que a subsisténcia estava deveras dificultada, a sociedade ndio podia
permitir a existéncia de ‘intteis’, prejudiciais quer pela sua ociosidade quer mesmo pelos
pequenos roubos por alguns praticados. A solugdo encontrada traduziu-se na ideia de que o
trabalho seria a forma de reabilitar e integrar os desfavorecidos. Isto implicou a necessidade
de distinguir, dos restantes, os sujeitos que apresentavam alteragdes corporais — “Quando
ndo tém um corpo sdo e se encontram incapazes para trabalhar, recuperam a sua utilidade
social, o seu lugar especial na divisdo social do trabalho, através da possibilidade que
oferecem aos ricos de tornar efectivos os seus sentimentos de caridade e assim obter a
salvagdo. Mas [os deficientes] permanecem desprezados, indignos e privados de todo o

respeito” (Gemerek, 1976, citado por Stiker, 1999, p. 85).



Deficiéncia(s), Incapacidade(s) e Outras Desvantagens 53

Esta visfo ilustra 0 quadro ambiguo em que se situam os deficientes nos finais da
Idade Média — diluidos na grande amélgama dos desfavorecidos, véem-se excluidos quando
as estruturas sociais os reconhecem como incapazes para trabalhar. Com o pessimismo
reinante, a doenca e a deficiéncia voltam a aparecer associadas ao castigo divino, fazendo
com que a dignidade que lhes foi conferida por Francisco de Assis seja rapidamente
esquecida. Contudo, se por um lado a deficiéncia e a doenga constituem provagdes enviadas
pelo divino, por outro lado também representam a oportunidade de exercer a caridade,

provando perante Deus a autenticidade da fé.

Sendo verdade que o periodo medieval esteve claramente sob o signo da ética crist3,
os séculos que se lhe seguiram distanciaram-se desta realidade de forma evidente. O Estado
j& havia dado sinais de intervencionismo perante os mendigos vélidos para o trabalho,
impedindo-os de mendigar, de forma a tornarem-se socialmente produtivos. Quanto aos
incapazes de exercer uma actividade, onde se incluiam os deficientes, continuava a ser-lhes
concedido o direito a viverem das esmolas mas, progressivamente, o Estado procurava

suplantar-se ao exercicio assistencial tradicionalmente praticado pela Igreja.

Na convergéncia do sentimento de caridade cristd e do sentido de responsabilidade do
Estado surgem em Portugal, por volta do século XV, os Hospitais Gerais e as
Misericérdias. Ambos denotavam uma tonalidade asilar para com os deficientes, de resto,
uma vez mais decalcada do que ja acontecia pela Europa, procurando, através da
institucionalizagfo, isolar uma franja social indesejada mas também, progressivamente,

promover uma (re)educacéo passivel de devolver alguns deles ao mundo da normatividade.
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Por outro lado, embora ainda muito longe da era da medicalizac¢do, a abertura
renascentista permite o afastamento da conceptualizagio da doenca e da deficiéncia como

justica divina, deixando espagco a evolu¢io da medicina baseada na observagdo dos

processos naturais.

Segundo Stiker (1999), quebrada a ideia de “visita demoniaca” (p. 92), a procura de
factores de causalidade estruturava-se segundo duas perspectivas — aqueles que atribuiam a
alteridade a uma ordem superior divina, defendendo que os deficientes s6 existem enquanto
construgdo social e ndo em relagdo a natureza, através da qual se manifesta a vontade de
Deus; e outros que sustentavam que a diferenciagdo perante o padrio normativo ndo tinha
origem no Criador mas sim em ‘acidentes’ no decurso do processo de desenvolvimento do
ser humano. Embora esta segunda posigfio se distancie mais do discurso teolégico, ambas

partiam do principio de que toda a natureza viva era uma construggo de Deus.

Persistindo uma auséncia explicativa quanto & sua origem, as manifestagdes da

‘diferenga’ tornam-se, cada vez mais, alvo da curiosidade cientifica e de inventariagdo.

Em finais do século XVIII, os asilos tornam-se o destino de eleigfio para todos
aqueles que pdem em causa a homeostase social. O internamento asilar é assumido como a
medida de elei¢do para com os loucos, mas também para com os deficientes que se

encontravam socialmente desintegrados, os quais, convenhamos, constituiam a maioria.

Em terras lusitanas, aquando das invasSes francesas no inicio do século XIX,
inicia-se a extingdo dos Hospitais das Misericérdias, destruindo-se um sistema de

assisténcia social que levara anos a construir. Os deficientes passam a ser encaminhados
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para os asilos onde, desenraizados, partilham o seu quotidiano com loucos, pobres e
marginais. Importa aqui salientar, a titulo de exemplo, o Asilo D. Maria Pia, fundado em
1867, que contemplava duas areas funcionais — o asilo ou hospicio para invalidos e a casa
de detengdo ou correccéo, para reprimir habitos de mendicidade ou vadiagem (Lopes et al.,
1995). Por esta altura, considerava-se estarem langadas as bases para a extingdo da
mendicidade — prendiam-se os pedintes, amparavam-se os invéalidos mas, todavia, “as

causas profundas da miséria e da mendicidade nfo foram atacadas” (Lopes, 1998, p. 437).

De acordo com Pinto (1999), a admiss3o aos asilos era, em regra, requerida ao
Governador Civil, afigurando-se mais facil conseguir entrada nos albergues — que tinham
um caréacter transitorio, servindo prioritariamente para alojar os mais desprotegidos e os que
eram apanhados pela policia, na rua a mendigar — do que nos asilos, cuja oferta era
manifestamente insuficiente face as necessidades reais da populagéo indigente. A descri¢éo
dos asilados diz-nos que eram “na sua maioria operarios inutilisados para o trabalho e que
se lancaram na mendicidade, mulheres cujas histérias se adivinham nos seus rostos
devastados™” (descrigdo da populagio do asilo de Mendicidade, citada por Pinto, 1999,

p. 41).

O facto do trabalho constituir uma obrigagdo para os asilados suscitava reacgdes de
desagrado, reforcadas pelas normas rigorosas que lhes eram impostas, tornando o contexto
asilar semelhante a uma prisdo. No entanto, coexistem registos contraditorios — “A gente
come, bebe, fuma, dorme sossegado, ndo precisa de trabalhar para o ganhar, d4 o seu

passeio e até...” (testemunho de um asilado entrevistado pelo jornal Didrio de Lisboa de
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4/2/1927, citado por Pinto, 1999, p. 44); “Tive que me convencer que ndo podia ser o que
eu queria... Queria a minha vida... andar & vontade, ter casa... mas vi que nada disso podia

ser...” (palavras de um octogendrio do asilo de Mendicidade, entrevistado e citado por

Pinto, 1999, p. 74).

Embora as estruturas asilares nfo tivessem uma atitude marcadamente coerciva e
repressiva perante os individuos com deficiéncia fisica, ao contrdrio do que
tendencialmente acontecia com os perturbados mentais, a perspectiva humanizante nascida
com o espirito renascentista ainda estava longe de se fazer sentir. Contudo, apesar do
objectivo central implicito residir na possibilidade de concentrar estes individuos, de forma
a optimizar o seu controlo social, surgem preocupagdes orientadas para a potencializago
das capacidades residuais, principalmente dos sujeitos com deficiéncias fisicas ou
sensoriais. Estes individuos adquirem um estatuto completamente diferente dos loucos e
tornam-se alvo de medidas especiais — aprendizagem do Braille para os invisuais e da

linguagem gestual para os surdos, bem como toda uma pandplia de intervengdes cirtrgicas

€ néo cirlrgicas, origindrias da valéncia ortopédica.

Estes exemplos colocam-nos na rota do conceito de reabilitagdo, que comecava a

ensaiar os primeiros passos, para surgir definitivamente no século XX,

Aquilo que comegou primariamente por constituir uma légica de controlo social,
conseguida através da separacdo, acaba por se sujeitar ao crivo da medicina, que avalia e
classifica, mas que também procura, apés reabilitar, devolver a sociedade. Este movimento

testemunha a emergéncia do poder médico que, em grande parte, se substitui ao poder
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eclesiastico, e que abafa fortemente a ética da caridade que vigorou durante séculos — a
mendicidade esta proibida aos que podem trabalhar e aqueles que no o podem fazer devem
procurar os locais onde possam aprender a desenvolver competéncias, que lhes permitam a

integrac@o social e, se possivel, profissional.

A ideia de reabilitagfo edifica-se, numa primeira fase, a partir das conceptualizacdes
assistenciais, mas ird progressivamente desenhando um trajecto com especificidades

proprias € por vezes mesmo opostas.

Com a consolidagiio da era da industrializagio, aumentam exponencialmente os
acidentes de trabalho, que s@o geradores de uma nova classe de deficientes. Perante estes,
emerge um sentimento de responsabilidade social e de compensagdo pelo prejuizo sofrido,

condicionando o aparecimento das primeiras formas de seguranca social.

Lentamente, os asilos cedem lugar a instituicGes mais humanizadas e a procura de
ajuda torna-se opcional. Em Portugal, importa destacar o aparecimento das associagdes de
socorros mutuos, em finais do século XIX, destinadas a protegerem os trabalhadores que se
tornassem deficientes por acidente ou doenga (Lopes, 1998). Nestas associagdes imperava o
espirito de entreajuda, todavia agora movida pelo principio da solidariedade e ndo pela

caridade.

A prépria estrutura familiar assume um protagonismo nunca visto até entdo,
procurando, em conjunto com as institui¢des de assisténcia, configurar ao sujeito deficiente

uma existéncia mais préxima dos padrdes normativos.
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Mas, ndo nos iludamos — os mecanismos da industrializagdo, responsaveis pelo
aumento do numero de deficientes, alicercam-se em pressupostos de padronizaggo, tanto do
produto final como dos meios para o produzir, que nfo contemplam a diferenca. Deste
modo, a valorizagfo e a dignificagdo pelo trabalho tornam-se um objectivo dificil de

alcangar, contribuindo para reforgar estere6tipos sociais negativos (Camilleri, 1999).

Percebemos agora porque € que a reabilitagdo teve inevitavelmente de se afastar dos
asilos e de cortar as amarras do modelo assistencial. Para reintegrar nfio bastava prestar
auxilio, era preciso desenvolver estratégias de cura ou, na sua impossibilidade, de

aproximacdo a referéncia normativa.

Com o século XX assiste-se & medicalizagdo do corpo e, consequentemente, da

deficiéncia (Barnes, 1996).

A I Guerra Mundial foi responsavel por uma quantidade apreciavel de ‘mutilados de
guerra’. A condigfio de mutilado, que nfo se aplicava exclusivamente 4 perda de uma
estrutura mas sim a todas as alteragdes na integridade corporal, era interpretada como um
acontecimento catastrofico, arredando definitivamente as antigas leituras de aberragio

associadas a deficiéncia.

A nivel social, instala-se uma culpabilidade colectiva, bem como uma obrigagdo
moral de reparagéo. Por conseguinte, impde-se o ideal da reabilitaggio, que se generaliza e

alarga a todos os deficientes e a todas as formas de incapacidade (Stiker, 1999).
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Nesta nova postura perante a deficiéncia, a medicina assume um protagonismo
evidente. E o médico quem possui o saber que possibilita classificar e deste modo fornecer
o ‘passaporte’ para a reabilitagio. E também o médico que primariamente define os niveis
de intervengdo — desde a ‘cura’ completa da disfuncdo; passando pela protesia orientada
para a réposig:ﬁo da funcionalidade; pelas ajudas técnicas potencializadoras das
acessibilidades; pelos coadjuvantes farmacoldgicos; pelas terapias fisicas associadas ao
aumento da mobilidade e da consequente autonomia, edifica-se uma pandplia de respostas
estruturadas sobre um processo de normalizagdo em que o ponto de chegada ditard o

patamar de (re)integracéo.

Em torno da medicina gravitam outras especialidades, com destaque para a psicologia
e a assisténcia social, preocupadas com aspectos de ordem emocional, familiar, social e
econdmica, aparentemente secunddarios a perda ou alteragdo corporal, procurando articular a

sua intervengdo de forma a proporcionar apoios que concorram para o objectivo central.

A prépria linguagem ilustra a alteragdo de mentalidades — os vocabulos com prefixos
carregados de carga %negativa (in-vélido, in-capaz, im-potente, im-perfeito) sfo
abandonados em favor do termo handicap, que congrega a ideia de desvantagem,

susceptivel de ser anulada.

Enquanto até ao século XX as sociedades sempre foram enquadrando a deficiéncia na
trama social, conferindo-lhe quase sempre uma visibilidade muito reduzida, as tGltimas
décadas denotam uma pretensdo que, contudo, muitas vezes ndo passa disso mesmo, de

integrar os deficientes na comunidade, bem como nos mecanismos de produgdo e de



60 Sexualidade Masculina Pés-Lesdo Vertebro-Medular

consumo — a alteridade, do dominio da excepgfio, deu lugar i diferenca dentro da

normalidade.

Concluindo, onde no passado dominavam as dimensdes biolégica e religiosa, que
arrastavam a deficiéncia para o campo do anormal e do profano, presentemente
destacam-se as dimensdes médica e social (Stiker, 1999). Enquanto a primeira se baseia na
oposi¢do entre a satde e a doenga, a segunda fundamenta-se na distingdo entre o integrado
¢ o ndo integrado. O foco aponta agora para a promogdo da saude, através da cura e/ou da

reabilitagdo, por forma a perseguir o ingresso, ou o regresso, ao ‘mundo das maiorias’.

Em Portugal, s6 nos anos 50 comegaram a ser esbogados os primeiros passos
exigindo igualdade de direitos e de participagiio para os deficientes. No entanto, néo

passaram de ténues ensaios que s6 adquiriram uma verdadeira visibilidade apos o 25 de

Abril de 1974,

As desastrosas consequéncias produzidas pela tecnologia bélica durante a II Guerra
Mundial depararam-se-nos apenas aquando da nossa Guerra Colonial, de que resultou um
nimero apreciavel de deficientes, principalmente do foro fisico. A semelhanga do que
vinha acontecendo pela Europa e pelos EUA, j4 desde a Grande Guerra, assistiu-se entre
nos a uma imposigdo definitiva do conceito de reabilitagio, embora na nossa realidade a

reintegragdo, de facto, persistisse uma miragem.

A apresentagfo na Assembleia Nacional, em 1971, duma lei sobre Reabilitagdo e
Integragéo Social de Deficientes, veio suscitar a dinamizagfo e o debate entre os proprios,

dando origem a que, em 1972, fosse fundada a Associagdo Portuguesa de Deficientes
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(APD), que integrava também os deficientes militares. A APD elegeu desde logo como
principio fundamental — “Promover a criagio de uma ampla solidariedade entre os
deficientes, fazer despertar e alicercar nestes a consciéncia dos direitos que lhes assistem e
organizadamente travar a luta pela sua plena integracfio e participag@o social” (APD, 1989,

p- 8).

Em 14 de Maio de 1974, era fundada a Associagdo dos Deficientes das Forgas
Armadas (ADFA), cujo emblema, sem alteracdes desde entdo, apresenta um quadrado
exterior branco representativo da indiferenca social, preenchido por um sub-quadrado
negro, que ilustra os deficientes como elementos marginalizados pela sociedade.
Emergindo no meio da cor negra, encontra-se um sol que simboliza a ADFA. Por sua vez,
todo o conjunto decalca-se sob um fundo vermelho, conotado com o sangue derramado ao
servico da patria e, simultaneamente, revelador de um posicionamento na margem esquerda

do espectro politico de entdo (ADFA, 1999).

No primeiro documento emanado da ADFA, logo em 1974, destinado & Junta de
Salvagdo Nacional, reconhecem-se as dificuldades — “Neste dmbito, arduo sera o nosso
esforgo perante uma Nagéo alheia as verdadeiras capacidades do mutilado, que foi sempre
rotulado de desgragcado e coitadinho, imagem que queremos destruir”; e apontam-se as
exigéncias — “A extingéo de todo e qualquer organismo de indole caridosa e duvidosa a que
ndo reconhecemos qualquer representatividade; Que nos sejam dadas condigdes para a
organizagdo de uma comissdo eleita pelos feridos, a qual tera por missdo representar os

mesmos em todas as suas reivindicagdes” (ADFA, 1999, p. 5).
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Os movimentos reivindicativos, protagonizados essencialmente por esse novo grupo
dos veteranos de guerra, trouxe a deficiéncia para a rua. Ap6s a Revolugiio de Abril, os
deficientes abandonaram a clandestinidade ditada pelo poder politico vigente, tendo mesmo
chegado a cercar e a impedir o funcionamento da Assembleia Constituinte e do VI Governo

Provisorio (Ferreira, 1994).

Com o passar dos anos, o associativismo tem crescido, originando um tal ntimero de
entidades que levou mesmo ao nascimento da Comissdio Coordenadora Nacional dos

Organismos Deficientes.

Sendo indubitavel que o século XX se posicionou de uma nova forma face a
deficiéncia, os habitos discriminatérios, tantas vezes imperceptiveis por quem os actua,
continuam enraizados na camada mais profunda da nossa cultura, passando de latentes a
manifestos sempre que ‘o verniz estala’. J4 em 1986, o Ministério da Educagio elaborou
um despacho destinado a regulamentar as condigdes para a efectivagdo profissional na rede
educativa, que apenas ndo foi publicado em virtude dos protestos sindicais, onde se lia o
seguinte — os professores seriam submetidos a exames visando “a detecgfio de condigdes
fisicas ou psiquicas do funcionamento individual dos candidatos que comprometam
gravemente ou impegam o exercicio das actividades especificas da docéncia e a
indispensavel assiduidade ou que possam constituir risco para a satide fisica ou mental dos
alunos”, apontando depois as situagdes de cegueira, bem como a auséncia total ou parcial
dos membros superiores ou inferiores, entre o rol das incompatibilidades (Despacho do

Ministério da Educag@o n® 84/MEC de 15/4/1986, citado por Lopes et al., 1995, p. 41).
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Esta medida, ndo concretizada, faz-nos recuar cerca de vinte séculos e reconhecer
algumas semelhangas — onde Levitico definia as restricdes no acesso ao templo, o poder
politico pretendia agora regulamentar as restri¢des no acesso ao ensino. Serd a circularidade

uma das caracteristicas basicas da historia da deficiéncia e da incapacidade?

Na actualidade, o sujeito deficiente vé-se dependente da valéncia médica, que
inevitavelmente o rotula & luz dos pardmetros que definem a normalidade, mas que,
posteriormente, também lhe proporciona um conjunto de estratégias terapéuticas essenciais;
e, por outro lado, vé-se confrontado com um tecido social, que cristaliza um passado

cultural marcado pelo preconceito e consequente discriminaggo.

Este duplo padrdo, entre o registo médico e o registo social, polarizou-se em campos
opostos, que reflectem o poder instituido da medicina e a crescente visibilidade do discurso
social na 4rea da deficiéncia — ou melhor, de acordo com o modelo social, na area da

incapacidade.
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2.2 - Modelo médico versus modelo social

Com o advento da medicalizagdo do corpo, consolidada durante o século XX, a
deficiéncia viu-se conotada com uma tragédia pessoal, caracterizada por uma condiggo
deficitaria e desviante em relagdo & normatividade corporal (Linton, 1998). Por
conseguinte, adquiriu um significado médico, que importava nomear nas suas multiplas

especificidades, de forma a programar intervengdes terapéuticas que minorassem o dano.

A par do termo deficiéncia, associado a uma perda ou alteragio de uma estrutura ou
fungfo, perfilavam-se também a palavra handicap, integrada na lingua portuguesa como

desvantagem, e a palavra incapacidade.

No entanto, apesar de ambos os vocdbulos estarem tradicionalmente ligados 2
linguagem médica, que os emprega na vertente clinica, tém sido transferidos para o

discurso social, principalmente no que concerne 2 incapacidade.

O paradigma social enfatiza predominantemente os mecanismos de producdo e
acentuacdo colectiva das restrigdes impostas aos sujeitos com deficiéncia,
responsabilizando o discurso médico por constituir um dos obstaculos 2 reinterpretagdo da

incapacidade e as mudangas sociais desejaveis.

O modelo médico posiciona-se perante a incapacidade como sendo um problema
individual, directamente causado por uma disfungdio que requer cuidados de saude
prestados por profissionais do ramo, tendo como objectivo a cura sintomatica ou a

adaptagho e mudanga comportamental do sujeito. Deste modo, as estratégias terapéuticas
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constituem o nucleo central da intervencgdo e, a um nivel mais global, perfila-se a pretenséo

de reformar a politica de cuidados de satde.

Nesta dialéctica entre o modelo médico e o modelo social, este ultimo distancia-se da
deficiéncia para se focalizar na incapacidade, percepcionando-a nfo como um atributo do
individuo mas antes como um problema construido socialmente, o qual requer mudangas
ideologicas e atitudinais. SO estas poderdo concretizar modificagdes ambientais que
possibilitem a participago plena das pessoas com incapacidades em todas as areas da vida
social. Em sintese, trata-se de uma questfio de direitos humanos, que se estruturam na area

socio-politica (Shakespeare, Gillespie-Sells & Davies, 1996).

De acordo com Camilleri (1999), o modelo médico edifica-se em torno de um
conjunto de pressupostos que acentuam a estigmatizagdo dos deficientes — vé a
incapacidade como uma tragédia para o individuo; centra-se numa avaliagio puramente
funcional, que realca as inabilidades em detrimento das capacidades; entrincheira-se numa
visdo da incapacidade enquanto condi¢do médica, que requer exclusivamente a intervengio
de profissionais qualificados, frequentemente preocupados com os lucros associados a sua
actividade; fomenta a ideia de que os sujeitos incapacitados tém necessidades especiais,
realgando uma tonalidade de diferenca; concebe as pessoas com incapacidade e as suas
familias como receptores passivos de cuidados, incentivando a procura da ‘normalizaggo’;
e quando todas as tentativas de normalizagdo sdo ineficazes, promove a segregacdo social,

sugerindo encaminhamentos para lares, residéncias institucionalizadas, escolas especiais,

entre outras.

Esta visdo, pertencente a um activista portador de deficiéncia congénita, retrata

muitas das bases criticas sobre as quais se fundamenta o modelo social, designadamente
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nas suas formas mais radicais, que apelam a luta politica contra a discriminagfo social,

fundamentada em grande parte nos longos anos de dominio do paradigma médico.

Efectivamente, na estrutura social, o0 médico parece ocupar o lugar que no passado ja
pertenceu ao padre (Stiker, 1999) — salvaguardando as devidas proporcionalidades inerentes
a transformagéo das mentalidades e & ética discursiva dos respectivos protagonistas, o
sacerdote que na cultura judaica avaliava a condigio do leproso e decretava o
correspondente veredicto, equivale na actualidade ao médico, que avalia, rotula e define um

eventual programa de reabilitagdo.

Na “patologizagéo da diferenga” (Linton, 1998, p. 134), a medicina divide as formas
de apresentagdo da deficiéncia em trés grandes grupos — fisica, sensorial e mental — para
depois categorizar e definir os miltiplos quadros clinicos daqui derivados. A autoridade
médica continua a fazer-se sentir na monitorizagio das modalidades terapéuticas
empregues, bem como na avaliagdo da eficacia, ou ineficicia, das mesmas. E ainda a
decisdio médica a responsavel pelo reconhecimento de uma eventual impossibilidade de
reintegragdo, assim como pela activagio do acesso aos sistemas de seguranga social

compensatorios (Stiker, 1999).

E perante este ‘olho médico’, algo ‘orwelliano’, que se vai estruturar a oposi¢do do
modelo social, enfatizando a procura colectiva das formas de libertagdo da l6gica médica,

bem como do quadro atitudinal discriminatério socialmente produzido.

De acordo com Light (2000), as bases precursoras da posterior conceptualizagdo do
modelo social da incapacidade remontam a um ensaio escrito em 1966 por Paul Hunt,
denominado 4 Critical Condition. Hunt (citado por Light, 2000, p. 10) considerava que as
pessoas com deficiéncia eram percepcionadas como “infelizes, inuteis, diferentes,

oprimidas e doentes” — infelizes porque impedidas de desfrutar de beneficios materiais e
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sociais, infteis porque consideradas incapazes de contribuir para o desenvolvimento
economico da comunidade e diferentes porque pertencentes a uma minoria que se afasta do
padriio de normalidade. Consequentemente, estes sujeitos eram alvo de preconceitos,

expressos sob a forma da discriminag#o e da exclusdo.

Dez anos depois a Union of the Physically Impaired Against Segregation (UPIAS),
baseando-se nos trabalhos de Hunt, define a incapacidade como sendo uma “desvantagem
ou restricdo da actividade, causada por uma organizagdo social contemporinea que tem
pouca ou nenhuma consideragéo pelas pessoas com deficiéncias fisicas, excluindo-as da

participac@o nas actividades sociais dominantes” (UPIAS, 1976, p. 3-4).

Embora esta defini¢do remeta exclusivamente para a deficiéncia fisica, na medida em
que a UPIAS congrega precisamente os portadores deste tipo de deficiéncia, mantém todo o
seu valor histérico, pois constitui a primeira descri¢do objectiva da incapacidade como

resultado das restricSes impostas pela organizagio social (Light, 2000).

Claramente ia ocorrendo uma apropriagio socioldgica das teorizagdes sobre o corpo
alterado, até entdio sob o dominio do pensamento biomédico. Enquanto para a medicina, a
disfungdo corporal, traduzida numa deficiéncia, assume um lugar central, para a sociologia
o enfoque deve ser direccionado para a incapacidade resultante de uma matriz social que
produz “padrdes sistematicos de exclusdo” (Hughes & Paterson, 1997, p. 328), podendo, no

entanto, conduzir a uma postura de negligéncia perante a deficiéncia em si (Shakespeare,

1994).

A conceptualizagdo do modelo social s6 viria a acontecer durante a década de oitenta,
prioritariamente no Reino Unido, principalmente com M. Oliver (1983), embora existam
autores (Shakespeare et al., 1996) que referenciam também a importincia do contributo de

Vic Finkelstein. Este modelo defende a importincia dos factores atitudinais e ambientais,
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argumentando que se encontram estruturados de forma hostil, condicionando um fracasso

da sociedade em se adaptar as pessoas com deficiéncia.

O paradigma social, comum a vérias geografias, tem sido alargado e desenvolvido
nos ltimos anos, em grande parte através da participagdo de sujeitos deficientes, os quais
denotam uma consciéncia de identidade partilhada (Light, 2000; Stone, 1995), e até um

sentimento de orgulho pela sua condi¢do (Shakespeare et al., 1996).

O modelo social da incapacidade ‘navega’ nas 4guas do construcionismo social que,
quando aplicado a deficiéncia, sugere que esta é geradora de opressdo, concebendo a

incapacidade como uma rotulagem negativa que reforca a marginalizagdo social

(Riddel, 1996).

A nogéo de opressdo social tem sido salientada por varios autores (Abberley, 1996;
Barnes, 1996; Barton, 1996; Marks, 1999; Shakespeare et al., 1996; Stone, 1995),
aparecendo associada a categorizagfo, a discriminag#o, a exclusfo, a vulnerabilidade, e até

a ataques abusivos sobre a auto-identidade e auto-estima.

Marks (1999) introduz ainda o conceito de “opressdo internalizada”, que remete para
os processos defensivos inconscientes despoletados pelos sujeitos incapacitados face a
opressdo — “Dentro de nos guardamos a dor e as memdrias, os receios e as confusdes, as
auto-imagens negativas e as baixas expectativas, tornando-as armas com as quais podemos
voltar a ferir-nos, todos os dias das nossas vidas” (Mason, 1992, citado por Marks, 1999,

p. 614).

De acordo com os defensores do modelo social, o medo, a ansiedade, a hostilidade, a
desconfianga, a compaix4o, a sobreprotec¢do e os comportamentos paternalistas incluem-se

entre o leque de atitudes perante as pessoas com incapacidade. Este sistema atitudinal
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estaria associado a longos anos de dominio do modelo médico que, ao enfatizar a perda ou
inferioridade, embora no contexto clinico, produz sempre uma ‘contaminagio’ do senso

comum, condicionando rétulos como ‘invalido’, ‘aleijado’ e ‘atrasado’, entre outros

(Barton, 1996).

by

Também a ciéncia psicolégica nfo escapa a critica, embora mais suavizada, dos
tedricos do modelo social. A intervengéo psico-terapéutica orientada para a promogdo da
adaptagdo a deficiéncia € relativizada (Marks, 1999), porque, como ja vimos, a disfungdo
perde quase todo o protagonismo para a incapacidade, e esta deriva do “fracasso de um
contexto social estruturado para se ajustar as necessidades e aspiragdes dos cidaddos com
incapacidade, mais do que da incapacidade do individuo para se adaptar as exigéncias da

sociedade” (Hahn, 1986, citado por Barton, 1996, p. 8).

E indiscutivel que ao focar as formas como a incapacidade é produzida socialmente, o
modelo social conseguiu alterar o terreno do debate e o conteudo discursivo, fomentando
uma politica emancipatéria (Hughes & Paterson, 1997), que muitas vezes cursa com o0s

direitos de cidadania (Barton, 1996).

De méios dadas com esta nova moldura reflexiva, encontra-se o associativismo na
area da deficiéncia/incapacidade, que rapidamente adquiriu uma consisténcia notavel. Ao
promover slogans do género ‘Direitos sim, caridade ndo’, os movimentos associativos
pretendem que os sentimentos de auto-imagem negativa, auto-culpabiliza¢do e
auto-comiseragdo sejam substituidos por sentimentos de auto-imagem positiva,
auto-confianga e raiva (Shakespeare et al., 1996), muitas vezes expressa ao nivel do

activismo.

No entanto, ao cortar as amarras com o0 modelo médico, 0 movimento social viu-se na

contingéncia de se estruturar através de uma série de opostos binarios (Hughes
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& Paterson, 1997), desde logo manifestos na desvalorizagio da sequéncia causal
deficiéncia-incapacidade. O antigo dualismo corpo/mente ¢ reproduzido quando o modelo
social se radicaliza, separando o biol6gico, que estava associado & construgfio discursiva
sobre a deficiéncia, do socio-cultural, que passava a estar conotado com a incapacidade.
Sendo o corpo o local sobre o qual se faz sentir a disfunco, este desaparece da formulagdo
social, deparando-se-nos um “sujeito desincorporado... ou, mais precisamente, um corpo

destituido de historia, afecto, significado e ac¢fo” (Hughes & Paterson, 1997, p. 329).

Ao centrar-se sobre o ‘corpo social’, o modelo sociolégico deixa o ‘corpo individual’
sob a jurisdicdo da medicina, abrindo portas a um outro par de opostos —
terapia/emancipagdo. Enquanto os técnicos de satide se relacionam com os sujeitos
deficientes através de estratégias terapéuticas e de reabilitagio, o que envolve a sempre
omnipresente medicalizagéo do corpo, ao modelo social interessa o corpo colectivo, que se
politiza na luta por direitos tidos como inalienaveis. Um Gltimo par — dor/opressdo —
configura a oposi¢do entre o sintoma individual e o mal-estar comum aos sujeitos com

incapacidade, consequente aos mecanismos de exclus3o.

Recentemente, tém sido produzidas criticas ao extremar de posigdes assumidas pelo
modelo social porque, entre outros aspectos, condiciona a “perda do corpo enquanto
construto social e histérico e simultaneamente lugar de significado e ac¢do humana
intencional” (Hughes & Paterson, 1997, p. 330). Dai que alguns autores que se inscrevem
numa perspectiva pés-modernista (Lather, 1991, Maclure, 1994, citados por Riddel, 1996)
afirmem que a complexidade da experiéncia da incapacidade torna qualquer generalizagdo
inadequada, sugerindo que deve ser dada mais importancia s narrativas pessoais. Outros
(Mitchell & Snyder, 1997) referem, no entanto, que o discurso sobre a tematica da

incapacidade tem sido significativamente definido pelo género autobiografico, levando a
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contra-argumentacgio de que a centragio nos relatos individuais dilui a teorizagdo e afasta a

atengdo dos obstéaculos que as pessoas incapacitadas defrontam enquanto colectividade.

Por outro lado, de acordo com Shakespeare (1994), deparamo-nos com uma
“objectificagdo dos sujeitos deficientes” (p. 287). Sendo verdade que as pessoas com
incapacidade s@o objectificadas através das representagdes sociais, também €é claro que
estas se estruturam percepcionando-as como demasiado passivas, sendo frequentemente
alvo de movimentos sociais de caridade, equiparados aos processos de colonizagéo,

potencializadores da degradacéo da construgdo social da incapacidade.

Transportando este raciocinio para os formatos publicitarios, o autor estabelece um
paralelismo entre a utilizagdo do corpo feminino e a do corpo alterado — com o primeiro,
promove-se um realcar das formas, susceptivel de activar o desejo; com o segundo,
acentua-se a visibilidade do déficit, de modo a mobilizar uma resposta emocional de medo
e pena, passivel de se traduzir numa caridade mais generosa, muitas vezes ao nivel da

unidade monetaria.

Numa perspectiva psicanalitica, considera-se que a angustia gerada pela morte, pela
doenca e pela possibilidade de em qualquer momento nos tornarmos nés préprios
deficientes, levar-nos-ia a rejeitar a nossa vulnerabilidade, projectando-a defensivamente
nos sujeitos que ja se confrontam com a incapacidade — “A nossa incapacidade assusta as
pessoas. Elas ndo querem pensar que € algo que lhes pode acontecer. Deste modo, somos
separados da humanidade comum, tratados fundamentalmente como diferentes e estranhos.
Colocando barreiras entre nds e elas, as pessoas ndo incapacitadas escondem o medo € o
desconforto, transformando-nos em objectos de pena, auto-confortando-se através da

simpatia e da generosidade” (Morris, 1991, citada por Shakespeare, 1994, p. 297).
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Exibindo uma tonalidade algo discordante perante o modelo social, posicionam-se
ainda alguns grupos sociais de caricter associativo, ndo tio preocupados em produzir teoria
sobre a incapacidade mas sim em desenvolver principios de orientagio que informem sobre
os direitos e as estratégias a ter em conta na consagragdo dos mesmos (Barton, 1996). Esta
concepgdo de activismo, ‘despoluido’ de complexas teorizages, inspira-se nos movimentos
de luta pelos direitos civis, elegendo como paradigma primario o Black American Civil
Rights Movement (Camilleri, 1999), seguido dos movimentos feministas (Camilleri, 1999;
Hughes & Paterson, 1997; Shakespeare, 1994; Stone, 1995) e dos movimentos gay (Hughes
& Paterson, 1997; Shakespeare, 1994). Contudo, o enfoque continua a incidir no facto da
incapacidade ser socialmente construida e ndo biologicamente determinada. Deste modo,
tal como a argumentagdio feminista distingue o sexo biolégico — homem/mulher — do
género social — masculino/feminino —, também o paradigma social distingue a deficiéncia

da incapacidade (Shakespeare et al., 1996).

Dotados de grande visibilidade social, os veteranos de guerra encorajaram e
contribuiram activamente para o nascimento, nos Estados Unidos da América, no inicio dos
anos 70, do Independent Living Movement (ILM), que encontra o seu equivalente no Reino
Unido, na ja referida Union of Physically Impaired Against Segregation (UPIAS), e em
territorio nacional nas também jé apontadas Associagfio Portuguesa de Deficientes (APD) e,

embora com especificidades proprias, na Associagdo dos Deficientes das Forgas Armadas

(ADFA).

Estas associag3es ergueram-se preponderantemente em torno do principio de que as
pessoas incapacitadas deveriam controlar as suas préprias vidas, sendo os decisores em
todos os assuntos que lhes dissessem respeito — “Nés como Unifio ndo estamos interessados

em descri¢des de quéo terrivel é ser-se incapacitado. Aquilo que nos interessa sdo as formas
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de mudar as nossas condigdes de vida, e assim superar as incapacidades que sdo impostas
sobre as nossas deficiéncias fisicas devido a forma como a sociedade estd organizada para

nos excluir” (UPIAS, 1976, p. 4-5).

Nesta confrontagio discursiva, encontramos também quem sugira uma redefinicéo
das conceptualizagdes em vigor. Hughes e Paterson (1997) defendem a necessidade de
construir as bases tedricas de uma sociologia, ndo da incapacidade, mas da deficiéncia,
procurando expandir o modelo social de uma forma que possa recuperar o corpo,
incorporando-o no discurso, de uma forma anti-cartesiana. Esta posi¢do parece-nos tanto
mais pertinente, quanto na actualidade predominam tiranias de estética corporal
assumidamente direccionadas, através de uma multiplicidade de meios, para a perfei¢éo
corporal. Por sua vez, Marks (1999) propde a revisdo da nogdo de incapacidade, dotando-a
de maior abrangéncia e despenalizando-a do habitual bindrio individual/social — “relacédo
complexa entre o ambiente, o corpo e o psiquico, que exclui determinadas pessoas de se
tornarem participantes completos nos aspectos interpessoais, sociais, culturais, econémicos

e politicos” (p. 612).

Concluindo, a deficiéncia e, por ineréncia, a incapacidade inscrevem-se numa
realidade fisica e psicoldgica sobre a qual se reflectem contingéncias histdricas e culturais.
Esta sera sempre a base de partida, independentemente de se privilegiarem, quando se

procura operar mudangas no sistema de crengas e atitudes, uns ou outros vectores.
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2.3 Terminologias e classificacdes internacionais

Preocupada com o desenvolvimento de uma linguagem universal sobre a deficiéncia
e as consequéncias dai resultantes, a Organizagdo Mundial de Saiide (OMS) publicou em
1980 a International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH)'
que, desde entdo, tem sido utilizada como instrumento clinico, estatistico, educacional, de
investigagdo e de politica social. Pretendendo pdr fim as confusdes terminolégicas e

conceptuais evidenciadas nesta area, a OMS definiu da seguinte forma trés conceitos chave:

a. Deficiéncia — qualquer perda ou alteragiio de uma estrutura ou de uma fungio

psicoldgica, fisiologica ou anatémica;

b. Incapacidade — qualquer restrigdo ou falta de capacidade, resultantes de uma
deficiéncia, para realizar uma actividade dentro dos limites considerados normais

para um ser humano;

c. Handicap/Desvantagem® - desvantagem sofrida por um dado individuo, resultante
de uma deficiéncia ou de uma incapacidade, que limita ou impede o desempenho
de uma actividade considerada normal para esse individuo, tendo em conta a

idade, o sexo e os factores socio-culturais.

! Adoptada em Portugal com a designacéo de Classificagdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens

2 O conceito de handicap, que foi equiparado na tradugfo portuguesa ao termo desvantagem, é entendido
como uma “condi¢o social de prejuizo” (Secretariado Nacional para a Reabilitagdo e Integragio das Pessoas
com Deficiéncia, 1998, p. 133).
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Enquanto os dois primeiros remetem fundamentalmente para a natureza individual da
problematica da deficiéncia, encontrando-se claramente associados & sua classificacéo
médico-funcional, o conceito de desvantagem reenvia para o campo dos obstaculos sociais,
culturais, econémicos e politicos com que se confrontam muitos dos portadores de

deficiéncia na sua plena integragdo (Figura 1).

CONCEITOS (OMS) NIVEIS
Handicap Sociedade
Incapacidade Individuo

Deficiéncia Funcéo

Figura 1 — Conceitos vs Niveis de Obstaculos
(adaptada de Kirby, 1998, p. 57)

A titulo de exemplo podemos referir que o diagnodstico de lesdo vertebro-medular
condiciona uma deficiéncia, caracterizada por alteragdes das fung¢bes motoras, sensitivas e
neuro-vegetativas, levando a vérios niveis de incapacidade, como eventualmente a
impossibilidade de andar, e produz desvantagens, designadamente ao nivel das

acessibilidades.
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Desde logo esta classificagcdo foi criticada pela sua excessiva medicalizagfo,
configurando uma sequéncia causal que, em ultima anélise, determina a desvantagem
(handicap), sentida socialmente, como consequéncia da deficiéncia (Abberley, 1996;

Camilleri, 1999; Stone, 1995).

Curiosamente, a condi¢do de handicap, que tanto pode advir de uma doenga de perfil
transitério como de uma alteragéo corporal de caracter permanente, era usada originalmente
nas corridas de cavalos, resultando da imposi¢do de uma sobrecarga de peso aos
concorrentes mais fortes, de forma a tornar a competigio mais equilibrada. Ao
consultarmos o Oxford Concise English Dictionary de 1995, continuamos a encontrar esta
equivaléncia — “desvantagem imposta sobre um concorrente superior de modo a tornar as
chances mais iguais”, bem como a extrapolagdo desta terminologia para outra competigéo,

“numero de tacadas pelo qual um jogador de golfe excede o par relativo aquele buraco”.

Segundo Stiker (1999), a imagem da corrida de cavalos corresponde exactamente a
do individuo com handicap, “que tem de apanhar os outros, reunir-se a0 normal e ao grupo
normalizado, ser um deles” (p. 148). No entanto, a ideia original de oportunidades iguais

tem sido substituida, no dmbito da populagdo deficiente, pela nogdo de desvantagem.

A luz do quadro classificativo proposto em 1980, refira-se que, segundo os dados da
OMS (citados por Mitchell & Snyder, 1997), os sujeitos com incapacidade representam

entre 6 e 7% da populagdo, indiciando um total mundial de 240 milhges.

Em Portugal, tendo em conta o Inquérito Nacional as Incapacidades, Deficiéncias e

Desvantagens, publicado pela primeira vez em 1996 e reeditado em 1998, o nimero de
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incapacidades encontradas foi 1,618,515 , num universo de aproximadamente 900,000
sujeitos com deficiéncia, principalmente do foro fisico (571,652 individuos) (Secretariado
Nacional de Reabilitagéio, 1996). O facto de o niimero de incapacidades ser muito superior
ao de deficiéncias justifica-se pela elevada quantidade de individuos que referem
confrontarem-se com mais do que uma incapacidade. A incapacidade na locomogdo,
operacionalizada enquanto “redugo ou incapacidade grave de realizagdo de actividades
relacionadas com a deslocagdo quer do prdprio, quer dos objectos” (Secretariado Nacional
para a Reabilitagéio e Integragiio das Pessoas com Deficiéncia, 1998, p. 48), bem como a
incapacidade face a situagdes, referente a “incapacidades que decorrem da dependéncia e
da resisténcia fisica, a incapacidades face ao ambiente e a outras incapacidades face a
situagdes fisicas” (p. 55), destacam-se claramente das restantes, pelo numero de sujeitos
que afectam. Quanto & deficiéncia, saliente-se que os dados obtidos apontam no sentido de
que as doengas comuns s3o os principais agentes de causalidade, embora, quando nos
restringimos apenas a deficiéncia fisica, encontremos também uma grande preponderancia

causal dos acidentes de viagdo e de trabalho.

Regressando & ICIDH, constata-se que uma sistematizagéo que se pretendia universal,
acabou por ‘trilhar’ terrenos lamacentos no que concerne a tradugdo e equivaléncia

semantica da terminologia originalmente em inglés (Jablensky, 2000).

Desde logo tornou-se evidente que a maioria das linguas carece de termos exactos
que permitam uma correspondéncia fidvel — os espanhdis optaram pela sequéncia

Insuficiencia-Discapacidad-Minusvalia; os franceses, que sempre conferiram um uso
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genérico a palavra handicap, adoptaram a designagdio de Classification Internationale des
Handicaps, embora forcadamente depois especifiquem entre Déficiences, Incapacités e
Désavantages; os alemdes confrontaram-se com o facto de na sua lingua o termo
Behinderung incluir quer a incapacidade quer a desvantagem (handicap); e vérios paises do
leste europeu, designadamente a Russia, sentiram um problema idéntico, em virtude de

equipararem a incapacidade a invalidez.

Paralelamente, existe uma tendéncia, com origem no Americans with Disabilities Act
(1990, citado por Jablensky, 2000), para considerar a incapacidade como reversivel, desde
que sejam abolidas as barreiras que impedem que uma pessoa com limitagdes funcionais
possa desempenhar papéis e actividades socialmente valorizadas, o que consequentemente

esvazia de significado o conceito de desvantagem, que se fundiria na incapacidade.

Concluindo, torna-se evidente que nenhuma das trés categorizagdes pode ser utilizada
em rigor, quando isolada do contexto social e cultural — nem mesmo o termo deficiéncia, na
medida em que, entre outras, inclui as deficiéncias psiquicas, que congregam as

perturbag6es dos processos de pensamento, atengdo, memoria e afectivas.

A constatagdio destas limitagSes e, sobretudo, a pressdo sistematica exercida pelos
defensores do modelo social, conduziram a que a OMS (1997) propusesse uma revisdo da
ICIDH, que recebeu originalmente a designagdo de International Classification of
Impairment, Activities and Participation (ICIDH-2), tentando os seus autores tudo fazer
para que o seu conteiido funcional ndio “sucumbisse ao peso de desacordos semanticos e

dificuldades linguisticas” (Bury, 2000).
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Uma vez mais, os paises francéfonos tiveram dificuldades em absorver o termo
impairment (deficiéncia), designando esta nova versdo como Classification Internationale
des Altérations du Corps, des Activités et de la Participation, embora reconhecendo a

necessidade de se adaptarem a terminologia internacional (Barral, 1999).

A ICIDH-2 tenta integrar o modelo médico e o modelo social, naquilo que alguns
apelidam de “reparti¢io de clientelas” (Rossignol, 1998, p. 49), socorrendo-se de uma
abordagem biopsicossocial, em que transparece desde logo uma desnegativizagdo da
condi¢do de deficiente, expressa, entre outras, pela substituicdo dos termos incapacidade

por actividade, e desvantagem (handicap) por participacgdo.

A ICIDH-2 apresentada em 1997, com o objectivo de ser discutida e experimentada
no terreno, assumiu uma nova designagdo em 1999 — International Classification of
Functioning and Disability (versdo Beta-2). Posteriormente, uma resolugéo do Conselho
Executivo da OMS, de 22 de Janeiro de 2001, prop6s que a versdo final se denominasse
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), facto que veio a
acontecer, tendo a ICF sido aprovada, durante a 54° Assembleia Mundial de Saude
realizada em 22 de Maio de 2001, para uso internacional. Saliente-se que estas sucessivas
alteragdes designativas ndo reflectem mudangas significativas no conteido da revisdo
proposta em 1997 — primeiro formato da ICIDH2 — que, de uma forma geral, tem sofrido

poucas alteragdes.
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A ICF agrupa todos os aspectos da funcionalidade humana (entendida como saude)
bem como as restri¢des que lhe podem estar associadas, organizando a informagéio em duas

dimensdes:

a. Funcionalidade® (functioning) e Incapacidade (disability);

b. Factores contextuais.

A funcionalidade e a incapacidade sub-dividem-se em duas componentes — a do
corpo ¢ a das actividades e participacdo. A primeira inclui a classificagdo das fungdes
corporais (fisiologicas e psicolégicas) e a classificagdo das estruturas corporais
(componentes anatémicas), mantendo-se o conceito de deficiéncia, associado a uma perda
significativa ou alteragdo na fungSio ou estrutura corporal. A segunda enquadra as
actividades e participagdo, entendidas, respectivamente, como as tarefas ou acgdes
desempenhadas por um individuo e o envolvimento do sujeito nas situagdes da vida

quotidiana, podendo, por conseguinte, acontecer limitagdes na actividade e restricdes na

participagéo.

Deste modo, esta classificagéo, pela forma como se encontra estruturada, abrange os

dominios corporal, individual e social.

As dimensdes de funcionalidade e incapacidade da ICF estfio estruturadas em dois

pdlos, podendo por um lado reenviar para a existéncia de problemas (por exemplo,

? Desconhecemos se ird ser esta a terminologia adoptada pela versdo portuguesa que, curiosamente, segundo
informagdo do Secretariado Nacional para a Reabilitagdo e Integragio das Pessoas com Deficiéncia, ira ser
realizada pela Universidade de S. Paulo.
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deficiéncia, limitagSes nas actividades ou restri¢des a participag@o, todas elas englobadas
pelo termo disability), ou, por outro lado, indiciar a auséncia de problemas de satide ou de
estados com ela relacionados (ambos contemplados no termo functioning). Sintetizando, a
funcionalidade engloba os aspectos positivos ou neutros nos niveis e dimensdes referidos;

a incapacidade abarca as perturbagdes nos respectivos niveis e dimensdes.

Salienta-se ainda que a funcionalidade e a incapacidade sdo concebidas numa
interacgdo dindmica entre as condi¢des de saiide e os factores contextuais, que agregam
quer os aspectos ambientais, classificados de forma exaustiva na ICF, quer os aspectos
pessoais, que incluem variaveis como a idade, o género, estilos de coping, hébitos, padrdes
comportamentais, factores de personalidade, entre muitos outros — ndo categorizados em
virtude da grande variabilidade social e cultural que lhes estd associada. Esta rede
interactiva é bidireccional, pelo que podemos encontrar, por exemplo, limitagSes da
actividade sem qualquer restrigdo de participagdo — imaginemos, por exemplo, um sujeito
com uma lesdo vertebro-medular, incapaz de se locomover, a quem séo fornecidos modos
alternativos para se movimentar, ocorrendo em simultineo uma readaptagdo das

acessibilidades.
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Figura 2 — Interacgdes entre as Componentes da ICF
(adaptada da OMS, 2001)

Concluindo, a revisdo da ICIDH, para a qual muito contribuiu a participagdo activa
de multiplos grupos e associagdes de sujeitos com incapacidade, ao reconhecer a
pertinéncia do conteudo discursivo dos defensores do modelo social, principalmente
daqueles que se inscrevem numa ala mais moderada, tenta integrar dois paradigmas opostos
numa conceptualizagdo Unica, “ndo sobre pessoas com incapacidades mas sobre todas as

pessoas” (World Health Organization, 2000, p. 10).

Saliente-se que, por enquanto, os teéricos do modelo social revéem-se nesta revisio,
referindo que ela responde as criticas por eles formuladas em relagdo a ICIDH de 1980

(Bickenbach & Shroot, 1998).
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Operadas as alteragdes terminologicas, resta-nos aguardar pelo passar do tempo para
avaliar de que forma estas se transferem do ‘discurso’ para a linguagem comum e, mais

importante, para as atitudes e comportamentos, quer da sociedade, quer dos individuos com

incapacidade que nela ‘habitam’.






Capitulo 3

A LESAO VERTEBRO-MEDULAR

3.1 Consideracdes neuro-anatomo-fisiologicas

A coluna vertebral, também denominada raquis, é constituida maioritariamente
por vértebras de formato discoide, sobrepostas de forma regular € unidas por

ligamentos.

Esta estrutura éssea, cujo comprimento varia entre os 70 a 75 centimetros e os 60
a 65 centimetros, respectivamente no homem e na mulher de estatura média, encontra-se
situada na linha central da regifio posterior do tronco e, para além de sustentar os ossos
do cranio, da bacia, as costelas e a maior parte das visceras, serve de protecgio 4 medula

espinal.

O raquis € classicamente dividido em quatro regides — cervical, dorsal ou torécica,
lombar e sacro-coccigea. A regifio cervical é formada por sete vértebras, das quais se
evidenciam, pelas suas caracteristicas diferentes das restantes, as duas primeiras — atlas
e axis, por vezes referenciadas como complexo atlantoaxial (Rieser, Mudiyam &
Watefs, 1985). Na zona dorsal encontramos doze vértebras, todas muito semelhantes

entre si, que se articulam com as costelas, originando um eixo de sustentagdo do torax.
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A regifio lombar & constituida por cinco vértebras que permitem o suporte osseo do
abdomen. Por fim, na 4rea sacro-coccigea, existem cinco vértebras sagradas, soldadas
entre si de forma a constituirem uma peca tnica — o sacro, que por sua vez esta
consolidado com as quatro ou cinco vértebras coccigeas que se agrupam também numa

estrutura tinica — o cdccix.

Embora as vértebras apresentem particularidades préprias em cada uma das quatro
zonas da coluna, facto que permite identificar facilmente a regido a que pertencem, &
possivel descrever as caracteristicas gerais que lhes sio comuns — corpo vertebral,
apdfise espinhosa, apdfises transversas, apdfises articulares, léminas vertebrais e
pediculos. As articulagdes inter-vertebrais fazem-se por intermédio do corpo vertebral e
das apofises articulares, sendo a estabilidade do sistema secundariamente promovida
pelas laminas vertebrais e apéfises espinhosas e transversas. Entre o corpo da vértebra e
a apofise espinhosa encontra-se o buraco vertebral, cuja sobreposigdo ao longo do

raquis origina o canal vertebral que contém a espinal medula (Rouviére & Delmas,

1999a).

O conjunto dos corpos vertebrais e dos discos inter-vertebrais suporta o peso da
cabega, do tronco e dos membros superiores e distribui esta carga pelos membros
inferiores, permitindo a estatica da coluna vertebral. Por sua vez, os arcos vertebrais,
formados pelas ap6fises, ldminas e pediculos, possibilitam a mobilidade do raquis. Ao
canal vertebral cabe uma fungfio protectora da medula espinal, das raizes dos nervos

espinais e das meninges.

A multiplicidade de fungdes que o organismo humano consegue realizar em

simultineo, assim como o potencial de adaptagdo a variabilidade das situa¢des com que
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se confronta, dependem da eficacia e versatilidade dos processos reguladores assistidos

pelo sistema nervoso.

Deste modo, antes de nos debrugarmos sobre a medula espinal em particular,

importa tecer algumas consideragdes sobre o complexo sistema em que esta se encontra

inserida.

Embora tendo presente que o sistema nervoso actua de forma integrada, por
conveniéncia descritiva ¢ unanimemente aceite estabelecer divisdes, distinguindo desde

logo Sistema Nervoso Central (SNC) de Sistema Nervoso Periférico (SNP).

Do ponto de vista anatémico, o SNC ¢é genericamente formado pela medula

espinal e pelo encéfalo, subdividindo-se este ultimo, que por vezes € simplesmente

equiparado ao cérebro, em tronco cerebral, cerebelo e hemisférios cerebrais (Brodal,

1998).

No entanto, tendo em conta a elevada complexidade do SNC, principalmente no
que concerne as estruturas que integram o encéfalo, outras sistematizagGes optam por
dividir o SNC em trés regides — andar superior, andar médio e andar inferior (Correia,

Espanha & Armada da Silva, 1999a).

O andar superior corresponde ao cortex cerebral, onde se situam 75% dos
neurénios que se encontram no encéfalo, sendo responsavel pelas fungdes mais
evoluidas e complexas do ser humano. Funcionalmente, encontramos nesta estrutura
areas sensitivas, motoras e de associagéo, envolvidas respectivamente na interpretagéo

sensorial, na organizacgéo e iniciacdo das respostas e na tomada de deciséo.
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O andar médio inclui o tronco cerebral, que funciona como via de comunicacgio
entre a medula e o encéfalo, embora também apresente capacidades de processamento
informativo; o cerebelo, cuja ac¢iio mais significativa se verifica ao nivel do controlo
motor; o tdlamo, que funciona principalmente como centro retransmissor de informagio
entre os varios segmentos do SNC; o hipotdlamo, que exerce controlo sobre a actividade
visceral; e, por fim, os nucleos cinzentos da base que, tal como o cortex cerebral,
integram o cérebro, estando maioritariamente associados a fun¢es motoras, com

especial preponderdncia na definicdo da intensidade das contracgdes musculares

(Correia & Melo, 1999).

Por 1ltimo, o andar inferior é composto pela espinal medula, responsavel pela

forma mais simples e rapida de resposta a um estimulo.

Sinteticamente, podemos dizer que o SNC representa a estrutura basica do

processamento de informag&o.

A condug8o informativa realiza-se a partir dos 6rgfios receptores, com destino ao
SNC, onde ocorrem, segundo Schmidt (1988), as trés fases do processamento da
informagéo — andlise da informagfio sensitiva, selecgdo da resposta € programacio da

resposta, a qual € enviada para os érgfos efectores com vista a sua execucio.

A comunica¢do entre 0 SNC e o resto do corpo é efectuada pelo SNP, que €
constituido por 12 pares de nervos cranianos, que estabelecem a ligac@o entre o encéfalo
e todas as estruturas localizadas na cabega, pescogo e algumas do tronco; e 31 pares de
nervos espinais, que se dirigem da medula para o resto do corpo. Estes nervos podem

ser sensitivos ou aferentes, quando conduzem ao SNC as informagdes provenientes de
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estimulos do meio externo e interno; motores ou eferentes quando transportam as
informagdes emitidas pelo SNC para os efectores; ou mistos quando séo formados por

fibras nervosas quer sensitivas quer motoras.

Do ponto de vista funcional, o SNP encontra-se dividido em Sistema Nervoso
Somitico (SNS) e Sistema Nervoso Auténomo (SNA). O primeiro, também designado
por Sistema Nervoso da Vida de Relag8o, inclui a inervagéo sensorial e motora dos
6rgdos cuja actividade estd associada & sensagfio, & percep¢do € a0 movimento, sendo
sinteticamente apontado como o sistema responsavel pelas ac¢des reflexas e pelas
respostas que requerem um trabalho voluntario por parte do individuo. O segundo,
também referenciado como Sistema Vegetativo, tem a seu cargo o controlo das fungGes
viscerais, contribuindo para a homeostase do meio interno através da regulagdo da

temperatura corporal, da frequéncia cardiaca, das pressdes arterial e venosa e do

funcionamento digestivo, entre outros.

A via motora do SNA ¢ estruturalmente diferente da do SNS. Enquanto no SNS a
inervagdo motora € exercida por fibras nervosas com origem medular, que se dirigem
directamente aos Orgdos efectores, no SNA existe uma cadeia de gdnglios que
estabelecem a comunicagéo entre o SNC e a periferia através, respectivamente, de fibras

pré-ganglionares € pos-ganglionares (Espanha, Correia, Pascoal, Armada da Silva &

Oliveira, 2001).

O SNA encontra-se ainda subdividido em Sistema Nervoso Simpatico e Sistema
Nervoso Parassimpatico. De um modo geral, podemos dizer que o sistema simpético —
cujas fibras nervosas se originam na medula, entre o primeiro segmento dorsal € o

segundo lombar — tem uma fun¢fio activadora, optimizando as func¢des cardiaca,
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respiratéria e metabdlica, entre outras; enquanto o sistema parassimpético — cuja via
motora se inicia no tronco cerebral, bem como no segundo, terceiro e quarto segmentos
medulares da regifio sagrada da medula — tem uma actividade maioritariamente
antagonista do sistema simpatico, repondo os equilibrios internos do organismo (Gertz,

1999).

Tecidas algumas consideragdes basicas sobre a organizagdo geral do sistema

nervoso, centramo-nos agora, mais detalhadamente, na medula espinal.

Esta estrutura apresenta a forma de um cordéio cilindrico, com 40 a 45 cm de
comprimento e um didmetro semelhante ao do dedo minimo, estendendo-se ao longo do
canal vertebral, desde o tronco cerebral até ao limite superior da segunda vértebra

lombar, terminando numa configuragdo cénica, designada por cone medular (Brodal,

1998).

A espinal medula encontra-se revestida por trés membranas com funcgdes
protectora e nutritiva, designadas meninges, que sfo, de fora para dentro, a dura-mdter,

a aracnoideia e a pia-mdter (Rouviére & Delmas, 1999b).

Mediante um corte transversal da medula (Figura 3), observa-se na regifio anterior
a fissura mediana anterior, que divide esta face ao meio, emergindo de cada lado raizes
motoras, constituidas por fibras nervosas eferentes, que transportam informag#o para os
efectores. Posteriormente encontra-se a fissura mediana posterior, originando-se em
cada um dos lados desta as raizes sensitivas, formadas por fibras nervosas aferentes, que

conduzem informag&o sensorial dos receptores para a medula. As raizes anteriores e
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posteriores de cada um dos lados v&o unir-se, dando origem ao nervo espinal que,

transportando quer informag&o motora quer sensitiva, € do tipo misto.

Refira-se que, enquanto os corpos celulares das fibras das raizes anteriores se
localizam no interior do cordfio medular, os das fibras das raizes posteriores residem no
exterior da medula, agrupados nos géanglios espinais, que se encontram nas

proximidades do ponto de convergéncia dos dois tipos de raizes (Fredericks, 1996a).

Retomando o descritivo da medula espinal, evidencia-se uma zona mais interna de
substdncia cinzenta, em formato de H, e uma regifo periférica de substdncia branca
(Figura 3).

fissura mediana posterior
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Figura 3 — Aspecto Geral da Espinal Medula
apos Seccio Transversal
(adaptado de Carola, Harley & Noback, 1992)
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A substéncia cinzenta, quando dividida no sentido éntero-posteribr, apresenta de
cada lado um corno anterior ¢ um corno posterior, sendo cada metade unida pela
comissura cinzenta, que exibe na sua zona central o canal do epéndimo. Os cornos
anteriores agregam os corpos das células motoras e os cornos posteriores contém
extensOes das células sensitivas, que como vimos tém os seus corpos nos ganglios
espinais, dando deste modo origem as raizes nervosas com o mesmo nome (Fredericks,
1996a). Saliente-se ainda que nos cornos anteriores da medula distinguem-se dois tipos
de células motoras — as somato-motoras, que se dirigem para os musculos esqueléticos,
e as viscero-moforas, que inervam as visceras, encontrando-se as primeiras dependentes
do SNS e as segundas sob a algada do SNA (Correia, Espanha & Armada da Silva,
1999b). Na porgdo intermédia da substincia cinzenta encontram-se os interneuronios,
responsaveis pela ligagdo entre os cornos posteriores e anteriores, bem como entre as

metades esquerda e direita do corddo medular.

A substéncia branca, por sua vez, apresenta trés corddes de cada lado — cordio
anterior, posterior e lateral, sendo a conduggo da informacdo ao longo da espinal medula
a sua funcfo principal. As fibras nervosas que estabelecem a comunicagdo entre os
varios niveis da medula designam-se proprio-espinais, as que transportam informagio
para os centros superiores do SNC denominam-se ascendentes e as que realizam o

trajecto inverso recebem o nome de fibras descendentes (Fredericks, 1996a).
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Ao longo da medula encontram-se 31 pares de
nervos espinais, com inicio por cima da primeira
vértebra cervical — 8 pares de nervos na regido
cervical (C;...Cs, partindo este tltimo do canal
vertebral entre a sétima vértebra cervical e a
primeira dorsal), 12 na regigo dorsal (D;...D1),
5 na regido lombar (L;...Ls), 5 na regifio
sagrada (S;....Ss) e um na regido coccigea. Cada
par de nervos espinais encontra-se associado a
um segmento medular, designado por metdmero
(Figura 4), sendo que o territério correspondente
a inervacdo motora de cada segmento se
denomina midtomo e cada zona corporal
inervada sensitivamente se chama dermdtomo

(Correia, Espanha & Armada da Silva, 1999b).
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Figura 4 — Perspectiva
Lateral dos Segmentos
Medulares e Emergéncia
dos Nervos Espinais
(adaptada de Carola,
Harley & Noback (1992)

A disposi¢do em dermatomos, possivel de estabelecer ap6s proceder ao bloqueio

de nervos espinais individuais e observar a reduggo de sensibilidade dai resultante, esta

ilustrada na Figura 5. Enquanto um dermatomo representa uma éarea cutinea circunscrita

e contigua, a distribui¢do dos miétomos é mais irregular, na medida em que a maioria

dos musculos séo inervados por mais do que um nervo (Maynard et al., 1997).
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® PONTOR
SENSORIALS

CHAYE

Figura S — Disposicio em Derméatomos
(adaptada de ASIA, Standard for Neurological Classification of
Spinal Cord Injury Patients, 1990, citado por Marino & Crozier, 1992)

Como atras referimos, a medula termina ao nivel da segunda vértebra lombar, o
que faz com que o canal vertebral abaixo do cone medular contenha apenas as raizes
nervosas, que originam os respectivos nervos espinais, dando origem a cauda equina

(Figura 4), assim designada em virtude das semelhancas com a cauda de um cavalo.

Os reflexos medulares constituem exemplo de respostas a estimulos sensitivos
processados medularmente — as fibras aferentes conduzem a informag#o sensorial até ao

centro medular, onde ocorre a programagdio da ordem que ird percorrer as fibras
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eferentes até ao 6rgfo executante. Este percurso entre o receptor e o efector € conhecido
por arco reflexo, falando-se em reflexos monossimpadticos € polissimpdticos, de acordo
com o numero de sinapses verificadas na medula (Starling & Evans, 1978). Os reflexos
podem ainda ser classificados em segmentares, quando processados num so segmento
medular, ou intersegmentares, quando as fibras aferentes provocam a excitagdo de

neurdnios eferentes ao longo de vérios segmentos (Correia, Espanha & Armada da

Silva, 1999b).

Concluindo, a medula espinal ndo se reduz a uma via de retransmissdo de
estimulos entre o encéfalo e a periferia, como era percepcionada no passado, sendo sim
um centro nervoso complexo que, embora contemplando esta fungéo, revela autonomia

ao nivel do processamento informativo, assumindo um papel preponderante sobre o

controlo motor.
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3.2 Conceito de lesdo vertebro-medular

Numerosos autores sfo uninimes em definir lesdo vertebro-medular (LVM)
como sendo um quadro clinico que, segundo a natureza e especificidades dos factores
etioldgicos associados, produz alteragdes motoras, sensitivas e neuro-vegetativas

(Desert, 1980; Krause, 2001; Staas et al., 1992).

A histéria da avaliagdo e tratamento deste tipo de lesdes, que é longa no tempo e
extensa nas dificuldades, percorreu uma série de etapas que tornaram possivel um
aumento progressivo e qualitativamente valorizdvel da sobrevida (Fine, 1980; Kennedy,

1991; Laskiwski & Morse, 1993).

A mais antiga documenta¢fo disponivel sobre LVM foi encontrada no papiro
cirurgico de Edwin Smith, que se julga ter sido escrito entre 3000 e 2500 a.C. (Kakulas,
1999). O seu autor parece ter sido o médico do Farad, que descreve um sujeito com
“fractura do pescogo que estava paralisado em todas as suas extremidades, cuja funcdo
excretdria era caracterizada pelo gotejamento constante, e cujos musculos definhavam?”
(Freed, 1984, p. 667). A prescrigio terapéutica era simples e concisa - “doenca que ndo
deve ser tratada” (Elsberg, 1931, citado por Freed, 1984, p. 667). Atendendo a que o
mecanismo e sintomatologia da lesfo eram mal compreendidos, esta ‘forma de
tratamento’ foi adoptada durante séculos. Histérico ¢ também o episédio ocorrido com o
almirante inglés Lord Nelson, que, ap6s ter sido atingido na medula por uma bala
disparada a partir de um navio francés, durante a Batalha de Trafalgar, tera dito ao

médico do navio — “Todo o poder de movimento e sensagdio abaixo do meu peito
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desapareceu” (citado por Vikhanski, 2001, p. 7). Este respondeu — “Meu Senhor,
infelizmente para o pais, nfo se pode fazer nada por si” (p. 7), tendo Lord Nelson

sobrevivido apenas mais trés horas.

Embora progressivamente tenham acontecido alguns avangos na abordagem das
lesdes medulares, designadamente no que concerne aos procedimentos cirurgicos, s6 0
aparecimento de um elevado nimero de sujeitos com LVM, consequente &s batalhas
travadas durante a I Guerra Mundial, despertou um inevitavel interesse médico perante
este tipo de lesdes. Segundo Kuhn (1947, citado por Freed, 1984), 80% dos soldados
americanos que foram afectados por este quadro traumatico durante a primeira Grande
Guerra morreram antes de terem sido evacuados e, dos que o foram, apenas 10%
continuavam vivos decorrido um ano apés a lesfio. A maioria dos dbitos entre os
pacientes com LVM que sobreviviam & fase inicial eram provocados por patologia das
vias urindrias e por tlceras de dectibito, complicagSes estas que hoje sdo facilmente

prevenidas ou controladas.

Com a II Guerra Mundial, tendo a tecnologia belicista atingido um desastroso
nivel de destruigio, verificou-se um ainda maior acréscimo de LVM, levando ao
aparecimento duma consciéncia social critica, defensora dos valores da condigéo

humana, que exigia uma melhoria imediata das condi¢des assistenciais (Pinheiro, 1994;

Seidel, 1982).

Desde entfio, a esperanga média de vida dos sujeitos traumatizados vertebro-
-medulares aumentou significativamente (Gibson, 1992), facto para o qual muito
contribuiram os trabalhos pioneiros de D. Munro nos Estados Unidos e de L. Guttman

na Gré-Bretanha (Staas & Ditunno, 1992). Este ultimo, neurocirurgifo judeu em fuga a
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Alemanha Nazi, deixou claro que os mecanismos lesionais produzem uma destrui¢io do
tecido nervoso medular, bem como alteragdes vasculares na 4rea afectada, tendo ainda
defendido que a evolug8o clinica deste quadro atravessa vérias fases, com manifestagGes
sintomatologicas diferenciadas, que exigem procedimentos terapéuticos especificos
(Guttman, 1976). Os ensinamentos transmitidos por Munro e Guttman aos profissionais
de saude contribuiram em larga escala para a eliminagdo de atitudes derrotistas, dando

lugar ao aparecimento de programas de reabilitagfio activos e dindmicos.

Ao debrugarmo-nos sobre o conceito de LVM, importa referir que este pode

assumir diferentes especificidades, consoante o nivel e a extensdo da lesso.

Genericamente, uma lesdo medular ao nivel cervical, originard uma tetraplegia,
ou seja, uma paralisia dos membros superiores, inferiores e tronco, enquanto uma lesdo
nos segmentos dorsais, lombares ou sagrados sera responsavel por um quadro de
paraplegia, manifesta através da paralisia dos membros inferiores e de todo ou uma

parte do tronco (Freed, 1984).

Quanto a extenséo da les&o, pode ocorrer uma secgio medular completa, havendo
uma paralisia e anestesia totais abaixo do nivel lesional, ou incompleta, provocando

uma parésia mais ou menos acentuada e problemas de sensibilidade mais ou menos

evidentes.

Tendo em conta o nivel da lesdo, fala-se entfio em paraplegia/tetraplegia aquando
de lesdes completas, e de paraparésia/tetraparésia aquando de lesdes incompletas.

Saliente-se, no entanto, que a utilizagiio destes dois ultimos termos tem vindo a ser
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desencorajada, uma vez que descrevem as lesdes incompletas de uma forma imprecisa

(Maynard et al., 1997).

Preocupada em homogeneizar a terminologia usada na avaliagdo das LVM, a
American Spinal Injury Association (ASIA) desenvolveu em 1982 a primeira edi¢éo dos
International Standards for Neurological and Functional Classification of Spinal Cord

Injury, a qual tem sido alvo de sucessivas actualiza¢Ges, tendo a mais recente ocorrido

em 1996.

De acordo com os responsaveis pela publicagio desta ultima revisdo (Maynard et
al., 1997), as LVM continuam a ser divididas, de acordo com as suas caracteristicas, em
tetraplegia/paraplegia e completa/incompleta, respectivamente no que concerne ao nivel
e extensdo lesionais, acrescentando, no entanto, uma maior precisfo nos critérios

classificativos.

Deste modo, a tetraplegia é definida como a perda ou diminui¢do da fungéo
motora e/ou sensorial nos segmentos cervicais da espinal medula, causada pela
destrui¢do de elementos neurais dentro do canal medular, resultando numa alteragéio da
fungio nos membros superiores e inferiores, bem como no tronco e 6rgéos pélvicos.
Segundo Freed (1984), é raro que um sujeito sobreviva a uma lesdo situada acima do

quarto segmento cervical, pois ocorrem dificuldades respiratorias significativas.

Por sua vez, a paraplegia é definida como a perda ou diminui¢8o da fun¢éo motora
e/ou sensorial nos segmentos toracicos, lombares ou sagrados da medula espinal, em
virtude da destruicio de elementos neurais no interior do canal medular. Na paraplegia a

fungdo dos membros superiores mantém-se integra, mas, dependendo do nivel da lesdo,
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o tronco, os membros inferiores e os 6rgdos pélvicos podem estar funcionalmente

comprometidos.

O exame neuroldgico constitui o procedimento indispensavel a avaliagio da
LVM, possibilitando determinar o nivel neurolégico — segmento mais caudal da medula

espinal em que a fungfo sensorial e motora se encontram mantidas de ambos os lados.

No entanto, tendo em conta a possibilidade da ndo coincidéncia entre o nivel
sensorial € o nivel motor, bem como a de eventuais diferencas entre a metade direita e
esquerda do corpo, impde-se ainda a necessidade de realizar um teste de sensibilidades e
um teste muscular. O exame sensorial ¢ realizado em cada um dos 28 dermatomos
existentes em cada lado do corpo, através da sensibilidade ao toque ligeiro e a
compressdo com um alfinete, variando numa escala de trés pontos — auséncia, alteragéo,
ou sensibilidade normal. Do mesmo modo, 0 exame motor é efectuado num ponto chave
de cada um dos 10 midtomos de cada metade corporal, sendo a forca muscular
classificada numa escala de seis pontos, que varia entre a paralisia total € 0 movimento

activo normal (Maynard et al., 1997).

Para além da correcta determinagfio do nivel da lesdo, este conjunto de testes
permite ainda classificar a LVM como completa ou incompleta. Uma lesdo medular &
definida como completa, quando existe auséncia de funcfio motora e sensorial no
segmento medular sagrado mais baixo, sendo incompleta quando existe preservagdo de
fungdes motoras e/ou sensoriais abaixo do nivel neurolégico lesional, incluindo o

ultimo segmento sagrado.
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A avaliagfo da completude ou incompletude da lesgo revela-se por vezes dificil de
objectivar, existindo mesmo relatos sobre sujeitos cujo exame neuroldgico indicou uma
total perda da sensibilidade e das fungBes motoras voluntarias abaixo do nivel da lesdo,
nas quais, no entanto, ocorria transmissdo electrofisiologica através do foco da lesdo
(Dimitrijevic, 1988). Segundo Kakulas (1999), a descoberta de que um grande niimero
de doentes revela alguma continuidade da substéncia branca da espinal medula reforga a
necessidade de proteger a medula perante uma nova les@io e aumenta a expectativa de se
conseguir potencializar as respostas das fibras nervosas residuais, através de técnicas

interventivas que se encontram a ser investigadas actualmente.

No ambito das lesdes incompletas, sdo referenciados cinco sindromes clinicos
(Maynard et al., 1997) — sindrome do centro medular, quando a lesdo ocorre quase
exclusivamente na regido cervical, provocando um déficit sensorial € uma diminuig¢éo
da forca muscular, que € mais evidente nos membros superiores; sindrome de
Brown-Séquard, resultante de uma hemisecgfo da medula, responsavel por uma perda
motora e proprioceptiva homolateral bem como da sensibilidade a dor e a temperatura,
contralateral; sindrome medular anterior, quando a lesfio afecta a drea anterior da
medula, acarretando uma perda variavel da funcionalidade motora e da sensibilidade a
dor e a temperatura, mantendo-se preservada a propriocep¢do; sindrome do cone
medular, caracteristico das lesdes da regifio sagrada e das raizes nervosas lombares que
se encontram no interior do canal medular, resultando habitualmente em perda dos
reflexos nos membros inferiores, beXiga e intestinos; e sindrome da cauda equina,
quando envolve uma lesfo nas raizes nervosas lombo-sagradas, dentro do canal neural,

com implica¢des idénticas & do quadro clinico anterior. Existe ainda quem referencie o
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sindrome medular posterior, que ¢ raro, caracterizando-se por um envolvimento
lesional da érea posterior, havendo preservagdio sensorial e motora mas alteracdes na

propriocepgdo (Hayes, Hsieh, Wolfe, Potter & Delaney, 2000).

Embora a terminologia proposta pela ASIA seja aquela que ¢ mais utilizada
internacionalmente (Kirshblum, Groah, McKinley, Gittler & Stiens, 2002), quer na
avaliag@io clinica quer em trabalhos de investigagdo, importa referir que no longinquo
ano de 1969, Frankel e os seus colaboradores propuseram precisamente a Frankel Scale,
distinguindo os critérios de diagnostico de lesdo completa e incompleta e descrevendo
qualitativamente 0s graus de funcionalidade passiveis de se manifestarem nesta tltima

condicdo.

Posteriormente, a propria ASIA, reconhecendo a validade do sistema
classificativo proposto por Frankel, e atendendo a que este continuou a constituir um
instrumento de trabalho em multiplas unidades de reabilitagdo de sujeitos com LVM,
introduziu-lhe modificagdes, de forma a torna-lo mais objectivo, passando a designar-se

por Asia Impairment Scale (Maynard et al., 1997).

A terminar, saliente-se ainda que, de acordo com Duchesne ¢ Mussen (1976), as
LVM podem ainda ser classificadas em fldcidas e espdsticas. Geralmente, na fase
inicial da lesdo, quer as tetraplegias quer as paraplegias sdo caracterizadas por uma
flacidez muscular, acompanhada por aboligio dos reflexos. Apds vérias semanas,
algumas destas lesdes tornam-se espasticas, ocorrendo contracgdes musculares
involuntarias de grupos musculares, em consequéncia do restabelecimento da actividade

reflexa automética.
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3.3 Factores etioldgicos

Embora existam autores que refiram trés grandes grupos de causas de LVM —
trauméaticas, congénitas e degenerativas (Seidel, 1992), a maioria abrevia esta

categorizagfo, falando apenas em causas trauméticas e ndo traumaticas.

As primeiras englobam as lesdes provocadas por acidentes de viag@o, quedas,
actos de violéncia envolvendo armas de fogo/armas brancas bem como agressdes
fisicas, e as lesdes desportivas/actividades recreativas, com destaque para os acidentes

de mergulho.

As segundas estdo associadas a afec¢des médicas, onde se incluem os tumores
medulares, mielites, escolioses, esclerose maultipla, espondilite tuberculosa,
espondiloses, malformagdes congénitas, subluxacdes vertebrais secundérias a artrite
reumatéide, disfungdes vasculares, acidentes vasculares medulares, entre outros
(Duchesne & Mussen, 1976; Schmitz, 1988). Os tumores medulares dividem-se, quanto
a sua localizagdo, em dois grupos — intra-medulares, quando tém a sua origem no
interior da espinal medula, e extra-medulares, quando se situam no exterior, quer nas
meninges ou raizes nervosas (intra-durais), quer nos corpos vertebrais e tecidos
epidurais (extra-durais); sendo a lesdo neuroldgica causada nos malignos por invaséo e

destruicdo das células nervosas € nos benignos por compressdo das estruturas nervosas

(Lopes & Faria, 2001).

De acordo com Wolman (1964), as LVM sio uma doenga moderna que se

encontra relacionada com o advento da industrializagcdo. De facto, segundo Kennedy
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(1991), nos paises desenvolvidos os acidentes de viaggio justificam cerca de 50% deste

tipo de lesGes.

Um interessante estudo realizado nos EUA acerca dos acidentes com veiculos
motorizados, de que resultaram traumatismos vertebro-medulares, revelou que a maioria
dos acidentes ocorre com motociclos, a altas horas da noite ou de madrugada, sendo os
impactos laterais os mais frequentes, nfio existindo em inimeros casos cumprimento das
normas basicas de seguranga (Cushman, Good & States, 1991). Segundo Burke, Linden,
Zhang, Maiste e Shields (2001), tendo por base uma amostra de 161 suyjeitos LVM, de
entre aqueles cuja lesdo ocorreu no decurso da condugio de automéveis ou motas,

apenas 22% usavam, respectivamente, cinto de seguranga ou capacete.

Rutter, Quine ¢ Albery (1998) desenvolveram uma investigagéo prospectiva com
723 motociclistas, tendo verificado um predominante optimismo irrealista, no sentido
de considerarem que o risco pessoal de sofrer um acidente era menor que o dos outros.
Este optimismo era, contudo, menos evidente entre os condutores mais jovens e
inexperientes, bem como entre aqueles que reconheciam praticar comportamentos
arriscados nas estradas. Curiosamente, tratando-se de um estudo realizado em duas
fases, observou-se que quanto mais notéria era a percep¢do de risco no primeiro
momento, mais frequentes eram os relatos de comportamentos de risco passados doze

meseEs.

Novamente nos Estados Unidos, tendo em conta uma amostra de 9,647 sujeitos
com LVM, observou-se que os principais factores etiologicos eram os acidentes de
viagdo (48%), quedas (21%), violéncia (15%) e os acidentes desportivos (14%). Nestes

ultimos, as lesdes provocadas por mergulhos representavam 66% do total desta
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categoria, aparecendo o futebol, na versdo americana, como segundo factor causal
(dados do National Spinal Cord Injury Statistical Center, 1986, citados por Gibson,
1992). Dados mais recentes, baseados nos cerca de 25,000 sujeitos assistidos pelo
Model Spinal Cord Injury Care System entre 1973 e 1998, revelam uma ligeira
diminuicido no numero de lesdes motivadas por acidentes de viagdo (43%),
acompanhada por um aumento das provocadas por actos violentos (19% no total do
periodo e cerca de 22% no espago de tempo compreendido entre 1994 e 1998),

principalmente entre a populagio afro-americana (Nobunaga, Go & Karunas, 1999).

Esta alta incidéncia de traumatismos vertebro-medulares associados & violéncia
parece estar associada a conflitualidade social e criminalidade existentes na sociedade
americana pois, por exemplo no Reino Unido, as lesées provocadas por projécteis ou
objectos cortantes representam uma causalidade de apenas 5% (Creek et al., 1988,

citados por Kennedy, 1991).

Noutras geografias, menos industrializadas, observam-se diferengas significativas
no que concerne a distribui¢do dos factores causais. Na Polonia, embora reportando-se
ao periodo compreendido entre 1965 e1989 e contemplando apenas as lesdes cervicais,
as quedas de carroga surgem como a primeira causa de LVM, seguidas pelos acidentes
de mergulho, s6 depois aparecendo os acidentes de viagio (Kiwerski, 1993). Na
Turquia, os dados relativos aos 581 casos de LVM referenciados no pais durante o ano
de 1992 revelaram que a causa mais comum desta lesdo foram os acidentes com
veiculos motorizados (48.8%), seguidos pelas quedas (36.5%), agressGes com armas
brancas (3.3%) e com armas de fogo (1.9%) (Karacan et al., 2002). Por fim, no

- continente asiatico, designadamente na tnica unidade de reabilitagéio existente em
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Singapura, do total de 231 individuos com LVM assistidos entre 1990 e 1995, a causa
mais frequente foi a ocorréncia de quedas (50.7%) e em segundo lugar os acidentes de

viagdo (37.2%), principalmente com motociclos.

No ambito das quedas, os acidentes durante a pratica da equitagiio, amadora ou

profissional, sfo responsdveis por um numero aprecidvel de lesdes deste tipo (Silver,

2002).

Ainda no que respeita as lesdes resultantes de quedas, um estudo retrospectivo
oriundo da Gré-Bretanha documentou que, entre 1951 e 1992, este agente causal estava
associado a tentativas de suicidio em 116 sujeitos (N=8,347), que na sua maioria
apresentavam perturbagSes psicopatologicas, com destaque para a esquizofrenia e
depressdo (Kennedy, Rogers, Speer & Frankel, 1999). Outro trabalho, baseado numa
amostra de 366 sujeitos com LVM, demonstrou igualmente que as tentativas de suicidio
haviam sido responséveis pela lesfio de 11 deles (3%), todos com historial de disttrbio

mental (Harris, Barraclough, Grundy, Bamford & Inskip, 1996).

Em Portugal, um estudo epidemiolégico, realizado na regidio Centro através do
recurso aos processos clinicos dos sujeitos diagnosticados com LVM (N=398) entre
1989 e 1992, revelou que os acidentes de viagdo foram o principal agente causal
(57.3%), destacando-se depois as quedas (37.4%). Refira-se que este trabalho n#o

contempla as lesGes de origem nfo traumaética.

Tentando obter dados baseados numa amostra maior, solicitimos junto do Centro
de Medicina de Reabilitagdo do Alcoitdo, que ¢ a instituigio responsivel pelo

internamento e reabilitagio da maioria dos sujeitos LVM a nivel nacional, e junto do
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Servico de Medicina Fisica e de Reabilitagio do Hospital Curry Cabral, o acesso aos
processos clinicos de todos os sujeitos com este quadro, internados nestes servigos entre
1985 e 2000. Por impossibilidades de varia ordem, a Directora do Servigo de Lesdes
Vertebro-Medulares do Centro de Medicina de Reabilitagdo do Alcoitéo facultou-nos
apenas a informagdo referente ao periodo compreendido entre 1985 e 1994 (n=1067), e
no Hospital Curry Cabral autorizaram-nos a consultar os processos relativos aos anos
decorridos entre 1990 e 2000 (n=312), uma vez que tinham ocorrido perdas de
informagsio no que concerne aos anos transactos. Refira-se que ambas as amostras

foram por nés reunidas numa tnica (N=1379).

O Quadro 1 mostra-nos os dados obtidos:

Quadro 1 — Factores Etiolégicos

CAUSAS n %

TRAUMATICAS | 1094  79.3
= Acidentes de viagéo 572 41.5
= Quedas 415 30.0
= Acidentes de mergulho 41 3.0
= Acidentes com armas (fogo/brancas) 37 2.7
= Qutros 29 2.1

NAO TRAUMATICAS 285 207

incluindo tumores medulares, acidentes vasculares medulares,

mielites, quadros escolidticos, sequelas de intervengéo cirtrgica,

entre outros

CMR Alcoitio e SMFR Hospital Curry Cabral (N=1379)
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As causas traumdticas representam cerca de 80% da patologia medular, com
especial destaque para os acidentes de viagfio (41.5%), o que reflecte os efeitos da
elevada sinistralidade rodoviaria existente no nosso pais. Apés as quedas (30%), em
terceiro lugar surgem as causas nfio traumaticas (20.7%), pouco referenciadas na
literatura, mas ainda assim apontadas como sendo responséveis por cerca de 30% das
LVM (Roy-Camille, Held, Saillant, Derlon & Picard, 1981; Young & Northrup, 1979,

citados por Schmitz, 1998).

Comparando estes dados com os da realidade norte-americana, verificamos que,
se por um lado os acidentes com veiculos motorizados e as quedas se constituem como
denominador comum, por outro, a violéncia, muitas vezes potencializada pelo uso de
armas, ndo tem a mesma relevancia no nosso pais. Do mesmo modo, também as nossas
praticas desportivas ndo envolvem a ‘dureza’ das americanas — o futebol americano e o
hdquei no gelo so inexistentes, o rAguebi pouco expressivo, o esqui raro, e 0s desportos

radicais s6 agora se vdo implementando.
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3.4 Incidéncia e prevaléncia

Em Portugal foi encontrada uma incidéncia de 25.4 novos casos por milhdo de
habitantes/ano, tendo sido excluidos deste numero os individuos falecidos a chegada ao
hospital, ¢ também aqueles que nfio sobreviveram durante o primeiro més de

internamento hospitalar (Martins, Freitas, Martins, Dartigues & Barat, 1998).

Nos Estados Unidos, Krause et al. (1975, citados por Gibson, 1992) estimaram
uma incidéncia anual de 32.2 novos por milhfo; todavia, projec¢des mais recentes
referem que a taxa de incidéncia de novos sujeitos com LVM assistidos hospitalarmente
podera aproximar-se dos 40 por milhdo de habitantes/ano (Go, DeVivo & Richards,

1995).

Noutros paises, igualmente industrializados, a incidéncia anual parece ser mais
baixa — 8-10 novos casos por milhdo de habitantes na Gra-Bretanha (Frankel, 1983,
citado por Kennedy, 1991); 15 na Suica, se bem que esta estimativa fosse referente aos
finais dos anos sessenta e os autores descrevessem uma progressiva tendéncia para o
aumento deste nimero (Gehrig & Michaelis, 1968, citados por Freed, 1984); e cerca de
20 em Franga, embora apenas dizendo respeito as lesdes traumaticas (Yelnik et al.,

1990, citados por Yelnik & Dizien, 1991).

Segundo Pinheiro (1994), as variagdes nas taxas de incidéncia sdo explicadas
pelas diferentes caracteristicas socio-culturais das populagdes, que denotam habitos,

interesses e vivéncias proprias.
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Sobre a prevaléncia ndo temos conhecimento de dados nacionais que se
encontrem publicados. No entanto, tendo em conta a referéncia anteriormente apont_ada
de cerca de 25 novos casos/ano por milhdo de habitantes, e sabendo que a esperanga
média de vida das pessoas com LVM se aproxima tendencialmente da da populagfio em
geral (Kemp & Krause, 1999), facilmente concluimos existirem em Portugal alguns

milhares de sujeitos com este quadro clinico.
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3.5 Factores epidemiologicos

- Quanto ao sexo

Todos os estudos sdo uninimes em apontar a LVM como um quadro clinico que

afecta predominantemente os sujeitos do sexo masculino.

Os dados por nos obtidos (Quadro 2) no Centro de Medicina e Reabilitagdo do
Alcoitdio e no Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagdo do Hospital Curry Cabral

revelam a seguinte distribui¢éo por sexos:

Quadro 2 - Factores Epidemiolégicos - Sexo

SEXO n %
MASCULINO 1006 73
FEMININO 373 27

CMR Alcoitdo e SMFR Hospital Curry Cabral (N=1379)

Também o trabalho realizado por Martins et al. (1998) na regido Centro de
Portugal evidencia resultados similares — 77% do sexo masculino € 23% do sexo

feminino.

Debrugando-nos sobre os dados epidemioldgicos de outros paises, verificamos
que nos Estados Unidos cerca de 80% dos sujeitos com este tipo de lesdo pertencem ao

sexo masculino (Nobunaga et al., 1999; Sipski & Alexander, 1992); no Reino Unido
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representam cerca de 75% do total (Kennedy, 1991); e em Singapura, tendo em conta os

doentes assistidos entre 1990 e 1995, 83% eram homens.

- Quanto a idade

Também quanto a esta varidvel, existe unanimidade nos trabalhos — as LVM
ocorrem principalmente em adultos jovens (Gibson, 1992; Nobunaga et al., 1999; Sipski

& Alexander, 1992; Staas et al., 1992; Trieschmann, 1980; Yen, Chua & Chan, 1998).

Este tipo de lesfo € rara nas criangas com menos de 14 anos, circunscrevendo-se
mais ao grupo etério entre os 15 e os 24 anos cerca de metade das ocorréncias de LVM.
Alguns autores (Bracken et al., 1981; Hadley et al., 1988; Osenbach et al., 1992, citados
por Vogel & DeVivo, 1994; Price et al., 1994) referem que os jovens com menos de 15

anos representam 3 a 5% do total de novos casos por ano.

De acordo com Krause (2000), aproximadamente 60% das lesGes ocorrem entre
os 16 e os 30 anos, salientando ainda que a incidéncia no grupo etario dos 31 aos 45

anos € de 22.1%, sendo de 10.3% na faixa dos 46-60 anos e de 7% apés esta idade.

Relativamente 4 idade média de ocorréncia das LVM, existe uma grande
variabilidade — 25 anos (Sipski & Alexander, 1992); 31.6 anos (Burke et al., 2001); 32.3
anos (Nobunaga et al, 1999, com base numa amostragem de cerca de 25,000
individuos); 40 anos (Yen, Chua & Chan, 1998); e mesmo 50.5 anos (Martins et al.,
1998). Este ultimo dado, que apresenta um desvio padréio de 21.8 anos, é referido no
estudo epidemioldgico realizado por investigadores de Coimbra, que justificam este

valor médio dizendo que a distribui¢dio de acordo com a idade revela uma curva
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bimodal com um pico entre os 15 e os 24 anos e outro entre os 55 e os 74, apresentando

o segundo uma amplitude muito extensa.

Uma vez mais apresentamos os resultados por nés obtidos (Quadro 3) nos locais

j4 atrés referenciados, agora no que concerne a distribui¢éio por idades:

Quadro 3 — Factores Epidemiolégicos - Idade

GRUPO ETARIO n %

<15 5 0.4

15-19 139 10.1
20—29 382 27.7
30 -39 232 16.8
40-49 201 14.5
50 —59 196 14.3
> 59 224 16.2

CMR Alcoitio e SMFR Hospital Curry Cabral (N=1379)

Da observagio da tabela concluimos que o risco de LVM aumenta
significativamente na faixa etdria dos 20 aos 29 anos, sendo o perfodo compreendido
entre os 15 e os 29 anos aquele em que ocorrem 37.8% das lesdes medulares. O registo
de 16.2% referente a pessoas com 60 anos ou mais € consistente com a literatura, que
nos diz que 13% a 20% (Bracken, 1981, e Kalsbeek et al., 1980, citados por Martins,

Freitas & Martins, 1999) das LVM acontecem ap6s os 65 anos.

Relacionando as vari4veis idade e agente causal, Stover e Fine (1986, citados por

Gibson, 1992) constataram que a frequéncia das quedas assume maior relevo com a
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idade — 9.4% no grupo dos 0 aos 15 anos; 59.6% nos sujeitos com mais de 75 anos, ao
inverso do que acontece com lesGes motivadas por praticas desportivas/recreativas.
Outros autores corroboraram este facto apontando mesmo as quedas como a principal
causa de lesdio medular nas pessoas idosas (Nobunaga et al., 1999), destacando

igualmente os factores ndo traumaticos (Staas, Formal, Freedman, Fried & Read, 1998).

Ainda segundo Stover e Fine (1986, citados por Gibson, 1992), as LVM causadas
por acidentes de viagdo atingem o seu pico (51.5%) entre os 16 € os 30 anos. Este dado
vai ao encontro de estatisticas nacionais, segundo as quais os condutores jovens, com
idades compreendidas entre os 20 e os 29 anos, foram o grupo etario com maior
participagio em acidentes rodoviarios que causaram vitimas em 2001, com uma

percentagem de 32.2% (dados da Direcgfo-Geral de Viagdo).

- Quanto ao nivel da lesédo

De acordo com Freed (1984), os segmentos medulares que apresentam uma maior
frequéncia de lesdes s@io os situados entre as articulagdes Cs-Cs, Cs-C7 € Dip-Ly,
salientando ainda que as regides dorsal superior e lombar inferior sdo aquelas que se

encontram mais protegidas face a este tipo de lesdo.

Fife e Kraus (1986, citados por Cushman et al., 1991) estudaram a distribuigfio
das LVM causadas por acidentes de viagdo pelos diferentes segmentos da coluna
vertebral, tendo concluido que 68% aconteceram a nivel cervical, 21% a nivel dorsal e

11% a nivel lombo-sagrado.
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Estes dados fazem-nos prever a existéncia de um maior nimero de tetraplegias,
em detrimento das paraplegias. De facto, a frequéncia das primeiras parece ser
ligeiramente maior, variando entre os 51.2% (segundo os dados nacionais de Martins et
al., 1998), 53% (Staas et al., 1992), 53.7% (Yen, Chua & Chan, 1998) e os 54%

(Nobunaga et al., 1999).

Contrariando os resultados apontados por estes autores, os dados por n6s obtidos
(Quadro 4) reflectem um maior nimero de paraplegias (62.8%) do que de tetraplegias

(37.2%).

Quadro 4 — Factores Epidemiolégicos — Nivel da LVM

NIVEL DA LESAO n %
TETRAPLEGIA 513 37.2
PARAPLEGIA 866 62.8

CMR Alcoitdo e SMFR Hospital Curry Cabral (N=1379)

Refira-se ainda que a maioria das paraplegias resultam de lesdes na regido dorsal
compreendida entre Djo. D2 (Pinheiro, 1999) e na jungéo dorso-lombar (Staas et al.,

1998; Yen, Chua e Chan, 1998).
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- Quanto a extensao da lesdo

Viérios estudos, ao estabelecerem comparagGes com o passado relativamente a
extensfo da lesdo, salientam que o nimero de lesdes incompletas tem vindo a aumentar
(Nobunaga et al., 1999; Stover & Fine, 1986, citados por Gibson, 1992). A este facto
ndo sera estranha a melhoria qualitativa dos cuidados assistenciais no local do acidente,

bem como durante o transporte para o hospital.

Enquanto Staas et al. (1992) referiam lesGes completas em 48% das tetraplegias e
60% das paraplegias, trabalhos mais recentes mostram que a propor¢do entre a

completude/incompletude das LVM ¢ praticamente semelhante (Nobunaga et al., 1999).

Os elementos por nds recolhidos (Quadro 5) reflectem, contudo, um maior

predominio das lesdes completas (59%).

Quadro 5 — Factores Epidemiolégicos — Extensio da LVM

EXTENSAO DA LESAO n %
COMPLETA 816 59
INCOMPLETA 563 41

CMR Alcoitdo e SMFR Hospital Curry Cabral (N=1379)

Estes resultados sfo semelhantes aos obtidos no estudo realizado na regido Centro
do pais (Martins et al., 1998), em que também foi encontrado um numero superior de

lesGes completas (55.6%).
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- Outros dados epidemiologicos

Segundo o National Spinal Cord Injury Statistical Center dos EUA (citado por
Gibson, 1992), a frequéncia de ocorréncia de LVM ¢ maior durante os meses de Verdo,
embora nos tltimos anos se venha verificando uma distribui¢iio mais uniforme ao longo
de todo o ano (Nobunaga et al., 1999). O fim de semana, particularmente o sabado, ¢ a
altura em que acontecem mais lesdes deste tipo (Go, DeVivo & Richards, 1995).
Saliente-se ainda que algumas investigagdes tém relatado taxas elevadas de intoxicag&o
por consumo alcodlico ou abuso de substincias, aquando da LVM, num numero
apreciavel de sujeitos - 25 a 49% (Meyers et al., 1984, e National Institute on Alcohol

Abuse and Alcoholism, citados por McKinley, Kolakowski & Kreutzer, 1999).

A finalizar, refira-se que no estudo epidemioldgico efectuado por Martins et al.
(1998), 55.8% dos sujeitos eram casados a data da les8o, valor explicado pela elevada
média de idades verificada na sua amostra, j4 que num outro trabalho apenas 32%

haviam j4 contraido matriménio (Young et al., 1982, citados por Staas et al., 1992).
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3.6 Abordagem clinica da lesio vertebro-medular

Nem sempre um traumatismo vertebral grave acarreta alteragdes neuroldgicas, as
quais, como anteriormente referido, significam que a medula espinal ou as raizes dela
emergentes foram lesadas. Contudo, mesmo nfo existindo sintomatologia neurologica
associada, a hipotese de fractura vertebral deve ser sempre colocada e o quadro clinico

considerado como uma potencial LVM (Fonseca, 1976).

A abordagem terapéutica deste tipo de lesGes inicia-se logo apds a sua ocorréncia
(Schmitz, 1988) — as manipulag¢des no local do acidente, as condi¢Ges de transporte para
o hospital e as transferéncias do sujeito, podem determinar que um traumatismo
vertebral simples se transforme numa LVM grave. Também Staas et al. (1992) advertem
para a necessidade de precocemente se admitir a possibilidade de LVM, assegurando-se

e monotorizando-se continuamente a estabilidade da coluna vertebral.

Os mecanismos da lesdo podem ser directos ou indirectos (Fredericks, 1996b) —
os primeiros sdo causados por objectos penetrantes, tais como facas ou projécteis,
estando a extensdio do dano dependente da profundidade, velocidade e direcgio do
agente causal; os segundos, muito mais comuns, resultam das forgas transmitidas a
medula pelas estruturas sseas ou mesmo por fragmentos destas. No estudo de Martins
et al. (1998), o compromisso neuroldgico tinha maioritariamente origem em fracturas

(46%), seguindo-se-lhes as fracturas-luxagéo (27%) e as luxagdes (15.6%).

A gravidade do prejuizo neuroldgico consequente a um traumatismo medular

reflecte quer a natureza e magnitude da violéncia aplicada sobre o corddo medular, quer
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as particularidades biomecénicas e caracteristicas anatémicas da regiéio da coluna sobre
a qual esse impacto actua. Os tipos de forgas mais comummente envolvidas nas LVM
incluem a flex8o0, compressdo, hiperextensio e a flexdo-rotagdo (Schmitz, 1988).
Concomitantemente com estes factores hd ainda que considerar as alteragbes na

vascularizacio da medula, das raizes nervosas e dos nervos espinais.

Atendendo 3 sua maior exposigio e menor estabilidade mecénica, a regido
cervical é a mais vulneravel a este tipo de lesGes, excepto nos segmentos Ci-C,, em que
um maior didmetro do canal vertebral assegura uma protecgdo acrescida. Abaixo de C;
ocorre um estreitamento desta estrutura, contribuindo para a grande incidéncia de lesdes
provocadas por forgas em flexdo, frequentemente causadas por acidentes de viagdo, e
em compressdo vertical, tipicas dos mergulhos em aguas pouco profundas (Fredericks,
1996b). As LVM cervicais envolvem uma significativa morbilidade, que inclui
disfungBes respiratorias, ulceras gastricas, infecgOes urindrias, tromboses venosas e

ulceras de presséo (Farmer et al., 1998).

A zona dorsal, devido a articulagdio das suas vértebras com as costelas, € a mais

estavel da coluna vertebral, requerendo-se forgas de grande intensidade para produzir

lesOes nesta area.

O segmento dorso-lombar (D;;-L,) constitui um local extremamente susceptivel a
ocorréncia de LVM (Freed, 1984), uma vez que se situa na transigdo entre uma regido
dotada de grande estabilidade anatomica e outra com maior mobilidade (Rieser et al.,
1985). As lesdes entre Dj;-L, estdio geralmente associadas a complexas forgas
destrutivas, que levam a uma maior extensfio dos danos, tornando as consequéncias

neuroldgicas menos preditiveis (Chuang, Cheng, Chan, Chiang & Guo, 2001).



120 Sexualidade Masculina Pés-Lesdo Vertebro-Medular

Por fim, nos segmentos mais inferiores, os prejuizos neurolégicos sdo geralmente
causados por forgas compressivas verticais, consequentes a quedas, produzindo
usualmente lesdes incompletas, em virtude da medula se encontrar fora do canal

vertebral e devido ao facto de existir uma vascularizagfo rica do local (Fredericks,

1996b).

A compressdo ou sec¢fio da medula resulta na destrui¢io da substincia branca e
cinzenta, sendo esta ultima mais sensivel aos traumatismos, devido ao facto de
apresentar uma actividade metabélica superior, exigindo um maior aporte vascular
(Martins & Martins, 2000). Os danos sfio mais evidentes no nivel lesional, mas podem
estender-se por vérios segmentos abaixo ou acima deste local, bem como atingir
estruturas nervosas situadas na periferia do corddo medular. Para além da deterioragiio
neuronal inicial ocorrem uma série de reacgdes secundarias, que incluem isquémia,

edema, desmielinizagdo e necrose da medula espinal (Fredericks, 1996b).

Sabendo-se que o resultado imediato da LVM € a interrupgdo da condugio
centripeta e centrifuga dos estimulos, a localizagdo do nivel da lesdo é clinicamente

efectuada através da avaliagio das alteragdes sensoriais e motoras produzidas.

Na fase aguda, que se inicia logo apés a ocorréncia da LVM, verifica-se que
abaixo do nivel lesional existe uma perda das diferentes formas de sensibilidade, da
motricidade e da actividade reflexa, flacidez da tonicidade muscular, entre outras
manifesta¢Ses, originando um estado clinico denominado choque medular ou choque
espinal (Fredericks, 1996b; Hiersemenzel, Curt & Dietz, 2000; Marino & Crozier,
1992). O mecanismo da lesdio que provoca o choque medular é preponderantemente de

origem traumdtica, conduzindo habitualmente a uma instalagio imediata deste quadro,
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embora também tenham sido descritos casos em que este progride ao longo de varias

horas (Atkinson & Atkinson, 1996).

No decurso do periodo de choque medular, que pode ter uma duragéo de horas,
semanas (Staufer, 1977, citado por Schmitz, 1988) ou mesmo meses (Merrit, 1973,
citado por Higgins, 1978), encontra-se abolida a percepgdo do tacto, da dor, da
temperatura, enfim, de todos os tipos de sensibilidade; os musculos inervados pelas
raizes que emergem da medula abaixo do segmento lesionado revelam-se flacidamente
paralisados; a pele torna-se seca e pouco resistente; nos territérios mais profundos, a
musculatura lisa determina distensdo vesical e intestinal; e, relacionado com alteragdes
do sistema nervoso simpético, especialmente nos casos de traumatismos cervicais ou
das primeiras vértebras dorsais, assiste-se & queda dos valores da tensdo arterial,

perturbacdes da regulagfio térmica, congestdio nasal, regurgitacio e disfagia.

Os objectivos imediatos, na abordagem de uma LVM, passam pela garantia da
estabilidade da coluna vertebral e pela descompressio dos tecidos nervosos
comprometidos, de forma a evitar uma maior deterioragdo neuroldgica (Waters, Meyer,

Adkins & Felton, 1999; Zigler & Field, 1992).

O tratamento inicial podera, de acordo com a situag8o, ser do tipo conservador,
implicando uma imobilizagéio prolongada com eventual tracgéio esquelética (Schmitz,
1988) e/ou envolver procedimentos cirurgicos orientados para trés objectivos centrais —
estabilizacdo 6ssea, descompressdo da medula e calibragem do canal (Dizien, 1995,

citado por Martins & Martins, 2000).
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De acordo com Staas et al. (1992), se existir uma fractura significativa do corpo
vertebral, a reducfo desta pode ndo aliviar completamente a invasdo da espinal medula,
sendo a descompressdo cirirgica a técnica de elei¢do. Paralelamente podera haver ainda
necessidade de abordagem terapéutica as lesGes associadas — traumatismos craneanos e

toracicos séo frequentes (Martins et al., 1998).

Com o decorrer do tempo vai-se verificando um retorno da actividade reflexa, a
qual assinala o final da fase de choque medular (Atkinson & Atkinson, 1996), facto que
pode ser clinicamente testado através da resposta positiva do reflexo bulbocavernoso

(Schmitz, 1988).

Lentamente, o tonus dos vasos sanguineos e os registos de tensfo arterial tendem
a normalizar-se, tal como a tonicidade muscular, que se manifesta inicialmente nos
grupos flexores e, progressivamente, atinge toda a musculatura, ndo se registando

atrofias acentuadas (Fonseca, 1976).

Ultrapassada a fase aguda, torna-se possivel avaliar com maior objectividade o
nivel da lesdo, bem como distinguir se a mesma é completa ou incompleta. No primeiro
caso, quer tratando-se de uma tetraplegia ou paraplegia, mantém-se a total auséncia de
controlo motor e de percepgdo das sensibilidades abaixo do nivel lesional, existindo
simultaneamente uma acentuada actividade reflexa. Tratando-se de uma LVM
incompleta, verifica-se que os movimentos involuntarios sio menos frequentes e, com o
decorrer do tempo, vdo-se manifestando sinais reveladores de um certo grau de

integridade do controlo neurolégico.
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As lesbes abaixo da segunda vértebra lombar, porque néo atingem a medula, mas
apenas as raizes da cauda equina, tém caracteristicas distintas daquelas que
denominamos de vertebro-medulares. Representam lesdes dos nervos periféricos, o que
significa que as paralisias sfo flacidas, por interrupgéo do arco reflexo. Acrescente-se
ainda que, dada a localizagdo das raizes nervosas responséaveis pela micgdo, evacuacdo e
resposta sexual nesta regifio terminal, também as alteragdes produzidas sobre o controlo

destas fungdes vao ser diferentes.

Como ja referimos, a fase de choque medular ¢ caracterizada por flacidez
muscular. No entanto, apds este periodo inicial, com o retorno da actividade reflexa,
desenvolve-se um fenémeno inverso, surgindo hiperreflexia (Fredericks, 1996b) e
espasticidade que se caracteriza por um aumento do ténus muscular, bem como pela
ocorréncia de contrac¢des musculares involuntdrias (Hiersemenzel et al.,, 2000).
Segundo Freed (1984), todos os sujeitos com LVM apresentam um maior ou menor
grau de espasticidade, que geralmente se manifesta duas a trés semanas ap6s a lesdo.
Fisiologicamente, a actividade tono-reguladora da postura e dos movimentos &
condicionada pelos reflexos medulares e pelas influéncias activadoras e inibidoras
supra-segmentares. Ora, desde que exista uma interrup¢do na condutibilidade dessa
informagio, a actividade abaixo da lesdo torna-se reflexa. Aquilo que parece justificar o
aparecimento da espasticidade ¢ precisamente uma alteragdo néuronal medular —
designadamente ao nivel dos motoneurdnios alfa, que véo ter continuidade em cerca de
70% das fibras que kformam‘as raizes anteriores (Correia, Espanha & Armada da Silva,
1999b). Aparentemente, durante o choque medular estes neurénios motores encontram-

se hipoexcitaveis, tornando-se posteriormente hiperexcitaveis (Diamantopoulos, 1967,
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citado por Hiersemenzel et al., 2000). A espasticidade constitui a resposta motora do
arco reflexo sem regulagio superior, sendo activada por estimulos de diversa ordem —
cutdneos, causados por exemplo pelo contacto com roupa, ar frio e escaras; osteo-
articulares, associados por exemplo a uma sobrecarga de trabalho; infecgdes,
principalmente do tracto urinario; e até mesmo por perturbagdes emocionais (Seidel,
1982). Embora a espasticidade possa ter efeitos benéficos, sendo capaz.de proporcionar
a posicdo erecta através da sustentagdo da estabilidade do joelho, revela-se
maioritariamente perturbadora das actividades da vida diaria, sendo controlada, nos

casos mais severos, através de farmacos (Freed, 1984; Seidel, 1982).

No decurso da fase aguda da LVM a intervengdo da equipa terap€utica deve
assegurar a permeabilidade das vias respiratorias, a monitorizag¢do cardio-vascular, dar
inicio ao tratamento medicamentoso neuroprotector, assim como, em caso de
necessidade, possibilitar a drenagem vesical (Martins & Martins, 2000), sem esquecer a
prevencdo das complicagdes inerentes ao doente acamado, designadamente as tlceras

de decubito.

Logo que este estadio seja ultrapassado, coincidindo geralmente com o abandono
das unidades de neurocirurgia ou de traumatologia, € desde que a consolidagio da
fractura o permita, o doente LVM inicia a fase dindmica da reabilita¢do, de forma a que

atinja o méximo de funcionalidade e de autonomia.

Os programas de reabilitagdo s@o desenvolvidos nos servigos de Medicina Fisica e
de Reabilitagdo, visando desenvolver as capacidades funcionais residuais. Consoante o

nivel e a extensdo da lesdo, os objectivos da reabilitagdo motora visardo uma maior ou
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menor independéncia nas actividades da vida didria, nas transferéncias de e para a

cadeira de rodas, na mobilidade e no desempenho de uma actividade profissional.

Nos paraplégicos, o fortalecimento dos musculos dos membros superiores e
daqueles que se encontram preservados no tronco ¢ essencial para as transferéncias. Por
outro lado, nas lesdes mais baixas, a inervagdo da musculatura flexora das ancas e

extensora dos joelhos permite a deambulagio com recurso a ortéteses tornozelo-pé e a

canadianas (Freed, 1984).

A utilizagio de ortéteses de estabilizagio para obter a verticalizagdo e,
eventualmente, uma marcha independente, tera sempre de ter em conta a proporgéo
entre o custo energético dispendido pelo sujeito e os ganhos conseguidos em termos de
autonomia. A estimulacfio eléctrica com objectivos funcionais também tem sido
experimentada (Popovic, Curt, Keller & Dietz, 2001), permitindo melhorar o
rendimento e endurance muscular, apesar de apenas permitir uma marcha lenta

(Ragnarsson & Gordon, 1992).

Nos tetraplégicos, uma vez mais, a funcionalidade residual estd dependente da
altura da les@o. Nas lesdes mais altas a mobilidade estéd conservada somente ao nivel do
pescoco, enquanto a motricidade nos membros superiores vai sendo cada vez mais
manifesta consoante mais baixos sdo os segmentos medulares cervicais afectados,
podendo mesmo existir movimentos grosseiros da méo (Freed, 1984), que podem ser

melhorados com o uso de ortoteses (Staas et al., 1998).

Nio cabendo no 4mbito deste trabalho descrever, segmento a segmento, quais as

areas e estruturas corporais afectadas, salientamos, no entanto, que a avaliagéio do nivel



126 Sexualidade Masculina Pés-Lesdo Vertebro-Medular

neurolégico motor € sensorial correspondente a cada sujeito com LVM constitui o ponto
de partida, em torno do qual se estrutura a reabilitaciio (Cifu, Wehman & McKinley,
2001). A independéncia funcional conseguida parece ser tanto maior, quanto mais
precocemente se inicia a reabilitagdo (Sumida, Fujimoto, Tokuhiro, Tominata, Magara

& Uchida, 2001).

A Functional Independence Measure (FIM), que tem sido alvo de algumas
modifica¢des, revela-se um bom instrumento na avaliagdo do impacto da LVM, tal
como dos progressos da reabilitagdo, focando a adaptagdo psicossocial em cinco 4reas —
cuidados pessoais, controlo esfincteriano, mobilidade, comunicacfo e fungfio coghjtiva
(Hall, Cohen, Wright, Call & Werner, 1999; Maynard et al., 1997; Saboe, Darrah, Pain

& Guthrie, 1997).

Nas ultimas duas décadas tém-se criado algumas expectativas quanto as hipéteses
de recuperagdo neurolégica dos individuos LVM. A investigagdo no campo da
regeneragdo e reparagdo da medula espinal tem revelado uma crescente credibilidade,
havendo ja sido iniciados os primeiros ensaios com seres humanos (Johnston, 2001;

Vikhanski, 2001). No entanto, o caminho para a cura (?) ainda parece longo.

3.6.1 Complicacdes secundarias

De acordo com Pope (1992, citado por Schackelford, Farley & Vines, 1998,
p. 337), uma complicagdo secundéria é “um estado de satde fisico ou mental adicional

que est4 causalmente relacionado com uma condigéo incapacitante priméaria”.
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As complicagdes secunddrias a ocorréncia de uma LVM t€m sido recorrentemente
investigadas, encontrando-se bem documentadas (Anson & Shepherd, 1996; Charlifue,
Weitzenkamp & Whiteneck, 1999; Krause, 1998a; McKinley, Gittler, Kirshblum, Stiens
& Groah, 2002; McKinley, Jackson, Cardenas & DeVivo, 1999; Yim, Yoon, Lee, Rah

& Moon, 2001).

Apbs a realizagio de consultas de follow-up a 348 sujeitos LVM, com pelo menos
um ano decorrido ap6s a lesdio, foram encontradas complicagdes secunddrias em 95%
dos sujeitos, com destaque para as ulceras de pressdo, infecgOes urindrias, dor,
espasticidade e obesidade, verificando-se um aumento do numero de problemas nas

lesdes mais antigas (Anson & Shepherd, 1996).

Um trabalho de longo curso (McKinley, Jackson, et al., 1999), envolvendo
avaliacdes médicas realizadas 1, 2, 5, 10, 15 e 20 anos ap6s a lesdo a sujeitos afectados
por este quadro clinico entre 1973 e 1998 (N=20,804, tendo alguns individuos sido
avaliados em apenas um dos periodos € outros em mais), permitiu concluir que as
tlceras de pressio eram a complicagdo mais frequente em todos os periodos, seguida
pelas pneumonias/atelectasias e pela disreflexia auténoma. Os autores do estudo
referem ainda que os factores de risco incluiam a condigéo de tetraplegia, a completude

da lesdio, a idade mais avangada e doengas concomitantes.

Curiosamente, as complica¢des mais comuns a longo termo referidas por estes
autores sdo0 precisamente as mesmas que ocorrem em maior nimero durante o periodo
em que decorre a reabilitagdo, isto n3o obstante os progressos significativos que nos
tltimos anos tém existido na prevengdo e tratamento destas situagdes (Chen, Apple,

Hudson & Bode, 1999).
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Refira-se ainda ter sido provada uma relagio entre um cendrio de consumo
exagerado de alcool no pré-lesio com posterior abstengfo apds a lesdo, € um risco
acrescido de contrair tanto tdlceras de decubito como infec¢des do tracto urinario
(Hawkins & Heinemann, 1998; Heinemann & Hawkins, 1995). Os autores verificaram
também que o uso de substéncias ilicitas antes da lesdo nfio se encontrava relacionado
com estas complica¢cdes médicas, 0 mesmo nio acontecendo com o seu consumo no
periodo ap6s a ocorréncia da LVM. Na argumentagfo destas descobertas foi destacada a
importancia destes comportamentos auto-destrutivos enquanto preditores de atitudes de

auto-negligéncia, conducentes a uma menor ades?o as orientagdes terapéuticas.

Abordaremos de seguida as principais complicagdes médicas acessérias, para
posteriormente nos determos detalhadamente nas implica¢des psicolégicas decorrentes

deste tipo de leséo.

- Complicacdes cutaneas

A interrup¢do da condutibilidade dos estimulos provocada pelo dano medular faz
com que, abaixo do nivel da les&o, o organismo deixe de possuir a normal capacidade

de defesa a circunstancias adversas.

A paralisia muscular e as alteragdes dos diversos tipos de sensibilidade, por si s6,
favorecem uma diminuicdo da resisténcia da pele e dos tecidos subjacentes. A agravar
esta situagdo e constituindo a principal causa determinante do aparecimento de escaras,

a pressdo prolongada sobre as zonas em que o corpo se apoia ao adoptar qualquer dos
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decubitos, ou mesmo a posicio de sentado, acarreta fendmenos de isquémia e
consequente necrose tecidular, principalmente nas regides em que o esqueleto se

encontra mais superficializado.

Em condi¢des de integridade dos seus aparelhos e sistemas, o ser humano, mesmo
durante o sono, protege-se dos efeitos maléficos da imobilizagéio mudando de posicéo.
Atendendo a que o sujeito com LVM ¢é incapaz de percepcionar o desagrado que a
pressdo determina ao nivel dos tecidos comprimidos e estd impossibilitado de se mover,
as complicagbes do revestimento cutdneo podem manifestar-se precocemente sempre
que ndio forem tomadas as medidas preventivas adequadas. De entre estas, as variagdes

de dectibito assumem importancia primordial (Smith & Porter, 1992).

Como ja referimos, as ulceras de decubito sfo extremamente frequentes, quer
durante o periodo da reabilitacdo, quer a longo termo. Nas LVM que exigem
procedimentos cirdrgicos, o periodo inicial de imobilizagéo podera ser substancialmente
alargado, estando nestes casos documentada a ocorréncia desta complicagdo em 20%

dos sujeitos, no espago de trinta dias (Waters et al., 1999).

Anson e Shepherd (1996) relataram que 22.4% dos sujeitos LVM por eles
observados apresentavam escaras, evidenciando-se uma maior prevaléncia com o
aumento do tempo decorrido apés a lesdio, nfo se tendo contudo verificado diferencas de
acordo com o nivel lesional. Os calcanhares e as zonas isquidtica e do sacro eram as

zonas mais frequentemente afectadas.

Dados do National Spinal Cord Injury Statistical Center (1995, citados por

Krause, 1998a), nos Estados Unidos, vdo na mesma linha — os 15% de incidéncia
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durante o primeiro ano ap6s a lesdo aumentam progressivamente, atingindo uma taxa de

26% no vigésimo ano poés-LVM.

Tentando identificar varidveis associadas com as ulceras de pressdo, ficou
provado que uma maior ocorréncia desta complicagdo estd correlacionada com uma
menor adaptacdo a vérias 4reas da vida quotidiana, como, por exemplo, as relagdes
interpessoais, aspectos emocionais ¢ oportunidades profissionais, entre outras (Krause,

1998a).

Sabe-se ainda que a manutengdo de um peso corporal normal, o desempenho de
um papel activo na estrutura familiar € a ocupagio profissional constituem
“comportamentos protectores” (Krause, Vines, Farley, Sniezek & Coker, 2001, p- 107),
enquanto o consumo de tabaco, o abuso de dlcool e drogas e a ideacdio suicida

representam factores de risco.

- Complicacdes respiratorias

As alteragbes no sistema respiratério sio determinadas pelo nivel da lesdo,
condicionando distintas eficicias musculares na coordenagiio e no rendimento da

capacidade ventilatoria.

De acordo com Lanig e Lammertse (1992), varios estudos demonstraram uma alta
incidéncia de problemas respiratérios, responsaveis por uma elevada mortalidade, quer
na fase aguda da leséo, quer a longo prazo. As pneumonias e as atelectasias parecem ser

as consequéncias mais comuns das complicagdes respiratdrias, encontrando-se ambas
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significativamente relacionadas com as tetraplegias completas e com as idades mais

avang¢adas (McKinley, Jackson, et al., 1999).

A insuficiéncia do diafragma, inervado por C; a Cs4, dos musculos intercostais,
dependentes dos segmentos entre D, € Dy, € da musculatura abdominal, controlada
pelos nervos espinais originados entre Dg € Dij, provoca um sindrome ventilatério
restritivo de gravidade vari4vel, dificuldades na tosse e na drenagem das secregdes, bem
como diminui¢io da actividade respiratéria reflexa (Carter, 1978, e Dimarco, 1987,
citados por Pinheiro, 1994). Nos niveis lesionais compreendidos entre Di» € Ss,

praticamente ndo existem disfungdes respiratorias (Lanig & Lammertse, 1992).

Na prevengio e tratamento deste tipo de complicagdes estfio indicados exercicios
respiratérios especificos, drenagem postural das secre¢des, manobras de tosse assistida,
terapia mucolitica e/ou broncodilatadora com recurso a nebulizadores, bem como, nos

processos infecciosos, antibidticos (Staas et al., 1998).

- Complicacdes urologicas

A bexiga € uma estrutura cujo funcionamento faz parte de um processo reflexo
altamente complexo, de forma a que na mic¢do normal exista um equilibrio entre os
mecanismos expulsivos e retentivos, evitando assim a presenca de urina residual apds o

esvaziamento vesical (Freed, 1984).

Genericamente, a micgdo consiste numa contrac¢do do musculo detrusor,
associada a um relaxamento dos esfincteres interno e externo, estando estas fungdes

dependentes de reflexos medulares, com origem nos segmentos S, S3 € S4, € do
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controlo exercido pelos centros nervosos superiores (Duchesne & Mussen, 1976). Deste
modo, uma lesdo medular terd como consequéncia: a auséncia da sensibilidade
consciente directa da plenitude vesical; a cessagdo do controlo superior da micgéo
voluntéaria; e, quando a lesdo atinge a zona sagrada, a supressdo definitiva do arco
reflexo medular da micgfio. Este, no entanto, permanece mantido noutros niveis
lesionais, permitindo o posterior retorno de determinados automatismos (Duchesne &

Mussen, 1976).

De acordo com Bors € Comarr (1971, citados por Freed, 1984), a mic¢do comeca
por ser, nos bebés, um reflexo puramente espinal, para posteriormente passar a estar
submetida a vontade. Nesta segunda etapa, a actividade da bexiga integra-se nas fungdes
superiores, de tal modo que os segmentos sagrados da medula funcionam como locais
de transmissdo e modulagéo de impulsos aferentes e eferentes, entre o cérebro e as

estruturas alvo.

E ainda Bors (1957, citado por Freed, 1984) quem nos diz que o funcionamento
vesical dos sujeitos LVM pode ser classificado com base no comprometimento neuronal
— a presenga de actividade numa bexiga neurogénica é coerente com uma lesdo do
neurénio motor superior, enquanto a sua auséncia denota comprometimento do neur6nio
motor inferior. Na primeira situag8o, o arco reflexo encontra-se integro, mas existe uma
incapacidade em receber informag&o proveniente do cérebro, relativamente a vontade de
urinar. Ndo ocorrendo a micgdo e estando a bexiga cheia, ocorre um refluxo vesico-
uretral que, quando combinado com infec¢Bes, pode estar na origem de uma futura
insuficiéncia renal (Vale, Cunha e S4 & Ventura, 1999). Saliente-se no entanto que esta

afec¢do, ao contrario do que aconteceu no passado, deixou de constituir uma das
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principais causas de morte destes doentes (Staas et al., 1992). Na segunda situag&o, o
arco reflexo nfo estd mantido, podendo o sujeito desencadear o acto de urinar através de
manobras que fagam aumentar a press3o intra-abdominal. Para além de um controlo
horério rigoroso, estes sujeitos podem igualmente socorrer-se de sensagdes indirectas
que indicam que a bexiga se encontra cheia — sudagfo intensa, cefaleias, peso supra-

pubico, entre outras.

Do ponto de vista clinico, imediatamente apés a lesdo e durante o periodo de
choque medular, todos os musculos da bexiga se encontram flacidos e os reflexos
ausentes, tornando-se necessario prevenir as reten¢Ges urindrias, com recurso a

cateterizag@o (Cardenas, 1992; Pontari & Bauer, 1994).

Depois desta fase, nos doentes com LVM completa localizada num nivel acima do
centro sagrado da micg8o, normalmente desenvolve-se uma hiperreflexia, associada a
uma bexiga neurogénica reflexa. Nos tltimos tempos t€m sido desenvolvidas técnicas
cirurgicas que combinam o implante de um estimulador eléctrico das raizes sagradas
anteriores e a rizotomia completa das raizes sagradas posteriores, com vista a aboligéo
da actividade reflexa do detrusor, permitindo bons resultados ao nivel da contméﬁcia
completa e da diminui¢8o da incidéncia de infecgdes urindrias (Vale et al., 1999). No
caso das lesdes do cone medular entre S,-S4, origina-se uma bexiga neurogénica
arreflexa ou auténoma, tornando-se primordial conhecer o padrio de incontinéncia
manifestado pelo sujeito, com vista & implementagéo de um programa de treino vesical

de esvaziamento periddico (Schmitz, 1988).

Apesar dos multiplos avangos que se tém verificado na prevencgdo e tratamento

das complicagdes do tracto urindrio, problemas como infec¢Ses urindrias, hematuria,
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célculos renais e na bexiga (Anson & Shepherd, 1996), bem como hidronefrose e

faléncia renal (Pontari & Bauer, 1994) continuam a ser relativamente frequentes.

Saliente-se que, mais uma vez, a prevaléncia destas probleméticas tende a
aumentar com o tempo decorrido ap6s a lesdo (McKinley, Jackson, et al., 1999),
sabendo-se também que as infec¢des urindrias s3o significativamente mais comuns nas

LVM cervicais e dorsais do que a nivel sagrado (Anson & Shepherd, 1996).

- Complicacdes cardio-vasculares

A LVM pode alterar a fisiologia cardiaca. Quando um sujeito com este tipo de
lesdo exercita as suas capacidades motoras residuais, h4 um aumento da frequéncia
cardiaca e da captagiio de oxigénio, tal como em qualquer pessoa. No entanto, quer
devido & existéncia de um menor numero de musculos funcionantes, quer por pior
retorno venoso, quer por alteragdes na dindmica ventilatoria, os niveis alcan¢ados so
inferiores. Paralelamente, a motricidade diminuida pode contribuir para baixar o nivel
de colesterol de lipoproteinas de alta densidade, fazendo aumentar o risco de doenca

cardio-vascular (Staas et al., 1998).

Também o repouso prolongado a que sfo forgados muitos dos sujeitos com LVM,
concomitante com a auséncia de controlo muscular, determinam altera¢Ses circulatérias
que podem originar uma tromboflebite. Esta é uma complicagio grave, potenciada
durante o periodo de imobilizagdo na fase inicial da lesdo, sendo o seu diagnédstico

dificil, em virtude da auséncia de sensibilidade no membros inferiores, podendo
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contudo conduzir a uma embolia pulmonar, fazendo perigar a vida do doente (Fonseca,

1976; Naso, 1992).

Segundo Pinheiro (1994), diferentes estudos mostram que o risco de patologia
tromboembolica encontra-se agravado nas lesbes dorsais completas, aparecendo
privilegiadamente entre a terceira e a quinta semana p6s-LVM, em individuos com

idades compreendidas entre os 34 e os 54 anos, sem diferengas entre sexos.

A hipotensdo postural, caracterizada por uma stbita diminui¢o na pressdo
sanguinea, que ocorre aquando da passagem de um plano horizontal para uma posicéo
mais verticalizada, é também comum, resultando de uma auséncia de controlo

vasoconstritor por parte do sistema nervoso parassimpatico (Schmitz, 1988).

A utilizagdo de medicagfo anticoagulante profilatica, assim como a mobilizagdo
passiva dos membros inferiores, a massagem, os exercicios respiratorios € as alteragdes
posturais realizadas lentamente, limitam a ocorréncia das complicagdes cardio-

vasculares.

- Disreflexia autonoma

A disreflexia autonoma € uma afecgéio exclusiva dos sujeitos com lesdo medular
igual ou superior a D¢, que se caracteriza por cefaleias e hipertenséo, podendo ter
sintomas associados de congestdo nasal, taquicardia ou braquicardia, sudorese e rubor

facial (McKinley, Jackson, et al., 1999; Staas et al., 1998).

Esta situa¢do resulta de uma disrupgdo nas influéncias sinapticas dos neurénios

simpaticos pré-ganglionares, conduzindo a respostas macigas e inapropriadas do sistema
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nervoso autéonomo, sem controlo por parte dos centros superiores (Faria, Carvalho,

Condega, Lourengo & Lopes, 2001).

A distensfo vesical representa o principal estimulo desencadeante de disreflexia
autéonoma (Staas et al., 1998), embora processos semelhantes a nivel intestinal também

sejam apontados como agente causal (Freed, 1984).

Este sindrome clinico afecta preponderantemente os sujeitos com lesGes cervicais
ou dorsais altas (Rosen, 1981, citado por Schmitz, 1988), parecendo manifestar-se de

uma forma mais moderada nas lesdes incompletas (Faria et al., 2001).

Tendo por base uma amostra extensa, foi encontrada uma prevaléncia desta
complicagdio em cerca de 10% dos individuos com lesio medular durante os primeiros

dez anos de leso, verificando-se uma tendéncia para se tornar mais frequente apds esse

periodo (McKinley, Jackson, et al., 1999).

Podendo ser fatal, os sintomas da disreflexia auténoma nfio podem ser
negligenciados, representando o controlo da tensfo arterial e do pulso duas orientagdes

basicas, que podem aconselhar uma consequente terapia farmacolégica.

- Complicacdes osteo-musculo-articulares

As fracturas, ossificagles heterotopicas e contracturas constituem as principais

complica¢des secundérias integradas neste grupo.

Apos a lesdo ocorre uma desmineralizagio 6ssea, mais rapida nos primeiros

quatro meses, responsavel por uma progressiva osteoporose (Staas et al., 1998). Deste
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modo, nfo causa estranheza que as fracturas, frequentemente causadas por quedas
durante as transferéncias de e para a cadeira de rodas, tenham uma incidéncia 2.5 vezes
maior nos sujeitos LVM do que na populagiio em geral. Segundo McKinley, Jackson, et
al. (1999), existe uma ligeira tendéncia para o aumento da prevaléncia de fracturas

consoante o avangar do tempo pds-lesdo.

As ossificagdes inflamatérias, denominadas heterotopicas, dos tecidos moles peri-
articulares, em grande parte devido a4 diminui¢iio da oxigenagdo tecidular, t€m sido
descritas como estando presentes em 16% a 30% (Silver, 1975, citado por Pinheiro,
1994) ou mesmo 53% (Venier & Ditunno, 1971, citados por Staas et al., 1998) dos

doentes com LVM.

A imobilizaggo, a descompensagdo entre o poder motor dos musculos agonistas €
antagonistas afectos a uma articulagdio, assim como a espasticidade, sdo factores
determinantes do aparecimento de contracturas. Estas produzem inicialmente alteragdes
nas fibras musculares, que rapidamente envolvem também as estruturas capsulares €
pericapsulares das articulagdes (Schneider, 1985, citado por Schmitz, 1988), podendo
neutralizar a sua funcionalidade irreversivelmente. Por conseguinte, a orientagéo
terapéutica primaria € a prevengdo, através da mobilizagfo articular e do estiramento
muscular (Harvey & Herbert, 2002). Também a estimulagfo eléctrica funcional pode ser

equacionada, tendo em conta a sua acgfo protectora da tonicidade muscular (Formal,

1992).
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- Complicacdes gastro-intestinais

Apesar de ainda mal compreendidas, as alteragdes verificadas no aparelho
digestivo sfio menos dramdticas, quando comparadas com as outras disfungdes

provocadas por uma LVM (Weingarden, 1992).

O nivel e a extensdo da lesdo sfio pardmetros que condicionam o grau de
deterioragfio do sistema nervoso auténomo, bem como a intensidade da paresia dos

musculos abdominais, pavimento pélvico e esfincter anal (Pinheiro, 1994).

A instituicdo de um treino intestinal possibilita a defecgiio regular voluntaria,
obviando quer a incontinéncia quer a obstipa¢do, conferindo ao sujeito uma maior

independéncia e autonomia.

- Dor

A existéncia de sensagdes algogénicas em sujeitos com LVM é extremamente
frequente, tendo implicagdes de varia ordem, com reflexos sobre a qualidade de vida
(Dudgeon, Gerrard, Jensen, Rhodes & Tyler, 2002; Putzke, Richards, Hicken, Ness, et

al., 2002; Siddall & Loeser, 2001; Turner, Cardenas, Warms & McClellan, 2001).

O aparecimento da dor geralmente ocorre seis meses ap6s a lesdio (Staas et al.,
1992), evoluindo tendencialmente para a cronicidade (Turner et al, 2001). Os
mecanismos da sua manifestacio estdo associados as perturbagdes neuroldgicas
provocadas pela lesfio, designadamente ao aumento da excitabilidade neuronal

consequente as alteragdes no controlo inibitério (Siddall & Loeser, 2001).
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Ap6s efectuarem uma revisdo bibliografica sobre esta complicagfo secundaria,
Siddal e Loeser (2001) concluiram que este sintoma tem vindo a ser progressivamente
alvo de atencfo, tendo encontrado nos trabalhos consultados taxas de prevaléncia que
variavam entre os 20 € os 77%, com uma média de 65%. Numa investiga¢éo recente,
com uma amostra de 384 sujeitos, a experiéncia de dor crénica foi relatada por 79% dos

individuos, constituindo as costas, ancas e nadegas os locais mais afectados (Turner et

al., 2001).

Nio existe um sistema classificativo padronizado dos tipos de dor pés-LVM.
Donovan (1982, citado por Staas et al., 1992) refere cinco formas de apresentagdo — dor
central ou difusa, radicular ou segmentar, visceral, musculo-esquelética e psicogénica.
Posteriormente, outra sistematiza¢do apontou trés categorias de dor — dor mecénica,
localizada habitualmente no local da lesdo; dor radicular, associada a lesGes nervosas
periféricas, irradiando num padrio dermatomal; e dor disestética, descrita como uma
sensacgdo difusa de ardor ou picada, abaixo do nivel lesional (Britell, 1991, citado por

Cairns, Adkins & Scott, 1996).

Reconhecendo que a maioria dos estudos se tém centrado sobre a dor croénica,
Cairns et al. (1996) tentaram identificar varidveis presentes durante a fase inicial que
pudessem ser precursoras da instalagdo da dor permanente. Tendo em conta a
importancia do factor depressdo, os autores analisaram se existia alguma relagéo entre
este sintoma e a dor ou se, pelo contrario, eram aspectos independentes. Das avalia¢Ges
realizadas aquando do inicio da reabilitagdio dindmica e no momento da alta, resultou
que a dor e a depressfo, ndo estando significativamente correlacionadas inicialmente,

passavam a estar aquando da altura do abandono hospitalar. Paralelamente, a presenca
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de dor parecia condicionar mais o humor depressivo do que o inverso — provavelmente a
reducdo da dor era interpretada como uma melhoria do estado fisico, criando

expectativas optimistas de recuperagdo, com reflexos sobre a diminui¢io da

sintomatologia depressiva.

Em consonéncia com estas evidéncias, importa referir que na revisgo bibliografica
realizada por Siddall e Loeser (2001) n3o foi encontrado nenhum trabalho que revelasse
uma relago significativa entre a presenca ou severidade da dor e o nivel ou extensdo da

LVM, o que levou o autor a advogar que esta complicacio estd mais associada a

factores psicolégicos do que fisicos.

Concluindo, a alta prevaléncia da dor crénica, tal como a sua relagio com grau de
incapacidade e qualidade de vida percepcionados (Rintala, Loubser, Castro, Hart &
Fuhrer, 1998), sugere que as equipas terapéuticas devem dar a este aspecto a mesma

atengéo que € prestada a outras complicagdes, porventura mais objectivas.
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3.7. Prognostico

A lesdio pos-traumética da medula espinal nfo se constitui sempre num quadro
irreversivel. De acordo com Duchesne € Mussen (1976), as vias centro-espinais poderdo
estar apenas temporariamente interrompidas por uma compressdo causada por um
hematoma, um edema local ou mesmo por um fragmento dsseo que se tenha deslocado.
Ainda segundo estes autores, as lesdes do tecido medular propriamente dito dizem-se
definitivas sempre que nfo aparecem sinais de evolugdo neurologica positiva nos dias
seguintes ao traumatismo, enquanto as lesdes das raizes nervosas poderdo apresentar
uma recuperagdo mais tardia. Do mesmo modo, quando as lesdes sdo completas, €
suficiente aguardar algumas horas ou no maximo alguns dias para poder estabelecer
consideracdes progndsticas, ao passo que, perante lesdes incompletas, a objectivagéo do

quadro clinico podera s6 ser possivel ap6s algumas semanas, ou mesmo meses.

A taxa de mortalidade logo apds a lesfio € extremamente elevada — entre 38%
(Griffin et al., 1978, citados por Cushman et al., 1991) e 40% (Kraus et al., 1975,
citados por Gibson, 1992). No estudo epidemiolégico realizado na zona Centro de
Portugal, entre 1989 e 1992, 16% dos sujeitos foram declarados mortos na chégada ao
hospital, e 40% faleceram durante a hospitaliza¢o, principalmente durante as primeiras

24 horas (Martins et al., 1998).

A mortalidade durante o primeiro ano tem vindo sucessivamente a decrescer,

diminuindo 4 medida que se avanga no periodo de internamento hospitalar, aparecendo
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como principais causas de Obito a patologia respiratoria e cardiaca (DeVivo, Krause &

Lammertse, 1999).

Estes dados resultam numa incidéncia de mortes na fase inicial de 53.3 casos
ano/milhdo de habitantes nos Estados Unidos (Kraus et al., 1975, citados por Gibson,

1992), que compara com os 57.8 registados em Portugal (Martins et al., 1998).

Quanto a sobrevivéncia a longo prazo, uma investigacio realizada na
Gré-Bretanha (N=3179), referente ao periodo compreendido entre 1943 e 1990, revelou
que o género masculino, o nivel neurolégico mais elevado, a completude da lesdo, a
idade mais avangada aquando da ocorréncia da mesma e o maior tempo decorrido desde
entfo, constituem factores de risco, estando associados a uma mortalidade mais elevada
(Frankel et al., 1998). Os autores concluiram ainda que as complicagdes respiratorias
constituiram o agente causal do maior nimero de mortes, embora nas primeiras décadas
as probleméticas cardio-vasculares, e principalmente uroldgicas, manifestassem o maior
protagonismo. Um trabalho semelhante efectuado nos EUA obteve resultados idénticos,

acrescentando a etiologia violenta aos factores de risco (DeVivo et al., 1999).

Outros autores, descentrando-se dos aspectos médicos, observaram que uma
menor percep¢do de independéncia e a insatisfagdo sentida perante os varios dominios
da vida, designadamente no que se refere & controlabilidade percepcionada e exercida,

sdo importantes preditores de mortalidade (Krause, Sternberg, Lottes & Maides, 1997).

Saliente-se ainda que, segundo DeVivo et al. (1989, citados por Gibson, 1992), na

faixa etaria abaixo dos 25 anos o suicidio e os “traumatismos ndo intencionais” (p. 707)
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surgem como primeira causa de morte. Ndo conhecemos qual a distribui¢do percentual
por estes dois itens, nem a operacionalizagéio de “traumatismos néo intencionais” que,
em nossa opinido, poderfio remeter também, embora nfio exclusivamente, para condutas

para-suicidas de auto-destrui¢éo.

Embora o prognéstico funcional nfo tenha melhorado significativamente nos
ultimos anos, apesar da introducéio de poderosos meios farmacolégicos, de técnicas de
cirurgia paliativa e de neuroestimulagfio e de ajudas técnicas mais ou menos sofisticadas
(Martins & Martins, 2000), a expectativa de vida dos sujeitos LVM tem aumentado

consideravelmente nas ultimas décadas (DeVivo et al., 1999).

Antes de 1940, 80% a 90% dos doentes com LVM faleciam em poucas semanas
(Carroll, 1970, citado por North, 1999). Com a inauguragdo, no Reino Unido, do Stoke
Mandeville Hospital, a que se seguiu uma era de grande investigagéo clinica, o modelo
de intervengdo praticado neste hospital foi ‘exportado’ para todo o mundo, com
importantes beneficios para as vitimas de lesdo medular (Martins et al., 1999; Staas &

Ditunno, 1992).

Em 1961, no Canad4, apontava-se que os individuos com paraplegia podiam
esperar viver, em média, até aos 55 ou 60 anos de idade, dependendo da sua idade na
altura da lesdo (Breithaupt, 1961, citado por McColl, Walker, Stirling, Wilkins &
Corey, 1997). Passadas aproximadamente duas décadas, no estado americano do
Minnesota, a esperanca média de vida foi estimada em 30.2 anos pos-lesdo (Griffin et
al., 1985, citados por Staas et al., 1992). Samsa, Patrick e Feussner (1993), num estudo
efectuado entre 1968 e 1988, aumentaram esta estimativa para 39 anos. Mais

recentemente, um trabalho australiano relatou que a expectativa média de vida dos
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individuos com lesdo medular, comparativamente com a populagio em geral,
aproxima-se dos 70% nas tetraplegias completas, 84% nas paraplegias completas, sendo

de 92% nas lesOes incompletas (Yeo et al., 1998).

Embora tenha havido uma evolugdo notéria na expectativa de vida, tendo
aumentado 2000% nos tltimos cinquenta anos (Whiteneck et al., 1992, citados por
Kemp & Krause, 1999), esta permanece ainda abaixo da evidenciada pela populagio

geral (DeVivo et al., 1992, citados por DeVivo et al., 1999).

Contudo, no envelhecimento com uma LVM, questiona-se a qualidade da satde
experimentada — as opinides mais optimistas afirmam que as pessoas vivem periodos
mais longos de vida saudével, enquanto as projec¢des mais pessimistas sugerem uma
expansdo da morbilidade para o periodo aumentado de sobr;:vivéncia, tornando-o menos
gratificante (McColl et al., 1997). Pretendendo dar resposta a esta questiio, McColl et al.
(1997) observaram que, na sua amostra, as expectativas € a percepgiio auto-relatada de

boa saide tendem a diminuir com o tempo passado apés a lesdo.

Numa outra investigagéio sobre envelhecimento destes doentes, concluiu-se que
quer as expectativas de independéncia, quer as expectativas de satisfacdo com a vida
diminufam de forma evidente ao longo das cinco décadas decorridas sobre a lesdo. O
exercicio de uma profissdo e o estado civil de casado encontravam-se positivamente
relacionados com ambas as varidveis, enquanto a condigdo de tetraplegia e a
completude da lesdo afectavam negativamente as expectativas de independéncia

(McColl, Stirling, Walker, Corey & Wilkins, 1999).



A Lesdo Vertebro-Medular 145

3.8 Adaptacao psicoldogica a lesido vertebro-medular

Embora a adaptagfio psicologica as doengas crénicas seja uma éarea de crescente
investigacdo, a expeﬁéncia psiquica associada ao confronto com uma LVM ndo estd
ainda totalmente compreendida, sendo alvo de algumas controvérsias (Elliot & Frank,
1996; Hancock, Craig, Dickson, Chang & Martin, 1993; Jubala & Brenes, 1988; Lou,

Dai & Catanzaro, 1997; Wheeler et al., 1996).

Desde as conceptualiza¢Ges deterministicas iniciais, em que o individuo quase se
‘eclipsava’, para dar lugar & tragédia da sua doenga/deficiéncia, passando pelo enfoque
na identificagfo e avaliagio das varidveis psicologicas mais comummente afectadas por
este quadro clinico, até ao reconhecimento da importincia devida aos processos
cognitivos que alicercam as representagdes que vdo sendo construidas desde o
diagnéstico da lesfo, a abordagem ao ajustamento psicolégico 8 LVM tem deixado um

rasto investigacional produtivo, cujas linhas principais agora nos propomos reproduzir.

3.8.1 Doenca cronica

As LVM originam um quadro clinico que, pelas alteragdes provocadas, pode ser
simultaneamente apreendido enquanto doenca cronica e deficiéncia fisica, envolvendo
uma situacdo indesejavel, modifica¢Ges irreversiveis € uma necessidade absoluta de

readaptacGes varias.
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Na actualidade, a importéncia da doenga crénica encontra-se reforgada nio s6 pela
vertente quantitativa, como também pelas enormes exigéncias e pressdes que marcam a
nosso mosaico social. De facto, a doenga, entendida desde sempre como um mal maior,
uma ameagca as rotinas quotidianas e ao bem-estar, assume, na matriz social dos nossos
dias, uma conotagdo potencializada negativamente pelos custos fisicos, psicologicos,
familiares, profissionais e sociais. Apesar de, cada vez mais, um maior ntimero de
pessoas ‘(con)viver’ com a sua doenga, esta nfo deixa de ter um significado perturbador
de uma relagéo pretensamente harmoniosa entre o sujeito € o seu corpo, o seu projecto
de vida e toda a estrutura em que se inscreve. Importa, contudo, ndio esquecer que a

doenga crénica esta longe de ser a totalidade do individuo.

O conceito de doenga crénica ¢ flexivel e denota evolugdes ao longo do tempo.
Contudo podemos dizer que, de uma forma geral, contempla todas as condigdes de
doenga incurdvel ou de duragdo muito prolongada. Sinteticamente, Blanchard (1982)

refere que as doengas cronicas séo aquelas que tém de ser geridas em vez de curadas.

No &mbito da representagéio dos processos de doenca, os trabalhos desenvolvidos
por Leventhal e seus colaboradores, desde os anos oitenta (Leventhal & Diefenbach,
1991; Leventhal, Meyer & Nerenz, 1980; Leventhal & Nerenz, 1985; Leventhal, Nerenz
& Steele, 1984), tendo por base um quadro referencial cognitivista, constituem uma

formulagdo amplamente aceite.
Segundo estes autores, as representagdes de doenga tém por base cinco contetidos:

a) a identificagio da doenga, mediante um diagnéstico e/ou através de

sinais/sintomas;
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b) as causas bioldgicas ou psicossociais;
¢) a duragdo prevista, remetendo para uma doenga aguda, ciclica ou crénica;

d) as consequéncias que, de acordo com os varios niveis de impacto, levaréo a
percepcio de um determinado grau de severidade da doenga. Este aspecto
depende de uma multiplicidade de factores que podem ser agrupados em trés

categorias (Stein et al., 1987):

e severidade fisiologica ou morfologica, quantificada através de testes
laboratoriais ou avaliagdes anatomicas, encontrando-se associada a
interaccdo entre as especificidades da doenga e o tratamento médico, bem

como a adesdo do doente a este;

o severidade funcional, respeitante aos reflexos na capacidade de desempenho
das actividades quotidianas, podendo ser mediada por aspectos de ordem

psicolodgica;

e ¢ impacto da doenga, que reenvia para as consequéncias que esta produz a

nivel familiar e social.

e) e a evolugdo, que pode, em determinadas situagGes, contemplar as

possibilidades de cura.

De acordo com a abordagem das cogni¢des de doencga defendida por esta linha de
investigagdo, os comportamentos adoptados pelos sujeitos perante uma condi¢cdo de
doenga reflectem a interaccio entre as circunstdncias ambientais € a informacg&o
disponivel. Esta pode ser de nivel geral; nivel particular, fruto de contactos com

terceiros, incluindo familiares, amigos e prestadores de cuidados de satde; e/ou resultar
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da propria experiéncia pessoal de doenga. Mediante um processamento activo destes
aspectos, € construida uma representagio objectiva do estado de doenca, sendo
mobilizados mecanismos de confronto face a4 ameaga presente. Paralelamente, &
desencadeada uma resposta emocional, que é também acompanhada por estratégias
adaptativas destinadas a lidar com a emocéo e, por fim, é avaliada a eficacia das
estratégias de coping. Estes processos aqui sintetizados, com especificidades proprias
em cada pessoa, deram origem aquilo que Leventhal designa por Modelos de Senso

Comum da Doenga’.

Desta conceptualizagdo resulta que as representagdes dos processos de doenca
exercem grande influéncia no modo como os sujeitos desenvolvem as suas estratégias
de confronto, bem como na avaliagio da eficécia atingida. Concomitantemente, o relevo
atribuido as consequéncias emocionais ilustra a preponderéncia que estas podem
assumir na representaco da doenga, influindo consequentemente no ajustamento

psicolégico a doenga.

O entendimento das significagdes de doenga construidas pelo individuo permite
uma melhor compreensdo dos processos de confronto utilizados, tornando possivel

corrigir as estratégias menos adequadas e reforgar as mais adaptativas.

A adaptag@o psicoldgica 4 doenga fisica € um processo dependente da interac¢do
de uma miriade de condicionantes, susceptiveis de serem agrupadas em trés grandes

categorias (Verwoerdt, 1972):

! No original, Common Sense Models of lllness
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a) Caracteristicas da doenca fisica — entrando em linha de conta com o facto da
situacdo ser aguda ou cronica, a gravidade da sintomatologia, o 6rgéo ou
sistema envolvidos, o grau de incapacidade vivido ou antecipado, a duragéo e
velocidade de progressdo (as doengas que se desenvolvem lentamente
permitem um maior espago temporal para a adaptagfo) e, por fim, o tratar-se

ou ndo de uma doenga ameacgadora para a vida.

b) Caracteristicas do sujeito doente - a sua personalidade, idade, sexo,
expectativas, estado psicoldgico aquando do diagnéstico e durante o curso da
doenga, eventuais caracteristicas psicopatologicas e experi€éncia anterior em

relacdo a doenga, entre outras.

Acerca das caracteristicas do doente, Moos (1982) diz-nos que os adultos
jovens tém mais dificuldades em lidar com doengas graves do que os adultos
mais velhos, salientando ainda que, face a um diagndstico de doenga grave, os

homens apresentam mais perturbagdes emocionais do que as mulheres.

c¢) Caracteristicas da situag8o - devido a sua condic¢do o sujeito tem de se adaptar a
uma vida mais restritiva, transferindo por vezes para o seu médico e familiares
a tomada de decisGes acerca do seu bem-estar. Muitos individuos tém
dificuldades na aceita¢fio de qualquer grau de dependéncia, podendo construir
significagdes de inferioridade e, consequentemente, sentimentos de culpa e
hostilidade. Por outro lado, a activagdo de mecanismos de negagdo podera
levar o doente a ignorar limita¢des impostas pelo seu quadro clinico e a rejeitar

0 apoio terapéutico.
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Na abordagem psicoldgica dos sujeitos com deficiéncia/incapacidade fisica, em
que se incluem pelas suas consequéncias as LVM, Langer (1984) defende ser necessério

ter em conta os seguintes aspectos:

a) evolugdo do quadro clinico, o qual nestes individuos tende para a estabilizaco
a partir de determinado momento, embora 0 mesmo ndio possa ser dito em

relagdo as complicagSes secundarias, que emergem como sub-doengas;
b) presenca ou auséncia de dor que, como vimos, € comum entre esta populagfo;
¢) tempo decorrido desde o inicio do quadro clinico;
d) personalidade pré-moérbida;
e) rede social de apoio;
f) significado pessoal atribuido a deficiéncia/incapacidade;
g) representacdo social e cultural desta mesma condigéo;

h) repercussbes da doenga no quadro socio-familiar e profissional, no plano

material, na qualidade de vida, nas acessibilidades, entre outros;
i) experi€ncias prévias e/ou formas de se confrontar com a situagfio;

j) e capacidade de lidar com a frustrago.
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3.8.2 Do foco na doenca a centralidade do sujeito

Apesar das dificuldades em estabelecer um prognostico na fase inicial,
principalmente quando se trata de lesdes incompletas (Kennedy, 1991), a maioria dos
sujeitos tem precocemente consciéncia da gravidade da lesfo, fruto das alteragdes

percepcionadas a nivel motor e sensorial, acompanhadas por uma distor¢do da imagem

corporal (North, 1999).

Os primeiros trabalhos sobre o ajustamento psicolégico & LVM encontram-se
imbuidos de nog¢des pré-concebidas, pressupondo de antemdo que, inevitavelmente, as

reacgdes negativas a lesdo constituem a norma (Trieschmann, 1980).

Jubala e Brenes (1988), apos reverem a literatura pioneira sobre esta tematica,
encontraram inuimeros descritores que, em nossa opinifio, mais do que reflectirem as
efectivas reacgBes psicolégicas a lesdo, ilustram as percepgdes catastroficas dos técnicos
envolvidos no processo terapéutico — negagdo, luto, depressdo, raiva, pensamentos
autistas, impulsividade, explosividade, egocentrismo, descompensagdo egoica,
frustragdio, formagdes reactivas, entre outras. J4 em 1984, Ducharme e Ducharme
(citados por Jubala & Brenes, 1988, p. 428) continuavam a defender que a LVM
provoca uma “ferida psicolégica, narcisica, intensa’;, que qua<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>