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RESUMO

LEITE. V. D. Da Experiéncia traumatica a uma nova concepcao de vida:
um estudo sobre o processo de enfrentamento em individuos com lesédo
medular. 2016, 177 p. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia). Programa de
Estudos POs-Graduados em Psicologia Clinica. Pontificia Universidade
Catolica de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2016.

A lesdo medular representa uma grave condicao de vida, que leva o individuo
a vivenciar importantes mudancas fisicas e psicolégicas em sua vida pessoal,
familiar, social e ocupacional. Este estudo teve como objetivo, por meio de
uma abordagem quantitativa e qualitativa, verificar as relacfes existentes
entre estratégias de enfrentamento e resiliéncia em individuos com leséo
medular traumatica e observar suas concepc¢des e modos de estar no mundo.
Em uma populagdo de 30 individuos, com diagndstico de lesdo medular
traumatica, de ambos os sexos, alfabetizados, com idade entre 18 e 45 anos,
em tratamento de reabilitacdo em um hospital publico da grande Séo Paulo,
foram aplicados um questionario para levantamento de dados
sociodemogréficos e clinicos e as escalas Cope Breve, validada em 1997,
(CARVER; SCHEIER; WEINTRAUB, 2010) e Resiliéncia (WAGNILD;
YOUNG, 1993). Um roteiro de entrevista semiestruturada, elaborado pela
autora e interpretado segundo o método de analise de conteudo de Bardin
(2009) e o referencial tedrico da Psicologia Analitica, foi utilizado com quatro
individuos da amostra. Esse instrumento teve como objetivo aprofundar
qualitativamente o presente estudo. A analise estatistica dos dados revelou
gque a grande maioria da amostra apresenta nivel médio de resiliéncia
(66,67%) e enfrentamento focado na resolucdo de problemas (86,67%).
Encontrou-se relacéo positiva significativa (p < 0,01) entre resiliéncia e idade,
resiliéncia e individuos com filhos (p < 0,05) e resiliéncia e a subescala
Reinterpretacdo Positiva da Escala Cope Breve (p < 0,05). Verificou-se
também relacdo positiva significativa (p < 0,05) entre idade e Coping Ativo e
tempo de instalacdo da lesdo medular e Aceitacdo (p < 0,05), ambas
subescalas da Escala Cope Breve. A andlise qualitativa das entrevistas ratifica
0s resultados quantitativos encontrados. Os achados validam as proposicdes
tedricas iniciais deste estudo e indicam que um melhor nivel de resiliéncia
predispbe a um enfrentamento bem-sucedido das adversidades provocadas
pela lesdo medular, favorecendo melhor adaptacéo ao novo contexto de vida
do individuo.

Palavras-chaves: Traumatismos da medula espinhal. Resiliéncia psicologica.
Estratégias de enfrentamento. Pessoas com deficiéncia fisica. Psicologia.
Reabilitacao.



ABSTRACT

Spinal cord injury represents a serious life condition, which leads an individual
to live important physical and psychological changes in the personal, familiar,
social and occupational life. The aim of this study was to verify the relations
between coping and resilience in individuals with spinal cord traumatic injuries
and to observe their conceptions and ways of being in the world, through a
quantitative and a qualitative approach. The questionnaire to obtain socio-
demographic and clinic data, the Resilience Scale (WAGNILD; YOUNG, 1993)
and the Brief-Cope Scale (CARVER; SCHEIER; WEINTRAUB, 1997) were
applied to 30 individuals diagnosed with traumatic spinal cord injury, of both
genders, literate, with ages between 18 and 45 years old, in rehabilitation
treatment in a public hospital of Sdo Paulo city. A semi-structured interview,
elaborated by the author of this study and interpreted according to Bardin’s
(2009) analysis of content and the Analytical Psychology’s approach, was held
with four participants of the research. The goal of this instrument was to deep
the analysis of the present study in qualitative way. The statistical analysis of
the data showed that the majority of the participants presents medium
resilience level (66,67%) and coping focused on problem’s solution (86,67%).
It was found positive meaningful relation (p<0,05) between resilience and age,
resilience and individuals with children and resilience and the sub-scales
Active Coping and Positive Reinterpretation of Brief Coping Scale. It was found
significance level (p < 0,01) between resilience and age, resilience and
individuals with children (p < 0,05) and resilience and the sub-scale Positive
Reinterpretation of Brief Coping Scale (p < 0,05). It was also found significance
level (p < 0,05) between age and Active Coping and between passed time
since the establishment of the spinal cord injury and Acceptance (p < 0,05),
being these both sub-scales part of the Brief Coping Scale. The qualitative
analysis of the interviews confirms the quantitative results. The findings
validate the initial theoretical propositions of this study and indicate that a
better resilience level predisposes a succeeded coping of the adversities
provoked by spinal cord injury, helping the individual in the new life context.

Keywords: Spinal Cord Injuries. Resilience, Psychological. Coping Behavior.
Disabled Persons. Psychology. Rehabilitation.
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1. INTRODUCAO

Ha 27 anos me dedico a area da Psicologia Hospitalar. Por nove anos
atuei no Instituto de Psiquiatria do HCFMUSP e h& 18 anos trabalho no
Instituto de Medicina de Reabilitacdo (IMREA — HCFMUSP), que tem como
objetivo a reabilitacdo de pessoas com deficiéncia fisica. No inicio do meu
trabalho nessa instituicdo, me inquietei ao ver os pacientes, de todas as faixas
etarias, em cadeira de rodas, com muletas, bengalas, exibindo amputac¢des,
restricdo parcial ou total de movimentos e tantos quadros mais. Na época, eu
ainda ndo sabia identificar plenamente os diferentes quadros, etiologias,
sequelas e incapacidades. Tratava-se de pacientes com diferentes
necessidades e posturas diante da vida e do processo de reabilitagcéo.

Com o passar do tempo, adquiri maior conhecimento sobre a
deficiéncia fisica e pude desenvolver um trabalho mais especifico com os
pacientes. Em geral, a maioria dos pacientes vé a sua vida drasticamente
modificada, em questdo de instantes, por circunstancias diferentes como
mergulho em &aguas rasas, acidente automobilistico, ferimento por arma de
fogo, queda, acidente vascular encefalico, uma prensa no trabalho que
‘engole o brago todo”. As mudancgas de vida decorrentes da instalagao da
deficiéncia fisica geram, invariavelmente, sofrimento psiquico, emocional e
social, bem como importantes alteragdes funcionais, tanto no paciente quanto
em sua familia. A minha experiéncia anterior, na area da Psiquiatria, p6de me
ajudar a entender o que subsistia a deficiéncia fisica.

Desde o inicio da minha atuacao em reabilitacdo, os pacientes com lesao
medular despertaram a minha atencao, em funcao do sofrimento psiquico que
envolve esse quadro. Eu me recordo de um dos primeiros pacientes. Tratava-
se de um homem de 34 anos, que havia ficado tetraplégico apos ter sido
atingido por um projétil de arma de fogo na medula, em um assalto. Em um
dos atendimentos iniciais, diante da minha tentativa de acolhé-lo e intervir em
seu sofrimento, ele verbalizou, alterado: “Vem sentar vocé aqui nesta cadeira
pra ver se € bom”. Lembro-me de ter calado, sem palavras para falar frente
aguela raiva que falava mais alto que tudo. E de ter me sentido impotente...

Como eu poderia ajuda-lo? Apés um tempo, esse paciente, que era atendido
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por uma equipe interdisciplinar, desistiu do tratamento de reabilitagéo. Ele ndo
suportava se perceber naquela situacao.

Outros tantos casos de lesdo medular, de paraplegia a tetraplegia,
foram atendidos por mim, alguns com desenlace semelhante ao descrito
acima, e outros com boa evolucgéo: finalizaram o programa de reabilitagéo,
aderiram as orientac6es dos profissionais, efetivaram mudancas como o
retorno as atividades sociais e profissionais, revelando recursos psicolégicos
e capacidade de enfrentamento e adaptacdo ante as adversidades. Também
presenciei pacientes com estrutura emocional fragil, com mecanismos
defensivos menos eficazes, mas que, por outro lado, contavam com uma forte
rede de apoio familiar e social e, dessa forma, sentiam-se mais fortalecidos
para lidar com a crise que havia se instaurado em suas vidas.

A partir da experiéncia com esses individuos, me questionava como
determinadas pessoas, diante de adversidades, conseguem ir a busca de
alternativas de existéncia, ao invés de sucumbir ao desespero. Apés o trauma
e as varias perdas vivenciadas, algumas pessoas (re)constroem familias,
(re)descobrem-se profissionalmente e passam a fazer uso da sua autonomia,
mesmo havendo dependéncia fisica do outro. Nesses anos de trabalho,
constatacbes como essas tém me levado a muitas reflexdes e
guestionamentos e, por fim, resultaram no desenvolvimento do presente
estudo.

Esta pesquisa busca compreender como os individuos com lesdo
medular reagem a experiéncia traumatica, marcada pela descontinuidade do
curso de vida anteriormente planejado, e como conseguem estabelecer novas
concepgOes e modos de estar no mundo. Existem diferengas no tipo de
enfrentamento utilizado, dependendo do nivel, grau e tempo decorrido da
lesdo medular, entre outras variaveis? Individuos com maior resiliéncia
apresentam melhor tipo de enfrentamento? Quais sdo os fatores que
contribuem para um melhor enfrentamento ou, ao contrario, o desfavorecem?

A multiplicidade de fatores que envolvem a lesdo medular necessita ser
descrita para que se possa ter um conhecimento mais profundo e abrangente
sobre a populacao estudada nesta pesquisa.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2013), a lesdo medular

espinhal corresponde a injuria as estruturas contidas no canal medular, sendo
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um dos mais graves acometimentos que pode afetar o ser humano, pois
repercute de modo significativo nas esferas fisica, psiquica e social. Da
mesma forma, Lianza, Casalis e Greve (2007) afirmam que a lesdo medular €
uma das formas mais graves entre as sindromes incapacitantes, constituindo-
se em um verdadeiro desafio a reabilitacéo.

A experiéncia clinica no tratamento & pessoa com deficiéncia fisica
evidencia que o cuidado profissional despendido ao paciente necessita
envolver acdes especificas, que se iniciam no primeiro atendimento e devem
continuar até sua inclusdo social. Esse processo implica em um trabalho
integrado e simultaneo de diversos profissionais da area da saude, em um
programa de reabilitacdo que tenha comeco, meio e fim.

De acordo com Alves (2001), a reabilitacdo é um processo de duragao
limitada, realizado por meio da atuacdo de uma equipe multiprofissional que
pratica um conjunto de ac¢des de atencdo a saude. Tais acdes visam a um
grau o6timo de desenvolvimento fisico, mental, funcional, e/ou social,
permitindo ao individuo alcancar metas estabelecidas. A autora enfatiza a
importédncia da relacdo médico-paciente, da comunicacdo e da escuta
terapéutica nesse processo.

O Instituto de Medicina Fisica e Reabilitacdo-IMREA HCFMUSP, local
de trabalho da pesquisadora e onde foi realizada a pesquisa em questéo,
apresenta um programa multiprofissional, que busca a interdisciplinaridade
para garantir assisténcia integral ao paciente. A equipe de profissionais,
voltada ao tratamento de deficiéncias transitorias ou definitivas, € composta
por meédico fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista,
fonoaudidlogo, psicélogo, enfermeiro, assistente social e educador fisico.

Na tentativa de responder as questdes relacionadas a vivéncia da lesao
medular e aos desafios suscitados pelo trabalho de reabilitacdo, torna-se
necessario conhecer mais detalhadamente o0s aspectos psicolégicos
envolvidos nesse tipo de acometimento e compreender quais séo os fatores
que interferem tanto de modo positivo quanto negativo no enfrentamento das
adversidades decorrentes da lesdo medular traumatica.

Trabalhos cientificos levantados apoiam a necessidade de se conhecer
a repercussao psicologica causada no individuo que sofreu traumatismo

raquimedular e justificam a importancia desta pesquisa.
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Pereira e Araujo (2006) referem que, entre 0s aspectos mais
vivenciados encontram-se perda de controle e sentimento de desamparo,
além de alteracdes psiquicas e comportamentais, tais como choro, revolta,
desespero, resisténcia a dependéncia, inseguranca, medo de rejeicao, culpa,
depressao, alteracdo do sono e apetite, agressividade, ideagédo suicida e
regressao. A ideacao suicida pode ser percebida por meio de agdo manifesta,
de comportamentos autonegligentes ou de recusa em receber cuidados
indispensaveis. Enquanto o indice de suicidio para a populacéo geral € inferior
a um por cento, entre lesados medulares corresponde entre cinco e dez por
cento das causas de morte. Entretanto, apds o quinto ano de instalacdo da
lesdo medular, a taxa de suicidio diminui a cada ano significativamente.
Transtornos de ansiedade e de estresse pdés-traumatico também sao
encontradas nessa populacéo.

As inimeras alterac6es no estilo de vida refletem o impacto psicol6gico
sofrido pela maioria dos individuos. A dependéncia fisica de outra pessoa, a
perda de controle sobre a propria vida e a falta de privacidade em relagéo ao
préprio corpo e ao ambiente podem originar sentimento de angustia.

De acordo com a Associacdo de Lesdo Medular Americana
(KIRSHBLUM et al, 2011), o individuo que sofreu uma lesdo medular,
sobretudo no inicio do processo de reabilitacdo, vivencia o luto devido as
limitacdes, a incapacidade de voltar a situacdo anterior a leséo e ao futuro
imaginado que possivelmente nunca acontecera. Adquirir forca para participar
novamente do cotidiano é algo que pode levar um tempo maior, devido a
complexidade do ocorrido. Sentimentos como panico, raiva, tristeza e culpa
sao frequentes nesses casos, bem como sentimentos de irritagéo, frustracéo
e raiva. Em geral, essas reacdes sdo direcionadas as pessoas com as quais
convive e, muitas vezes, sdo evidenciadas no contato com os profissionais
durante os atendimentos.

Segundo Vera (2012), o aumento do numero de pessoas que
apresentam incapacidades decorrentes dessa condicdo suscita a
necessidade de se explorar mais detalhadamente os aspectos associados ao
enfrentamento da lesdo medular. A autora discorre sobre a importancia de se

conhecer quais variaveis contribuem positiva ou negativamente para o0 manejo
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dessa condicao. Aponta também para a necessidade de se averiguar técnicas
e processos de reabilitagdo para essa populagéo.

As consideracbes dos autores supracitados reforcam o meu
guestionamento: o que pode levar uma pessoa a reagir positivamente a uma
situacdo traumética e a outra a reagir desfavoravelmente, sucumbindo a
adversidade?

Ao ponderarmos sobre essa questdo, se faz necessario introduzir os
conceitos de resiliéncia e enfrentamento. Segundo Araujo (2010), o conceito
de resiliéncia foi transposto da Fisica. Trata-se da propriedade que 0os metais
tém de resistir a golpes e recuperar rapidamente sua condicao inicial, apés ter
sido pressionado. No campo da saude mental, esse conceito se refere a
capacidade latente para se curar. Embora pessoas com alto grau de
resiliéncia possam sentir-se afetadas pelas adversidades, conseguem
retomar a sua integridade e, inclusive, podem tornar-se mais fortes e
resistentes.

Sauaia e Araujo (2004), ao observarem as possibilidades e potenciais
que podem alavancar o desenvolvimento dos individuos, se referem a Luthar
e Cichetti (2000). Esses autores explicam as vantagens do uso do paradigma
da resiliéncia nas pesquisas sobre tratamentos e intervencdes. O interesse
principal ndo séo as falhas de adapta¢cdo, mas sim os resultados da adaptacéo
positiva e seus antecedentes. Ao invés de se focar os desajustamentos, essa
nova postura marca uma énfase na prevencdo. Mesmo nos casos em que 0S
problemas ja estdo sedimentados, a proposta € atentar ndo apenas aos
déficits, mas também as areas de recursos. Assim, o objetivo final é esclarecer
guais mecanismos potenciais estdo associados aos efeitos dos fatores de
vulnerabilidade e risco, para que intervencfes apropriadas possam ser
desenvolvidas.

Yunes (2003) destaca a resiliéncia como capacidade humana e como
fenbmeno indicativo de vida saudavel. A autora se refere ao movimento da
psicologia positiva que busca a investigacéo de aspectos saudaveis dos seres
humanos, em oposicédo a psicologia tradicional e sua énfase nos aspectos

psicopatoldgicos.
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A analise das relagBes existentes entre resiliéncia e estratégias de
enfrentamento a lesdo medular € um dos objetivos do presente estudo e sera
aprofundada ao longo desta pesquisa.

Cerezetti et al (2012), em artigo de revisdo, descrevem o termo coping
(que significa “enfrentamento”, em lingua inglesa) da seguinte maneira:

[...] o coping pode ser definido como um conjunto de esforgos
cognitivos e comportamentais utilizados com o objetivo de
lidar com demandas especificas internas e externas, que
surgem em situacbes particulares, avaliadas como
sobrecargas, ou seja, que excedem 0S recursos pessoais.
Tanto o enfrentamento quanto a resiliéncia sdo processos
relacionados a situacdes de estresse. Enquanto o
enfrentamento foca a estratégia de como se lida com a
situagdo, a resiliéncia se concentra no resultado das
estratégias, que é a adaptacdo bem-sucedida. (CEREZETTI
et al, 2012, p. 323)

E importante destacar que a nogdo de enfrentamento se articula
fortemente com cronicidade e submissdo a procedimentos médicos. As
tarefas impostas pela enfermidade demandam uma adaptacao por parte do
paciente. Essas tarefas se referem a: lidar com as consequéncias fisioldgicas
e com o tratamento e ambiente hospitalar; manter o equilibrio emocional e um
senso de self, incluindo competéncia e controle; manter relagdes com familia
e amigos e ter prontiddo para futuras exigéncias (PEREIRA; ARAUJO, 2006).

As autoras afirmam que existe consenso no meio cientifico em se
considera o enfrentamento como uma resposta que tem como objetivo
diminuir as demandas fisicas, emocionais e psicologicas associadas a
eventos estressantes do ciclo vital. Dessa forma, as estratégias de
enfrentamento séo acdes que efetivamente conseguem reduzir 0s encargos
nao desejaveis. Também ressaltam que, apesar da singularidade que reside
na maneira como cada pessoa responde as suas experiéncias de vida,
constatam-se aspectos comuns aqueles que se confrontam com a leséo
medular nos primeiros anos, apoés a instalacdo do quadro.

Compreender de modo mais profundo as repercussdes psicolégicas
envolvidas na aquisicado e vivéncia de uma deficiéncia fisica implica ter um
referencial tedrico que sustente as argumentacdes e discussfes construidas

ao longo desta dissertagao.
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A andlise qualitativa deste estudo serd feita a luz da Psicologia
Analitica. Como adepta da abordagem junguiana em minha prética clinica,
percebo uma forte associacdo dos aspectos tratados aqui com o
embasamento tedrico escolhido. Encontro em Sauaia e Araujo (2004)
fundamentos para expandir esta reflexao:

Jung procurava ndo esquecer de observar 0s recursos ou 0s
aspectos positivos, quer fosse na histéria, quer fosse nos
simbolos emergentes. O processo analitico certamente tem
como uma de suas propostas promover a resiliéncia dentro
da longa jornada em prol da individuagao.

Por outro lado, pode-se considerar que o paradigma da
resiliéncia contém elementos que se assemelham a alguns
principios da abordagem junguiana, entre os quais, levar em
conta ndo apenas os fatores que criam perturbagcbes ou
sintomas, mas contemplar o oposto e acreditar na
possibilidade de uma forca capaz de gerar frutos positivos
para o avanco da humanidade. (SAUAIA; ARAUJO, 2004, p.
43)

De acordo com as autoras, 0 grau de resiliéncia pauta-se na equacao
entre risco e prote¢do. Caso risco e ameaca predominem sobre 0S recursos,
menor resiliéncia estara presente. Se, por outro lado, existem suficientes
recursos disponiveis para enfrentar possiveis ameacas, maior sera a
resiliéncia. Apontam ainda que recursos e riscos ndo podem ser definidos
universalmente e afirmam que os fatores que compdem a resiliéncia de um
individuo podem ser diferentes para a composicao da resiliéncia de outra
pessoa. Conforme essa argumentacéo, em lugar de uma explicagcao definitiva,
obtém-se uma compreensdo do fendmeno psiquico que é dinamico e tipico
em cada situacao.

Cyrulnik (2004, p. 208) ressalta o aspecto processual da resiliéncia:

[...] falar em termos de individuo constitui um erro
fundamental. Nao somos mais resilientes ou menos, como se
tivéssemos um catalogo de qualidades: a inteligéncia inata, a
resisténcia ao mal ou a molécula do humor. A resiliéncia é um
processo, uma transformacédo da crianca que, de ato em ato
e de palavra em palavra, inscreve seu desenvolvimento num
meio e escreve sua histéria numa cultura. Portanto, quem é

resiliente € menos a criangca e mais sua evolucdo e sua
historizagdo. (CYRULNIK, 2004, p. 208)

Para o autor, mesmo aqueles que ndo adquiriram aptiddes e recursos

internos, ao longo dos primeiros anos de vida, poderdo alcancga-los, embora
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com mais dificuldade, contanto que o meio disponha em torno dos feridos
alguns “tutores de resiliéncia”. Cyrulnik (2004) defende a ideia de que a
resiliéncia envolve um conjunto de fendmenos harmonizados. Esse conjunto
propicia ao sujeito direcionar-se para um contexto afetivo, social e cultural. Em

suas palavras:

A resiliéncia é a arte de navegar nas torrentes. Um trauma
empurrou o sujeito em uma direcdo que ele ndo gostaria de
tomar [..] o resiliente deve apelar aos recursos internos
impregnados em sua memoria, deve brigar para ndo se deixar
arrastar pela inclinagdo natural dos traumatismos [...] até o
momento em que uma mao estendida Ihe ofereca um recurso
externo, uma relagdo afetiva, uma instituicdo social ou cultural
gue Ihe permita a superacéo. (CYRULNIK, 2004, p. 207)

Ferreira e Guerra (2014), em artigo sobre adaptacdo a lesdo medular,
explicam que, culturalmente, existe uma crenca de que a lesdo medular € um
acontecimento devastador, sendo improvavel o retorno a vida normal. Ao se
focar nos fatores de risco e vulnerabilidade, ndo se vé como possibilidade a
adaptacado a essa condicdo. As autoras citam estudos que demonstram que
0s proprios individuos lesionados ficam surpreendidos com sua capacidade
de se adaptarem as mudancas fisicas e com a constatacédo de que é possivel
ter uma vida normal e feliz. Por outro lado, chamam a atencdo para a
importancia de ndo se generalizar, ja que ha pessoas com esse tipo de
acometimento que desenvolvem altos niveis de estresse pdés-traumatico,
ansiedade e depressdo. De acordo com essas pesquisadoras, ao
considerarem o processo de adaptacdo a deficiéncia fisica, alguns autores
defendem que esse tipo de acontecimento traumatico pode trazer as pessoas
atingidas resultados tanto negativos quanto positivos, em um processo para a
adaptacao a nova condi¢do ao longo da vida.

Os eventos negativos da vida podem, paradoxalmente, incitar
mudangas positivas. A percepcdo acerca do evento, a personalidade do
individuo e a existéncia de recursos pessoais e sociais sdo fortes preditores
de crescimento positivo.

Por meio de estudos atualizados sobre o tema em questado, percebe-
se que nao se pode ter um olhar limitado e estreito, pois corre-se o risco de
se deixar capturar por crencas, e assim perder a oportunidade de
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compreender e apreender o fendmeno na sua totalidade, que € o objetivo de
um trabalho cientifico.

Sem a intencdo de enfatizar apenas os fatores de risco e

vulnerabilidades, conforme comentado pelas autoras acima, considero que a
incurséo pelos conteudos tratados até o momento nos leva, inevitavelmente,
a refletir também sobre as vérias perdas sofridas pela pessoa que apresenta
uma lesdo medular. As mudancas de vida, decorrentes das perdas sofridas,
levam o individuo a um processo de luto. Trata-se de um percurso que devera
ser trilhado para que a pessoa possa ressignificar suas vivéncias apos a
instalagcéo da deficiéncia fisica.
Essas perdas, em geral, implicam em um intenso sofrimento psiquico e em
sentimento de desamparo. Configuram uma experiéncia traumatica que
origina uma ruptura no mundo presumido do individuo. A expressao “mundo
presumido”, cunhada por Parkes (2009), se refere ao unico mundo que de fato
conhecemos e que é tido por nés como verdadeiro. Conforme as palavras do
autor, “...] nosso mundo presumido € a parte mais valiosa de nosso
equipamento mental. Sem ele ficamos literalmente perdidos.” (PARKES,
2009, p. 44). No mundo presumido estdo incluidas nossas suposicées,
concepcodes e interpretacdes a respeito do mundo, nosso senso de significado
e proposito de vida.

Franco (2012) coloca que, ao ocorrer uma mudanca na vida da pessoa,
o mundo presumido desta inevitavelmente ter4 que ser revisto. A autora
acrescenta que trabalhar com pessoas enlutadas requer identificar em que
aspectos o mundo presumido delas mudou e com o0 que a pessoa pode contar
para efetivar uma mudancga e construir um novo significado para si.

Considero que o processo de Iuto que se instaura na vida da pessoa
apos lesao medular e a possibilidade de construgcédo de uma nova concepcéo
de vida sé@o aspectos que integram o processo de enfrentamento das
mudancgas ocorridas, sendo abordados e discutidos no decorrer do presente
estudo.

O Modelo do Processo Dual, concepcgéao tedrica desenvolvida por
Stroebe e Schut (2001, 2010), vem em auxilio a uma compreensao mais
ampla sobre o processo de luto e a constru¢cao de um novo significado de vida

apos o evento traumatico. Esse modelo entende que, no curso normal do luto,
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as pessoas tendem a oscilar entre aquilo que os autores denominaram
orientacdo para a perda e orientagdo para a restauragéo.

Esta pesquisa busca trazer uma compreensao mais ampla a respeito
dos fatores psicolégicos que influenciam no processo de enfrentamento as
adversidades surgidas com a instalacdo da lesdo medular. Visa também
contribuir com a prevencéo de dificuldades quanto & adaptacao a esse evento,
favorecendo intervencgdes psicoldgicas apropriadas a populacéo estudada.

Esta dissertacdo estd organizada em 11 capitulos, voltados a
abordagem de conceitos e fundamentos tedricos que embasam os objetivos
propostos, bem como a discussao dos resultados obtidos nesta pesquisa.

ApOs o primeiro capitulo — Introducdo — o segundo capitulo discorre
sobre a lesdo medular e a multiplicidade de fatores que envolvem este grave
quadro clinico é descrita. Sao abordados os fatores epidemioldgicos,
etiolégicos, as repercussdes clinicas e funcionais e o impacto sofrido nas
areas emocional, familiar e social. O processo de reabilitacédo e o trabalho do
psicologo com a equipe interdisciplinar também sao tratados neste capitulo.

O terceiro capitulo introduz os aspectos teoricos relacionados ao
conceito de enfrentamento, seus mecanismos e 0 processo que envolve a
adaptacdo do individuo a sua nova realidade. Neste capitulo, também sao
abordados os conceitos de luto, mundo presumido, construcdo de um novo
significado e modelo de processo dual. Esses conceitos nos ajudam a refletir
sobre o dinamico processo de enfrentamento na populacéo estudada.

A origem, desenvolvimento e evolucdo do conceito de resiliéncia sao
apresentados no quarto capitulo. Discorre-se sobre os fatores de risco e
protecdo, a dindmica do processo resiliente e sua relacdo com
acontecimentos traumaticos.

O quinto capitulo examina as relacdes existentes entre 0os conceitos
de enfrentamento e resiliéncia. Salienta-se a importancia deste capitulo, uma
vez que esta pesquisa esta centrada no estudo das implicagfes e interfaces
desses constructos, o que pode contribuir com a analise do processo de
enfrentamento na populacéo estudada.

Compreender de modo mais profundo as repercussdes psicoldgicas
envolvidas na aquisicdo e vivéncia de uma deficiéncia fisica implica ter um

aporte tedrico que sustente as argumentacdes e discussdes construidas ao
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longo desta dissertacdo. Dessa forma, o sexto capitulo contribui com uma
leitura dos processos de enfrentamento e resiliéncia, bem como da vivéncia
da deficiéncia fisica, sob o enfoque da Psicologia Analitica.

O sétimo capitulo apresenta uma revisao de literatura de pesquisas
voltadas aos processos de enfrentamento e resiliéncia associados a lesédo
medular. Buscou-se estudos académicos recentes (com énfase nos ultimos
10 anos), confiaveis e relevantes com a finalidade de se fundamentar esta
pesquisa e conhecer o que tem sido produzido cientificamente sobre esse
tema.

No oitavo capitulo, encontra-se o método utilizado para a construcao
desta pesquisa. Sao apresentados 0s objetivos, suas -caracteristicas,
instrumentos utilizados, procedimentos de coleta de dados, analise dos dados
quantitativos e qualitativos e os procedimentos éticos observados para a
realizacdo deste estudo.

Os resultados quantitativos e qualitativos, obtidos por meio da
pesquisa, compdem o nono capitulo.

O décimo capitulo apresenta discussoes, reflexdes e consideracdes
embasadas em conceitos tedricos e em minha pratica clinica. As sugestes
para futuras pesquisas e as limitacdes do presente estudo também integram
este capitulo.

O décimo primeiro capitulo estd voltado para as Consideracdes
Finais, com as principais conclusdes e implica¢des deste estudo.

As Referéncias, os Apéndices e Anexos encontram-se ao fim desta

dissertacao.
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2. A LESAO MEDULAR

A lesdo medular (LM) é considerada uma grave condicdo neurolégica
incapacitante, que se caracteriza por alteracbes da motricidade, da
sensibilidade superficial e profunda e por distlrbios neurovegetativos dos
segmentos do corpo localizados abaixo da lesdo (GREVE, 1999).

A magnitude das manifestacdes clinicas repercutem sobremaneira nas
esferas emocional, familiar, social e laborativa.

A seguir, serdo discutidas as caracteristicas da lesdo medular e suas
implicacdes fisicas e emocionais na vida do individuo que a sofre. Sera
enfatizada a lesao de origem traumatica, por ser esta a condicdo da populacéo
estudada no presente estudo. Sera discutido também o processo de

reabilitacdo e o papel do psicélogo que atua nesta area.

2.1 Condigdes anatdbmicas

De acordo com Ekman (2008), a regido medular, que envolve
estruturas neurais existentes no interior do canal vertebral, é formada por
medula espinhal, 31 pares de nervos espinhais periféricos e meninges. A
medula, além de ser a via de comunicacédo entre as diversas partes do corpo
e 0 cérebro, também atua como centro regulador que controla importantes
funcdes, como a respiracdo, a circulacdo, a bexiga, o intestino, o controle
térmico e a atividade sexual. Dessa forma, a medula cumpre uma acao
essencial na modulacdo da informacdo sensorial, na coordenacdo dos
padrées de movimentacao e na regulacdo autonémica do corpo.

A coluna vertebral, que envolve e protege a medula, é subdividida em
coluna cervical (C1-C7), toracica (T1-T12), lombar (L1-L5), sacral (S1-S5) e 0
coccix. A medula espinhal também é subdividida dessa forma, com os pares
de nervos espinhais correspondentes. Cada um dos segmentos € responsavel
pela inervacéo de determinadas areas do corpo (LIANZA; CASALIS; GREVE,
2007).
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A ocorréncia de uma lesdo nessa regido, por trauma ou doenca, origina
déficits sensitivos e motores abaixo do nivel lesionado, alteracdes viscerais,

autondmicas, disfuncfes vasomotoras, esfincterianas, sexuais e tréficas.

2.2 Etiologia

As lesdes medulares podem ser de origem traumatica ou nhao
traumatica. As primeiras respondem por 80% dos casos, sendo as causas
mais frequentes os acidentes automobilisticos, ferimentos por projétil de arma
de fogo, mergulho em agua rasa, acidentes esportivos e quedas. As causas
de etiologia ndo trauméticas correspondem a cerca de 20% dos casos e
compreendem varias patologias como tumores intra e extramedulares,
fraturas patoldgicas (como metastases vertebrais), deformidades graves da
coluna, isquemia, infec¢des e doencas autoimunes (por exemplo, a esclerose
mualtipla).

Em ambos o0s grupos, o quadro clinico € semelhante. As manifestacfes
clinicas, consequentes a lesdo medular, dependem dos efeitos
fisiopatolégicos que essa lesdo provocou sobre a medula. De acordo com
Lianza, Casalis e Greve (2007), esses efeitos devem ser sempre
considerados em relacdo ao nivel, grau e tempo de instalacdo da leséo

medular.

2.3 Nivel, grau e tempo de instalacdo da lesdo medular

Lianza, Casalis e Greve (2007) esclarecem que se utliza a
classificagéo preconizada pela American Spinal Injury Association (ASIA) para
se determinar o nivel da lesdo medular. Referem que, em termos gerais,
quanto mais alta for a lesdo, maior sera a perda das funcées motora, sensitiva
e autondmica e maiores serdo as alteragdes metabdlicas do organismo.

Caso a lesdo ocorra em nivel de regido cervical, resultara em
tetraplegia com acometimento de tronco, membros superiores e inferiores. Se
ocorrer em nivel toracico, lombar ou sacral, correspondera a paraplegia,

sendo que tronco e membros inferiores seréo afetados.
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Quanto ao grau, a classificagao divide-se em completa e incompleta.
Na primeira, ocorre perda total tanto da parte sensitiva quanto da motora
abaixo do nivel da leséo, devido a interrupcdo completa dos tratos nervosos.
Ja na incompleta, grupos musculares e areas sensitivas encontram-se
preservados. Pessoas com lesdo medular na regido cervical da coluna
(tetraplégicas) com seccdo completa da medula sdo as mais afetadas pela
lesdo, ao passo que aquelas lesionadas em regides mais baixas
(paraplégicas), com seccdo incompleta, sdo as que experimentam menos
sequelas. Por outro lado, as estatisticas mostram que 60-65% dos pacientes
com leséo cervical apresentam tetraplegia incompleta, e quase 100% dos
pacientes com lesdo dorsal, paraplegia completa. Dessa forma, deve ser
considerado também o grau de lesdo medular, como citado anteriormente
(LIANZA; CASALIS; GREVE, 2007).

Em relacdo ao tempo de instalagcdo da lesdo medular, os autores
afirmam que, para um mesmo grau de lesdo, o quadro clinico inicial sera tanto
mais grave quanto mais rapida for sua instalacdo. Diante de uma lesao
medular aguda, ou seja, recém-instalada, o quadro clinico da fase inicial ndo
traduz fielmente a realidade anatdomica. Os autores citam como exemplo uma
lesdo incompleta, que, quando instalada bruscamente, pode determinar um
quadro clinico de paralisia e anestesia total. Por outro lado, quanto maior o
tempo de existéncia da lesdo sem o aparecimento de sinais de recuperacao
sensitiva e/ou motora, maior € a probabilidade de se tratar de uma interrupcao

anatbmica completa.

2.4 Evolucéo do quadro clinico

Greve (1999) afirma que, ao ser instalada a lesdo, o paciente passa por
trés etapas bem definidas. Na primeira delas, nomeada Fase de Choque
Medular, ocorre a depresséao reflexa dos segmentos medulares localizados
abaixo da lesdo. Acontece uma profunda alteracdo das sinapses,
consequente a interrupgdo de um numero critico de fibras nervosas. Essa fase

pode durar dias ou meses, sendo a duracdo média de aproximadamente trés
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semanas. Clinicamente, essa fase se caracteriza por anestesia, paralisia
flacida, alteragdes sexuais, esfincterianas e do sistema nervoso autbnomo.

A segunda etapa é marcada pelo retorno da atividade medular reflexa.
Inicia-se a reorganizacdo funcional das estruturas medulares localizadas
abaixo da lesdo. A medula passa a reagir, mas de forma excessiva e
incoordenada aos estimulos aferentes periféricos (cutdneos, musculares,
articulares e viscerais), dando lugar a respostas reflexas localizadas ou em
massa. Essa etapa € definida por anestesia, paralisia (em caso de lesdo
completa, estas persistem devido a interrupcao definitiva das conexées com
0S centros superiores) e retorno gradativo da atividade do sistema nervoso
autbnomo. A atividade reflexa intestinal se reiniciara e a bexiga manifestara
seu comportamento futuro. As alteracdes sexuais dependerdo do nivel e tipo
de leséo medular.

A terceira fase, denominada de ajustamento, corresponde a etapa de
ajuste do paciente a sua nova condicao de tetra ou paraplégico. O paciente ja
consegue ter um dominio sobre todas suas fung¢des, mesmo que elas néo
respondam ao controle voluntério. Lianza, Casalis e Greve (2007) comentam
que, para atingir esta fase, a realizacdo do processo de reabilitacdo é

fundamental.

2.5 Epidemiologia

Singh et al (2014) apontam que a prevaléncia mundial da lesdo medular
(LM) é estimada entre 900 a 950 casos/milhdo de individuos, enquanto a
incidéncia anual varia entre 30 a 40 casos/milhdo de individuos. Segundo o
Ministério da Saude (BRASIL, 2013), o coeficiente de incidéncia de lesdo
medular traumatica no Brasil é desconhecido, uma vez que essa condi¢do ndo
€ sujeita a notificacdo. Porém, estima-se a ocorréncia de cerca de 40 novos
casos por milh&o de habitantes, somando-se de 6 a 8 mil casos por ano. Além
disso, a populacdo mais afetada é a mesma que a encontrada em estudos
norte-americanos: homens entre 18 e 40 anos. Estudos em centros de

reabilitacdo revelam que a maior parte dos casos (80%) se relaciona as
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causas de origem traumatica (BRASIL, 2013), foco desta pesquisa. Entre
essas causas, as mais frequentes referem-se a acidentes automobilisticos,
ferimentos por projétil de arma de fogo, mergulho em aguas rasas e quedas.
As causas de etiologia ndo traumaticas correspondem a cerca de 20% dos
casos e compreendem varias patologias como tumores intra e
extramedulares, fraturas patologicas (como metastases vertebrais),
deformidades graves da coluna, isquemia, infeccbes e doencas autoimunes
(por exemplo, a esclerose multipla) (BRASIL, 2013).

Além de afetar o bem-estar fisico, social e psicolégico do paciente, a
lesdo medular traumética traz uma carga substancial para os sistemas de
cuidado a saude, familias e comunidades. Frente a essa demanda, 0s autores
apontam a importancia de se observar os dados epidemiolégicos atuais a fim
de implementar estratégias e destinar recursos mais apropriados aos
sistemas de cuidado a saude. Além disso, a observagcédo ao longo do tempo,
tais como a diminuicdo de casos vista ha Espanha ou o aumento nos Estados
Unidos, permite conhecer acdes preventivas que podem se mostrar mais
positivas.

Bellucci et al (2015) afirmam que os programas de reabilitacdo
multidisciplinares tém evoluido muito e, para que se aumente a sua eficacia,
é fundamental que se entenda os padrbes epidemiolégicos dos pacientes
incluidos nesses programas. Tais dados podem prover orientacdo em
pesquisas etioldgicas, alocacdo de recursos e acdes preventivas. Os autores
referem que o padréo epidemiolégico tem mudado nas duas ultimas décadas.
Evidéncias crescentes tém demonstrado um aumento na média de idade de
pacientes com lesdo medular traumatica. Além disso, a etiologia da lesdo
medular parece estar mudando, como foi recentemente evidenciado em um
amplo estudo canadense, que demonstrou um aumento na frequéncia de
quedas e violéncia interpessoal. Essas mudangas, entretanto, podem ser
especificas de certas regides ou paises, dependendo das condigbes
socioecondmicas e culturais.

Em pesquisa realizada em um centro de reabilitacdo no Brasil
(BELLUCCI et al, 2015), foram avaliadas as caracteristicas demogréficas e
clinicas de 348 pacientes com lesdo medular trauméatica. Os resultados

apontaram que a idade média de pacientes com lesdo medular aumentou de
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26 anos (£ 11.8) antes de 2003 para 37.9 anos (= 15.7) depois de 2009 (p <
0.0001). Os ferimentos por projétil de arma de fogo, principal causa de leséo
em pacientes antes de 2003, diminuiram de 40.6% para 16,9% depois de
2009, sendo ultrapassados por acidentes de transito (38.6%) e quedas
(31.4%) apds 2009. Em relacéo aos acidentes de transito, os autores chamam
a atencdo para o fato do numero de motocicletas no Brasil ter aumentado
491% de 1998 a 2011. Apontam que entre 1,121 motociclistas envolvidos em
acidentes, a lesdo medular ocorreu em 126 (11,2%) pacientes.

Em paises desenvolvidos, o nimero de acidentes de transito, como
etiologia para a lesdo medular, parece ter estabilizado ou diminuido
(BELLUCCI et al, 2015).

Esses pesquisadores afirmam ainda que as lesdes medulares ocorrem
mais frequentemente em jovens adultos. Em termos de género, grau e nivel
da les&o medular, ndo houve mudancas significativas ao longo do tempo.

Vitimas de mergulho, projéteis de arma de fogo e acidentes de
motocicleta e carro sdo mais jovens do que vitimas por queda, pedestres
lesionados em acidentes de transito e outras causas. Baseados em estudos
cientificos, Bellucci et al (2015) sugerem que pacientes mais jovens estao
mais frequentemente envolvidos com traumas de alto impacto para a medula
espinhal, incluindo tiros e acidentes com veiculos automotores, e,
consequentemente, apresentam a tendéncia a desenvolver um
comprometimento neuroldgico mais grave.

A sequir, serdo discutidas as alteracdes fisicas ocasionadas pela leséao

medular.

2.6 Alterac0es fisicas

Em geral, uma das primeiras preocupacdes do individuo que sofre a
lesdo medular é o fato de ndo poder andar. Entretanto, as demais alteracdes
fisicas também podem representar uma ameaca a qualidade de vida da
pessoa.

Segundo Murta e Guimarées (2007), no inicio do século XX, 95% das

pessoas com lesdo medular morriam, em poucas semanas, por infeccoes do
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trato urinario e Ulceras de pressdo. As autoras referem que a expectativa de
vida nessa populacao ainda € inferior a da populacao geral; porém, a taxa de
mortalidade, na atualidade, diminuiu significativamente. As autoras relatam
gue a evolucao da tecnologia biomédica, o desenvolvimento de antibioticos e
o0 aperfeicoamento das unidades de reabilitacdo estdo entre os principais
fatores responsaveis por essa diminuicdo. A partir de 1980, os 6bitos por
causas renais cederam lugar ao aumento relativo de mortes por suicidio,
doenca hepatica e abuso de alcool. Murta e Guimaréaes (2007) salientam que
as causas biomédicas foram substituidas pelos fatores psicossociais.

Serdo descritas a seguir as principais alteracfes fisicas encontradas
nas pessoas com lesdo medular, de acordo com Lianza, Casalis e Greve
(2007).

O imobilismo causado pela paralisia € a principal causa de atrofia
muscular, trombose venosa profunda e osteoporose. Além disso,
deformidades articulares, decorrentes de posices viciosas, prejudicam a
funcionalidade motora futura.

Em niveis altos de lesdo (cervical e toracico), € frequente a insuficiéncia
respiratéria, devido a paralisia da musculatura, exigindo em alguns casos o
uso continuo de respiracao assistida.

A deficiéncia do reflexo vasomotor provoca a hipotensao ortostatica e
a crise autonémica hipertensiva. Esse fenbmeno ocorre devido a deficiéncia
do reflexo vasomotor, que ndo mantém niveis pressoricos compativeis com a
irrigacéo cerebral satisfatéria.

Alteracfes da funcao gastrointestinal ocorrem devido a diminuicdo ou
abolicao do peristaltismo, acompanhada de retencéo fecal, devido a atonia de
todo aparelho gastrointestinal.

A impossibilidade do controle adequado dos esfincteres demanda a
realizacdo de sondagem por cateterismo algumas vezes ao dia. Infecgbes
urindrias podem se tornar recorrentes e exigir hospitalizacéo.

Fendmenos como dor (geralmente difusa e mal localizada, que podem
se apresentar sob a forma de agulhada, facada, choque, latejante, presséao,
visceral) e espasticidade (distarbio motor caracterizado por aumento do ténus
muscular, envolvendo hipertonia e hiper-reflexia, no momento da contragcéo

muscular) também podem fazer parte das alteracdes fisicas.
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A pressao continuada em uma das partes do corpo leva a um déficit
circulatorio e essa isquemia evolui para necrose, com a consequente
formacdo de ulcera. As Ulceras de pressdo podem ser encontradas em
determinadas situacdes nas quais exista um ou mais desses fatores: falta de
sensibilidade, déficit de movimento e alteracdo na percepcao.

A sexualidade € uma parte importante da constituicao total do individuo
e continua a ocupar lugar de importancia na vida das pessoas com lesdo
medular. Tanto o homem quanto a mulher, nessas condi¢cdes, podem
apresentar disfuncdes da libido causadas por problemas organicos ou
psicossociais. Dados revelam que 80% dos homens apresentam alguma
capacidade erétil. Entretanto, a duracdo e a totalidade da erecdo ficam
prejudicadas, o que interfere em demasia na capacidade masculina de ter
relacdes sexuais. Menos de 10% dos homens com leséo medular apresentam
emissdo de sémen. Na mulher, a relacdo sexual geralmente € possivel,
apesar da auséncia ou alteracdo da sensibilidade. A capacidade reprodutiva
de uma mulher com lesdo medular, em geral, ndo fica comprometida (LIANZA,
CASALIS; GREVE, 2007).

As diversas alteracgdes fisicas citadas, com as quais o lesado medular
e sua familia e/ou cuidador terdo que se defrontar, determinam,
invariavelmente, uma sobrecarga emocional gue necessita ser cuidada. Serdo
descritos a seguir os fatores emocionais implicados neste tipo de deficiéncia
fisica.

2.7 Alteragcbes emocionais

Cerezetti et al (2012) referem gue o paciente e sua familia, ao entrarem
em contato com a irreversibilidade da lesdo medular, apresentam um intenso
choque emocional, caracterizado como sendo uma fase aguda que pode
envolver manifestagbes como ansiedade, tristeza, raiva, sentimento de
frustracao, agitacdo, choro, autoacusacao, desespero, entre outros. Quadros
confusos-oniricos, com sentimento de desrealizacdo e impressdo de
pesadelo, sensacdo de anestesia global psiquica e fisica e insensibilidade

também podem estar presentes.
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De acordo com Craig, Tran e Middleton (2009), pesquisas recentes
sugerem que a lesdo medular esta associada com o aumento de risco de
morbidade psicoldgica, ao contrario de estudos mais antigos, que concebiam
as alteracbes psicoldgicas decorrentes de perdas significativas, como um
processo esperado e normal de luto e tristeza. A lesdo medular pode
apresentar barreiras a saude psicolégica dos individuos afetados por ela.
Soliddo, depressdo, estresse, aspectos como dependéncia do outro,
problemas de saude (como dor) e dificuldades no ambiente (como as
relacionadas a acessibilidade) representam um desafio a essa populacgéao.

O luto relacionado a vida anterior envolve também o luto do corpo, de
sua plena funcionalidade, poténcia e liberdade de transitar no mundo. O
processo de luto, segundo Cerezetti et al (2012), pode gerar momentos de
negacao, depressédo, aceitacao gradual e progressivo interesse em outros
aspectos da vida.

Moverman (2010) aponta que determinados mecanismos de defesa
como negacao, projecao, intelectualizacéo e evitacdo podem ser utilizados a
fim de aplacar a angustia decorrente das mudancas impostas pela deficiéncia
fisica. Entretanto, determinados mecanismos defensivos, ao serem usados de
forma intensa, podem ser prejudiciais ao desenvolvimento da pessoa. O uso
da negacdo, por exemplo, pode interferir na adesdo ao tratamento, levar a
expectativas inadequadas frente aos resultados da reabilitacéo e refletir em
comportamentos de autonegligéncia, como o uso abusivo de tabaco, alcool e
drogas. De forma insidiosa, essa postura pode prejudicar o estado de saude
desses pacientes. A dependéncia fisica do outro, ou seja, a necessidade de
assisténcia para realizar as eliminagfes vesicais e intestinais, bem como para
fazer a maioria das atividades diarias, pode ser fonte geradora de desordens
emocionais. Os longos periodos destinados aos tratamentos clinicos e de
reabilitacdo causam um distanciamento do meio familiar e também podem
gerar sentimentos e reag0es negativas.

Varios estudos apontam o funcionamento psicodinamico, 0s aspectos
culturais, 0s recursos sociais e materiais, a fase do ciclo de vida, a historia
pessoal e o contato prévio com este tipo de deficiéncia como os fatores mais

influentes na experiéncia da lesdo medular (CEREZETTI et al, 2012).
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Fechio et al (2009) colocam que o processo de elaboracdo e
transformacao, o sentido que o individuo com lesdo medular atribui a esta
experiéncia e a forma de manifestacdo de suas reacbes dependerdo de
fatores internos e externos. Os fatores externos se referem ao nivel
socioeconémico, a presenca ou auséncia de recursos e a cultura na qual a
pessoa se encontra inserida. Dessa forma, individuos com poucos recursos
socioecondémicos, inseridos em uma cultura voltada para a producédo, tendem
a perceberem-se como cidadaos incapazes e improdutivos e apresentam
dificuldade em acessar questdes de ordem subjetiva e afetiva. Os fatores
internos, por sua vez, se relacionam a estrutura psiquica, a padrdes de
comportamento prévios a lesdo e a caracteristicas e tracos pessoais
necessarios para o enfrentamento da lesédo medular.

Moverman (2010) refere que a incerteza do progndstico, o alto senso
de vulnerabilidade, o medo de novas lesdes ou de quedas, a forte diminuigéo
de atividades diarias e 0 aumento de tempo para pensar sobre si sdo fatores
que contribuem para o aumento da ansiedade, condi¢cdo prevalente nesta
populacdo. As respostas psicoldgicas a aquisicdo da lesdo medular podem
ser variadas. Muitos tipos de reacdes emocionais podem ser observados,
como depressao, raiva, ansiedade e indiferenca. Estima-se que entre 20% e
40% de individuos com lesdo medular apresentam algum tipo de alteracéo
psicoldgica, em comparacao com, aproximadamente, 5% da populacédo geral.
Salienta-se que, em relacdo aos transtornos depressivos, 25% sé&o
encontrados nos homens e préximo a 50%, em mulheres. O autor também
traz um estudo com 30 individuos com lesdo medular e mostra que a
frequéncia de depressao foi maior naqueles com uma lesdo completa,
provavelmente devido as graves limitacbes que esse quadro representa. O
risco de desenvolver um quadro depressivo também pode estar relacionado a
fatores fisicos como dor, fadiga, alteragéo do sono, mudancas metabdlicas ou
uso de determinadas medicacoes.

Craig, Tran e Middleton (2009) referem que resultados de pesquisas
longitudinais apontam que mais de 30% das pessoas com lesdo medular
apresentam niveis elevados de ansiedade. Os autores mostram que estudos
também tém constatado que sintomas depressivos aumentam o risco de

resultados negativos como longos periodos de hospitalizacdo, aumento de
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complicagBes clinicas e diminuicdo da possibilidade de adquirir maior
independéncia. Esses trabalhos afirmam que a auséncia de tratamento das
alteracdes psicologicas pode significar a manutencdo desses sintomas por
mais de dois anos apos a leséo.

O evento da lesdo medular geralmente € de origem trauméatica e
representa uma ameaca a vida. A maioria das pessoas com lesdo medular a
adquire em acidentes de carro, quedas, lesbes esportivas, atos de violéncia,
entre outros, e, por isso, é compreensivel que esses individuos possam ter
memorias perturbadoras e estressantes relacionadas ao evento traumatico.
Os autores afirmam que cerca de 14% das pessoas com lesdo medular
apresentam sintomas de estresse pdos-traumatico, sendo as mulheres as mais
suscetiveis a desenvolver esse quadro. Abuso de substancias e risco de
suicidio sdo mais prevalentes em individuos com lesdo medular. indices de
suicidio sdo cinco vezes mais altos entre individuos com lesdo medular do
gue o esperado na populacéo geral nos Estados Unidos, Europa e Australia
(CRAIG; TRAN; MIDDLETON, 2009).

O estudo mencionado no paragrafo anterior despertou o interesse de
se conhecer dados epidemiolégicos sobre suicidio, em individuos com leséao
medular, no Brasil. Entretanto, ndo foram encontrados indices a respeito
dessa populacéo.

Ainda segundo Craig, Tran e Middleton (2009), fatores psicol6gicos e
psiquiatricos pré-morbidos ocorrem em uma minoria dessa populagdo. Porém,
a presenca de tais fatores exerce um impacto negativo para os resultados da
reabilitacdo e para a reintegracdo na sociedade. Estudo realizado com
individuos que apresentavam lesdo medular resultante de uma tentativa de
suicidio constatou que muitos tinham mudltiplas alteracées psiquicas, tais
como transtorno de personalidade (48%), esquizofrenia (28%), transtornos
afetivos/depresséao (43%) ou abuso crénico de alcool (18%) (CRAIG; TRAN;
MIDDLETON, 2009). Individuos que tentaram suicidio antes da lesdo medular
(8,5%) cometeram suicidio em um periodo de até oito anos apoés a instalacao
da lesdo medular. Os autores trazem pesquisas que apontam que, nessa
populacdo, ha maior probabilidade de suicidio em homens com transtornos
esquizoides, narcisistas, depressivos, com histéria de abuso de éalcool ou

outras drogas e que apresentam sintomas significativos de depressao.
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Cerezetti et al (2012) expdem que a aquisicdo da lesdo medular gera
conflitos relacionados a autoimagem, que se refletem na estrutura emocional
da pessoa. Referem que essas respostas emocionais irdo variar de individuo
para individuo, de acordo com as caracteristicas de personalidade, idade,
momento emocional, condi¢bes familiares e socioculturais. A ambiguidade é
outro sentimento que pode estar presente no paciente e sua familia, na
medida em que a gravidade da lesdo pode ser vista como de menor
importancia quando comparada a manutencdo da vida em risco. Em
determinados casos, a deficiéncia pode ser assumida como uma punic¢ao.
Muitos pacientes também revelam sentimento de culpa e reacbes de
agressividade e, ainda, sentimento de estar sendo injusticado. A dificuldade
ou incapacidade para a realizacdo de movimentos fisicos podera ser
percebida de forma muito negativa. Isso provavelmente ocorrera caso o
sujeito apresente dificuldade em perceber outras capacidades, potenciais e
alternativas por meio das quais poderd obter a satisfacdo de suas
necessidades e anseios.

Fechio et al (2009) colocam que a aceitacédo ou a recusa do uso de
meios auxiliares na reabilitagdo (como a cadeira de rodas) permite inferir
sobre o grau de percepcdo e elaboracdo da deficiéncia. E muito mais dificil
haver a incorporacdo da cadeira de rodas na representacdo que o individuo
faz de si, ja que este instrumento evidencia a deficiéncia e contraria o conceito
anteriormente estabelecido de andar por meio das proprias pernas.
Entretanto, a percepcdo do sujeito podera torna-se positiva quando o
instrumento for utilizado para sustentar a imagem com a qual o sujeito passa
a se identificar; por exemplo, quando a cadeira de rodas permite o acesso de
desportistas as atividades fisicas.

As dificuldades que envolvem o individuo com lesdo medular
repercutem de forma intensa em seu meio familiar. Nessa esfera, adaptacoes
e redistribuicdes de responsabilidades sdo muitas vezes necessarias. Em
determinados casos, a contratacdo de uma equipe de home care ou de um
cuidador formal é necessaria, e a familia pode sentir-se invadida em sua
privacidade. Muitas vezes o cuidador principal pode desenvolver um quadro
de estresse frente as demandas de cuidados diarios da pessoa com
deficiéncia fisica.
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Cerezetti et al (2012) apontam que, em Varios estudos, considera-se
de grande importancia o trabalho psicolégico com a familia, para que seus
membros possam expressar seus diferentes sentimentos em relacdo as
mudancas causadas pela lesdo medular e para que possam oferecer apoio
ao lesado medular em seu processo de reabilitacéo.

Moverman (2010) refere que, dentre as inUmeras perdas enfrentadas
pela pessoa, destaca-se um numero expressivo de separacbes em
relacionamentos, sendo que as mulheres muitas vezes se veem abandonadas
pelos seus conjuges. O autor relata ainda casos de individuos que, antes de
sofrer a lesdo medular, privilegiavam o desempenho sexual e, ap0s esse
evento, passam a se sentir impotentes, o que os leva a romper
relacionamentos afetivos.

Entre pessoas com lesédo medular, preocupacdes acerca de aspectos
sexuais sdo muito presentes. A insatisfacdo em relagdo ao funcionamento
sexual € frequentemente citada nessa populacdo. Entre pacientes de sexo
masculino, a mudanca no desempenho sexual representa um grande desafio.
Novos padrbes e métodos para descobrir o prazer requerem flexibilidade,
autoconfianga e atitudes de maior complacéncia em relagdo a possiveis
acidentes relacionados a eliminacao vesical e intestinal (MOVERMAN, 2010).

A finalizacdo do processo de reabilitacdo faz com que a pessoa se
depare com o desafio de enfrentar um novo estégio de vida. As demandas da
realidade diaria, agora sem o suporte constante do centro de reabilitacao,
apresentam-se ao individuo e a sua familia. As barreiras arquitetdnicas e o
uso permanente da cadeira de rodas podem gerar, nessa fase, sentimento de
inseguranca ante o novo contexto de vida, ao contrario do periodo em que o
lesado medular podia contar com a seguranca oferecida pelo tratamento de
reabilitacdo e com a convivéncia com pessoas em situacdo semelhante a sua.
Outra mudanca significativa diz respeito a diminuigdo da atencéo de familiares
e amigos apdés um determinado tempo transcorrido ao evento da leséo
medular. O retorno ao convivio social e a possibilidade de vivenciar o
preconceito por parte do outro podem gerar sentimentos de vergonha,
inseguranca, baixa autoestima e medo (MOVERMAN, 2010).

Da mesma forma, Cerezetti et al (2012) também discorrem sobre o

preconceito e o olhar do outro. As autoras afirmam que a sociedade

40



supervaloriza o belo e tende a rejeitar os individuos deficientes, por imaginar
que, ao adquirir uma deficiéncia, a pessoa permanecera enlutada e destinada
a aposentadoria e ao confinamento. Em relacdo aos aspectos sociais, qguanto
maior o suporte e rede de apoio ambiental e social, maior a adaptacdo as
adversidades e aos programas de reabilitagéo.

As complexas alteracdes psiquicas e emocionais citadas representam
um grande desafio ndo s6 a pessoa que sofreu este acometimento, como
também ao profissional de reabilitacdo, que acompanha o seu tratamento.

A sequir, o conceito, a finalidade e a dindmica envolvida no processo

de reabilitacdo serdo discutidas.

2.8 Processo de reabilitagéo

De acordo com Greve (1999), a preocupacao com a reabilitacdo de
pessoas com lesdo medular € muito recente na historia do desenvolvimento
da Medicina. Essa especialidade se desenvolveu apenas nas ultimas cinco
décadas e trouxe como resultado a melhora significativa na qualidade de vida
dos individuos acometidos por esse quadro. A autora acrescenta que
trabalhos pioneiros realizados pelo Dr. Donald Munro e por sir Ludwig
Gutman, a partir da Segunda Guerra Mundial, na Inglaterra, contribuiram com
uma melhor compreensao dos mecanismos fisiopatolégicos da lesdo medular,
a sistematizacao da abordagem terapéutica na fase aguda e na fase tardia da
doenca e o tratamento adequado das complicacdes urinarias, das
deformidades osteoarticulares e das Ulceras de pressao.

Segundo Alves (2001), a reabilitacdo € um processo de duracdo
limitada, realizado por meio da atuacdo de uma equipe multiprofissional que
pratica um conjunto de a¢fes de atencdo a saude, que visam um grau 6timo
de desenvolvimento fisico, mental, funcional e/ou social, permitindo ao
individuo alcangar metas estabelecidas. A autora enfatiza a importancia da
relacdo medico-paciente, da comunicacdo e da escuta terapéutica nesse
processo.

O conceito de reabilitacdo, definido por Araujo (2007, p. 63),

complementa o exposto:
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Tradicionalmente identificada como um nivel especifico de
acdo em saude, a reabilitacdo envolve muitos desafios
conceituais, metodoldgicos e técnicos para seus profissionais
e pesquisadores. Concebida como um processo de
aprendizagem e desenvolvimento, com énfase no
aprimoramento das habilidades pré-existentes, busca
propiciar a melhor capacidade fisica, mental e social possivel,
apesar das limitacdes impostas pela deficiéncia ou pelo dano.
De carater essencialmente multiprofissional e interdisciplinar,
suas intervencdes visam a inser¢ao social e a autonomia da
pessoa deficiente. (ARAUJO, 2007, p. 63)

A autora salienta a visdo contemporanea de reabilitacdo, que esta
fundamentada em quatro conceitos basicos, descritos a seqguir:

e Intervencao centrada no paciente

e Enfase no processo (interacéo, negociacéo, comunicac¢éo, educacgio e
troca de informacgdes)

e Atuacdo fundamentada em um modelo que integra aspectos de
autocuidado, produtividade, recreacdo e socializacdo, resultantes dos
componentes fisico, sociocultural, mental/emocional e
filoséfico/espiritual

e Responsabilidade do cliente na resolugdo dos problemas,
estabelecimento de planos, incluindo até a orientacdo do meio social

na execucao dos cuidados

Dessa forma, podemos afirmar que o tratamento de reabilitacéo,
voltado aos pacientes com deficiéncia fisica, tem como objetivo principal o
desenvolvimento do individuo até o seu mais completo potencial fisico,
psicolégico, social, profissional e educacional, conforme suas possibilidades
atuais. Reabilitar deve se constituir em um ato de transformacéo social para
além do individuo. Essa pratica deve possibilitar a participacdo efetiva do
paciente no seu processo, 0 resgate do autoconceito, maior independéncia,
incluséo social e, por fim, autonomia de decisao de vida.

Fechio et al (2009) afirmam que a reabilitacdo, enquanto processo
construtivo de adaptacéo ao longo da vida, deve ser encarada como unica,

pessoal, dinamica e em relacdo com o meio social.
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Uma das caracteristicas fundamentais do processo de reabilitacdo é o
trabalho desenvolvido por uma equipe multidisciplinar, que deve agir de
maneira integrada e interdisciplinarmente para alcancar resultados efetivos
com o paciente.

Segundo Mendes, Lewgoy e Silveira (2008, p. 25), entende-se
interdisciplinaridade como uma necessidade intrinseca de referenciar as
praticas que integram saberes, possibilitam diversidade de olhares e permitem
o reconhecimento da complexidade dos fenémenos, o que reforca a
necessidade de coeréncia na materializagdo da integralidade.

Na equipe, cada especialidade tem o seu papel, mas todos tém como
objetivo comum a inclusdo social do paciente, propiciando melhora e
adequacdo das expectativas e consequente aumento da sua qualidade de
vida. O vinculo do paciente com a equipe € uma ferramenta importante, que
deve ser bem cuidada e trabalhada. Cabe a equipe de profissionais cuidar do
paciente de forma acolhedora e com respeito as suas questoes,
preocupacdes, valores e crencas.

Em seguida, encontram-se consideracdes referentes a atuacdo do

psicologo na reabilitacéo.

2.9 Atuacao do psicélogo no processo de reabilitacao

O psicélogo, como integrante da equipe de profissionais que cuida do
processo de reabilitacdo, colabora principalmente com o processo de
elaboracdo do paciente frente as perdas e mudancas significativas em sua
vida, apos a instalag&o da deficiéncia fisica.

De acordo com Fechio et al (2009), a elaboracdo possibilita ao
individuo a ressignificacdo de sua existéncia e faz com que perceba
possibilidades, faga escolhas, trace metas e crie assim o seu proprio futuro.

Percebo, por meio de minha pratica clinica, que muitos pacientes
iniciam a reabilitagdo com muitas davidas e expectativas inadequadas. A
condicao de extrema dependéncia do outro e o imperioso desejo de voltar a
condicdo anterior ao ocorrido sdo aspectos que podem fragiliza-los
emocionalmente. No inicio do processo de reabilitacdo, os pacientes

dificilmente irdo criar estratégias e planos para lidar com seus conflitos.
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A medida em que se tornam mais conscientes de sua condigao,
poderdo experimentar diferentes graduacdes de angustia, tristeza, medo e
ansiedade. Cabera ao psicélogo estar atento a estrutura de personalidade e
a forma de reacéo de cada individuo. Apds alguns meses de reabilitacao e,
em especial, ap0s 0 processo psicoterapico, podem-se observar mudancas
relativas a condigcdo emocional dos pacientes. Estes passam a utilizar defesas
egoicas mais adequadas, o que favorece uma percepcao mais apropriada de
seus limites, a adocdo de expectativas mais realistas, a utilizacdo de um
melhor repertério de estratégias de enfrentamento e a elaboragdo de novos
projetos de vida.

Com técnicas proprias de avaliacdo, direcionadas ao paciente com
lesdo medular, o psicélogo contribui com a elaboracdo de um programa
individualizado e adequado as condi¢des e necessidades do paciente.

A realizagdo de um psicodiagnostico auxilia na compreensdo dos
aspectos psiquicos e dinamicos do paciente. Seu histérico de vida e as
caracteristicas anteriores de personalidade irdo influenciar significativamente
na maneira que paciente lida com a instalacdo da deficiéncia fisica. As
alteracdes do estado mental ou de humor e a presenca de sinais significativos
de ansiedade elevada e/ou de depressao precisam ser averiguadas para que
se possa fazer um encaminhamento apropriado para avaliacdo e tratamento
psiquiatrico, se necessario.

Mais importante do que mapear limitacbes e fraquezas, importa
conhecer as forcas e 0s recursos psicoldgicos do paciente, pois estes poderao
promover um tipo de enfrentamento bem-sucedido a lesdo medular. A
avaliacdo realizada pelo psicélogo permite também definir o tipo de
atendimento psicologico mais adequado a ser realizado com o paciente em
questao. O processo psicoterapico indicado podera ser individual, em grupo
ou ambos.

No primeiro caso, sédo trabalhados os conflitos emergentes e o
fortalecimento dos recursos egoicos para que 0 paciente possa fazer um
melhor enfrentamento dos conflitos e das mudancas ocorridas na vida. A
abordagem individual tem também o objetivo de auxiliar o paciente na
elaboracdo das perdas sofridas, na ressignificagdo de suas vivéncias e no

estabelecimento de projetos de vida. Em relacdo a intervencdo grupal,
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destaca-se a troca de experiéncias que ocorre entre 0s membros do grupo.
Essa troca, em geral positiva, facilita e otimiza o processo de reabilitagéo.

Segundo minhas observacfes, considero que uma das funcbes
principais da Psicologia no processo de reabilitacao é tornar o paciente agente
de sua propria saude. Acredito que, para isso acontecer, desde o primeiro dia
de atendimento, € necessario manter o paciente informado sobre seu quadro,
conscientizando e sensibilizando-o para suas necessidades, dificuldades e
potencialidades. O trabalho desenvolvido busca levar o individuo com lesdo
medular, bem como sua familia e/ou cuidador, a uma participacdo ativa no
processo de reabilitagéo. Visa ainda facilitar a viabilizagao de potencialidades
e recursos, desenvolvendo as suas capacidades para, assim, culminar com a
sua inclusdo na comunidade.

O sofrimento e desconforto psiquico claramente s@o prejudiciais tanto
ao paciente quanto aos seus préximos. Dessa forma, o tratamento de
reabilitacdo também é direcionado aos familiares e cuidadores da pessoa com
lesdo medular. Como membros integrantes do mundo do paciente, de modo
intrinseco, exercem forte influéncia na vida deste e vice-versa.

Portanto, cabe ao psicélogo, quando necessario, realizar
acompanhamento e orientacdo familiar, individualmente ou em grupo.
Percebo, por meio de minha pratica clinica, que o trabalho com a familia e/ou
cuidador é de extrema importancia a reabilitacdo pois, quando seus membros
sdo orientados e esclarecidos, podem apresentar expectativas mais
adequadas em relacdo as limitacdes e possibilidades do paciente. Essa
intervencao pode contribuir com a resolucdo de conflitos, pois torna o meio
familiar mais funcional e propicio as necessidades basicas e emocionais do
paciente.

Aspectos pertinentes a vida social do paciente e a sua rede de apoio
também sdo trabalhados pelo psicologo. Esses fatores sdo elementos
essenciais para a reabilitacdo e adaptacdo a lesdo medular. Em artigo de
revisdo, Murta e Guimaraes (2007) referiram o suporte social como um dos
preditores de adaptacédo bem-sucedida.

Segundo Moverman (2010), entre pessoas com lesdao medular,
preocupacdes acerca dos aspectos sexuais sdo muito presentes, embora haja

desconforto para falar sobre essa area, tanto da parte dos pacientes quanto
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da equipe de reabilitacdo. Esse aspecto também costuma ser abordado ao
longo do acompanhamento psicoterapico.

Outro aspecto trabalhado pelo psicologo diz respeito ao
aconselhamento e orientacao profissional. De acordo com Fechio et al (2009),
muitas vezes, o individuo que sofre uma lesdo medular passa por uma ruptura
de sua identidade ocupacional. A orientacao profissional podera favorecer a
retomada profissional quando esta se mostrar possivel.

Saliento que outra atribuicdo deste profissional € participar de reunides
de equipe e realizar interconsultas, com o objetivo de propiciar aos outros
profissionais informacdes relevantes sobre as condicbes psiquicas,
emocionais e comportamentais dos pacientes. De modo reciproco, 0
psicologo deve ser receptivo as informacdes da equipe, configurando assim
um processo bem integrado e dinamico. O conhecimento mais amplo sobre o
paciente permite a equipe lancar mao de atitudes que respeitem as limitacdes
e valorizem o potencial do individuo, favorecendo a participacdo deste na
reabilitacao.

Considero que auxiliar o paciente a tornar-se mais consciente e
adaptado a sua realidade interna e externa € um dos principais objetivos da
Psicologia. Auxilia-lo a construir expectativas mais realistas em relacdo aos
resultados do tratamento e a fortalecer sua capacidade de adesdo ao
tratamento sdo também objetivos do psicélogo de reabilitacéo.

O paciente, ao buscar um sentido para o seu sofrimento, torna possivel
a transformacéo e a renovacdo. Estas sdo possiveis mesmo em condi¢cdes
desfavoraveis. Psicologicamente, a realidade sombria, aqui representada pelo
evento da lesdo medular, carrega o novo potencial e é baseado nessa

premissa que se desenvolve o trabalho de reabilitacéo.
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3. PROCESSO DE ENFRENTAMENTO

3.1 Definigao tedrica

Fu enriquecia meu avesso tdo importante. A cadeira de
rodas me possibilitava incursoes surpreendentes. Mesmo
sentado, eu recompunha meus pedacos ativos, e o
ajuntamento deles me andava sem pernas. Fu comecava
a aprender a andar sem elas.

Pecci

Pecci (1980) expde em sua obra suas vivéncias e percepcdes sobre
suas limitacdes fisicas e as mudancas de vida apos ter ficado tetraplégico em
um acidente de carro. Suas palavras vao ao encontro ao conceito de
enfrentamento, que, de acordo com a proposta classica de Lazarus e Folkman
(1984), significa a reunido de esforcos cognitivos e comportamentais com a
finalidade de lidar com demandas especificas, internas ou externas,
provenientes de situacdes de estresse e que sao avaliadas como excedentes
aos recursos pessoais.

O presente capitulo apresenta primeiramente os conceitos e modelos
de enfrentamento de Lazarus e Folkman (1984) e Folkman e Moskowitz
(2004), por serem autores expoentes nessa area e que sedimentaram e
contribuiram fundamentalmente com a teoria de coping, sobre a qual outros
tedricos se apoiaram, expandindo esse campo da Psicologia. Em seguida, por
meio da revisdo de literatura, serdo destacados os estudos recentes sobre o
processo de enfrentamento relacionados a lesdo medular, foco da presente
pesquisa.

Antes de a conceituacao tedrica ser exposta, € importante salientar que
0 termo coping ndo possui traducao literal para o portugués. O verbo to cope,
na lingua inglesa, significa “lutar”, “enfrentar”, “lidar”, “sobreviver a algo” e
“superar dificuldades” (HORNBY, 2010). No Brasil, utiliza-se a palavra
“‘enfrentamento” para expressar a maneira como as pessoas lidam com as
multiplas exigéncias da vida, com a finalidade de resolvé-las. Neste estudo,
sera utilizado o termo “enfrentamento” ao referirmos referir ao processo de

coping.
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Folkman e Moskowitz (2004) referem que, antes dos trabalhos de
Lazarus, as pesquisas sobre enfrentamento eram relacionadas a psicologia
do ego e ao conceito de defesa, com énfase na patologia e nos processos
inconscientes. A partir da formulac&o de Lazarus, esse conceito expandiu-se.
Entre 1970 e 1980, a relagcéo entre emog&o e cogni¢cao passou a ser de grande
interesse e motivou o desenvolvimento de medidas para acessar o
enfrentamento em situacGes especificas de estresse. Entre elas, encontram-
se The Ways of Coping Inventory, medida elaborada por Folkman e Lazarus
em 1988, e COPE, desenvolvida por Carver et al, em 1989. Folkman e
Moskowitz (2004) evidenciam as falhas desses inventarios. Questionam
principalmente a acuracia do relato retrospectivo e da recordacdo dos
pensamentos e comportamentos especificos, que foram usados, frente a uma
situacdo de estresse, em um periodo de uma semana a um més antes.

Ainda em relagéo aos inventarios, outro ponto precisa ser salientado.
Embora as categorias ajudem a sintetizar os achados por meio dos estudos,
corre-se 0 risco de se mascarar diferencas importantes dentro de
determinadas categorias. Por exemplo, o distanciamento (forma de
enfrentamento na qual a pessoa reconhece o problema, mas deliberadamente
se esforca para tird-lo da mente) e a evitagdo com o uso de escapismo (que
pode incluir comportamentos como beber) sdo modos de evitacdo dentro do
enfrentamento focado na emoc¢do. Entretanto, distanciamento é
frequentemente adaptativo quando nada pode ser feito, enquanto escapismo
€ usualmente um modo mal adaptativo de se lidar com uma situacdo. Outro
aspecto estd relacionado ao fato de diferentes tipos de enfrentamento
parecerem caminhar juntos. E o caso do enfrentamento focado no problema,
que, usualmente, € visto como capacidade de se fazer uma reavaliacdo
positiva do ocorrido, ou do enfrentamento focado no significado, no qual
estratégias cognitivas sdo usadas para manejar o sentido da situacdo
estressante. Folkman e Moskowitz (2004) referem que, muitas vezes, a busca
por uma pureza psicométrica pode resultar em uma reducao da validade do
instrumento.

As autoras defendem o uso de abordagem por meio de narrativas como
alternativa aos inventarios. Colocam que muito pode ser aprendido ao se ouvir

os relatos de eventos estressantes, incluindo as emocgdes que experenciaram,
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e 0 que eles pensaram e fizeram em relagdo ao ocorrido. Segundo Folkman
e Moskowitz (2004), as narrativas sao Uteis para se saber sobre modos de
enfrentamento que néo estado incluidos nos inventarios. Chamam a atencéo
para o fato de que o trabalho com narrativas e com a abordagem quantitativa
se sobrep6em, ndo sendo equivalentes.

O processo de enfrentamento ndo é um fendbmeno isolado. Ele esté
envolvido em um complexo e dindmico processo de estresse, que envolve a
pessoa, 0 ambiente e a relacdo entre ambos. Além disso, é sensivel as
disposicOes de personalidade, pois estas influenciam o tipo de percep¢ao do
estresse e 0s recursos para o enfrentamento (FOLKMAN; MOSKOWITZ,
2004).

Folkman e Lazarus (1985) preferem falar de estratégias ou processos
de enfrentamento, no lugar de tracos e respostas de enfrentamento, devido a
complexidade que seu significado abrange. Os esfor¢os de enfrentamento se
diferenciam de comportamentos adaptativos automatizados, uma vez que
implicam em acdes conscientes que podem ser aprendidas e adquiridas ao
longo da vida do individuo. Trata-se de uma resposta ao estresse
(comportamental ou cognitiva) com a finalidade de reduzir as suas qualidades
aversivas. A sua intencao é aumentar, criar ou manter a percepcao de controle
pessoal.

Os autores ressaltam ainda que o enfrentamento ndo é inerentemente
bom ou mau. As qualidades adaptativas desse processo precisam ser
avaliadas no contexto especifico de estresse em que elas ocorrem. Esse
processo pode ser realizado de duas maneiras: enfrentamento centrado no
problema (que ocorre por meio do controle ou alteragcdo do problema que
causou o evento estressor); e enfrentamento centrado na emocao (que ocorre
por meio da adequacéo da resposta emocional ao problema). As formas de
enfrentamento centradas na emocao sdo mais passiveis de ocorrer quando ja
houve uma avaliacdo de que nada pode ser feito para modificar as condi¢cdes
ambientais de dano, ameaca ou desafio. Por outro lado, ha maior
probabilidade de os tipos de enfrentamento centrados no problema serem
estabelecidos quando condi¢cdes causadoras de estresse séo avaliadas como
facilmente modificaveis. Esses dois tipos de enfrentamento influenciam-se

mutuamente na presenca de situacdes estressantes. Deve-se destacar que
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esse processo também é determinado por variaveis, que podem diminuir o
uso dos recursos pessoais, e demandas que competem com 0S recursos
pessoais e impedem os esforcos de enfrentamento. Essas variaveis podem
ser de natureza pessoal, incluindo valores e crencgas culturais, ou ambientais.

A habilidade para modificar o tipo de enfrentamento, de acordo com a
demanda situacional, é referida como flexibilidade de enfrentamento e envolve
0 uso sistematico de uma variedade de estratégias. Assim, esse processo €
visto como dinamico, situacional e modificavel ao longo do tempo.

Biazzi (2013) chama a atencéo para uma importante questao referente
as estratégias de enfrentamento. Ela evidencia uma tendéncia a se considerar
como bem-sucedidas aquelas focadas na solucdo do problema, e como
malsucedidas aquelas voltadas para a regulacdo da emocéo. A autora coloca
que a adaptacédo frente a uma situacdo estressante ira depender do que é

funcional para a pessoa. Em suas palavras:

Assim, diante de eventos incontrolaveis como a morte de um
filho e a perda de todos os bens materiais em um acidente
ecolégico, a resignacao pode ser a Unica maneira encontrada
por um individuo para se manter bem emocionalmente.
(BIAZZI, 2013, p. 55)

3.2. Novos desenvolvimentos tedricos

De acordo com Folkman e Moskowitz (2004), novas diregdes surgiram
no campo do enfrentamento. Entre elas estdo o enfrentamento proativo
orientado para o futuro; os aspectos sociais do enfrentamento; o
enfrentamento religioso; emocéo positiva e enfrentamento; e o Modelo de
Processo Dual. As discussdes sobre 0s aspectos sociais do enfrentamento
incluem o impacto da acgéo individual nas rela¢des sociais e vice-versa.

No processo de enfrentamento proativo orientado para o futuro, a
pessoa maneja a reducdo da adversidade de um evento em potencial e
maximiza oportunidades que lhe beneficiam.O enfrentamento religioso
tornou-se uma das areas mais férteis entre as consideracgdes tedricas e de
pesquisas. A religido desempenha um papel importante no processo do
estresse, influenciando desde a maneira como as pessoas percebem os

eventos até como respondem a estes, psicologica e fisicamente. Folkman e
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Moskowitz (2004) deixam claro que o envolvimento religioso ndo € sinénimo
de enfrentamento religioso, podendo fazer parte da vida da pessoa
independente do estresse em sua vida. Afirmam que ao enfrentamento
religioso acrescenta-se o enfrentamento espiritual, como um esforco de se
encontrar significado e propdsito de vida.

O enfrentamento de abordagem emocional pode se tornar ruminacgéo e
assim contribuir com o aumento de sintomas depressivos e de ansiedade.
Dessa forma, Folkman e Moskowitz (2004) evidenciam a importancia da
presenca de emocdes positivas no enfrentamento ao estresse. Em uma
pesquisa com individuos com graves lesdes medulares, por volta da terceira
semana apdés a lesdo, o sentimento de felicidade foi relatado mais
frequentemente do que emocBes negativas. Apesar de sintomas como
ansiedade, depresséo e sentimentos de desamparo serem mais frequentes
em um grupo com doencga cronica, quando comparado com um grupo controle
saudavel, as emocdes de contentamento foram mais frequentes no grupo de
doenca cronica.

Uma das tarefas centrais do enfrentamento de estresse, segundo
Folkman e Moskowitz (2004), é integrar o evento estressor com as crencas
sobre o mundo e sobre o eu. As autoras destacam que perceber os beneficios
da situacdo estressante também é uma estratégia de enfrentamento. E
prosseguem referindo que, frequentemente, individuos que passaram por um
evento estressor severo relatam algum fator positivo advindo com a situacao,
como relacionamento mais proximo com a familia e amigos,
redimensionamento de objetivos e melhor apreciacdo da vida. A percepcéo
de crescimento apds uma experiéncia estressante grave € geralmente
avaliada como um resultado do processo de enfrentamento.

Apesar de nao ser o objetivo desta dissertacdo fazer um estudo
aprofundado sobre o luto, torna-se essencial, ao se discutir o enfrentamento
das perdas e mudancas sofridas por individuos com lesdo medular traumatica,
abordar conceitos como mundo presumido e Modelo de Processo Dual. Estes
conceitos, descritos a seguir, estao intrinsicamente vinculados ao processo de
luto com o qual se defronta a pessoa com lesdo medular traumatica e auxiliam

o entendimento da experiéncia traumatica vivenciada.
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3.2.1. Luto, mundo presumido e Modelo de Processo Dual

Fu sou um homem. E, como tantos outros, meu nome é
Jodo. Aprendo a amar a vida, as pessoas e as coisas que
me cevcam. Aprendo a viver com naturalidade e
entusiasmo. Aprendo a ser [ivre para plantar uma
drvore, construir wma casa, semear um campo,
fabricar mdquinas. Aprendo a me sentir um deus,
porque minha natureza - integra e forte - me ensina a
ser integro e forte. Fu sou um homem, e meu nome é
Jodo.
Sobre minha cabeca, um teto branco. Deitado, tentei
virar o corpo. Somente os olhos viraram. Fra um
hospital, e eu estava paralisado. Uma calma estranha
se apossava de mim. Como se tudo que tivesse de ser,
teria apenas de ser. Teria apenas de ser enfrentado.
A partir desse dia, eu continuaria a ser um homem. Mas
teria de construir uma natureza nova. Aquela que eu
possuira hd vinte e seis anos, atirou-se fora. Assim, como
se joga no chdo um papel de bala.

Jodo Carlos Pecci

A passagem, extraida do relato autobiografico de Jodo Carlos Pecci
sobre o acidente automobilistico que sofreu em 1968 e Ihe deixou tetraplégico,
ilustra bem os conceitos de luto, mundo presumido, sua ruptura e

possibilidade de constru¢cdo de um novo mundo, conforme descrito a seguir.

O luto esta entre as emocgdes mais poderosas que O ser
humano pode viver. Ninguém permanece 0 mesmo apos viver
um luto, e essa transformacgéo é ampla e profunda, muito mais
do que uma experiéncia dolorosa em uma dada medida
normal e suportavel. (FRANCO, 2012, p. 56)

As perdas, concretas e simbdlicas, sofridas pelo individuo que tem sua
vida transformada pela lesdo medular trauméatica sao inumeras, conforme ja
descrito no capitulo sobre lesdo medular. O corpo paralisado, que ja néo
responde mais aos comandos voluntarios e que deixa de ser instrumento de
contato com o mundo, impedindo a privacidade, autonomia e independéncia
da pessoa; o comprometimento da identidade, funcbes, papéis e
relacionamentos; a mudancga na maneira de ver e ser visto pelo outro; e a
interrupcéo de sonhos, desejos e planos futuros implicam no processo sofrido

de luto.
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As mudangas impostas pela deficiéncia fisica instauram, na maioria das
vezes, uma crise na vida da pessoa. Roberts apud Franco (2012) define crise
como um periodo de desequilibrio psicologico resultante de um evento ou
situacdo que constitui um problema de tal ordem que ndo pode ser
solucionado com as estratégias de enfrentamento conhecidas. O
desenvolvimento de novas estratégias passa a ser necessario. A intervencao
psicolégica pode auxiliar o individuo nesse sentido, mas é preciso que ele
préprio reconheca que o tipo de enfrentamento adotado até entdo tornou-se
ineficaz (FRANCO, 2012).

Entorpecimento e descrenga sdo defesas contra os avassaladores
sentimentos de desamparo e inseguranca que ameacam irromper ante
situacdes nas quais, em curto espaco de tempo, o individuo é confrontado
com intenso medo, desamparo ou horror. Embora haja a tentativa de evitagéao
de tais sentimentos, individuos traumatizados comumente experimentam
intensa ansiedade, hipervigilancia e reacdes de espanto, que podem ser
desencadeadas por qualquer lembranca da perda (PARKES, 2009).

Parkes (2009) refere que o foco em “medo, desamparo e horror” levou
muitos pesquisadores a supor que a causa do problema fosse a magnitude
do perigo. “No entanto, o ser humano, assim como outros animais, € bem
adaptado ao perigo [...] alguma coisa a mais € necessaria” (PARKES, 2009,
p. 46). E para subsidiar seu argumento, cita Janoff-Bulman, que afirmou que,
para uma situacdo traumatica causar problemas duradouros, ela precisa, em
um curto espaco de tempo, destruir certas concepc¢fes basicas sobre o
mundo. A essas situacdes, Janoff-Bulman deu o nome de “concepcgdes
destruidas” (PARKES, 2009, p. 46). Essas concepgdes referem-se ao que

Parkes, em 1971, chamou de “mundo presumido”, como descrito a seguir:

O mundo presumido diz respeito as nossas concepcdes
sobre nossos pais e n6s mesmos, nossa habilidade para lidar
com o perigo, a protecdo que podemos esperar dos outros
[...] e as incontaveis cognicdes que compdem a estrutura
complexa de que depende nosso senso de significado e
proposito de vida. (PARKES, 2009, p. 43)

Ao falar sobre a formacao de nossas concepcdes, o0 autor descreve que

estas sdo edificadas uma sobre a outra, sendo que as basicas, relativas a
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primeira infancia, funcionam como um sistema operacional que é executado
e da significado aos outros programas. Em geral, a maioria das alteracdes
ocorre mais na superficie, e as basicas permanecem as mesmas. A respeito

da construcdo do mundo presumido, o autor faz a seguinte observacao:

O apego que as criangas estabelecem com os pais permite a
elas, gradualmente, construir concepgdes sobre eles, elas
mesmas e o mundo em geral. Tais concep¢des constituem o
gabarito em relagdo ao qual os eventos posteriores serdo
comparados e por meio do qual eles seréo entendidos. Nosso
mundo presumido é a parte mais valiosa do nosso
equipamento mental. Sem ele ficamos literalmente perdidos.
No entanto, ele ndo é fixo, mas constantemente modificado
pelas novas informacdes que sdo acrescentadas ou negam
determinadas concepgodes. (PARKES, 2009, p. 44)

Uma significativa e inevitavel mudanca na vida, principalmente se
inesperada, como a lesdo medular traumatica, pode instalar uma crise até que
novas mudancas possam ser realizadas, o que mostra a importancia do
mundo presumido. Crencas basicas, que transmitem seguranca e sensacgao
de estabilidade do mundo, sdo confrontadas, compelindo o individuo a
reaprender o mundo. Essa nova aprendizagem acontece a partir da
experiéncia de haver se vinculado. Segundo Attig apud Franco (2012, p. 56),
“[...] este vinculo pode ser a uma pessoa, a um lugar, a uma familia, a uma

abstracdo que construa nossa identidade.” “Trabalhar com pessoas enlutadas
requer a clareza de identificar em que aspectos o mundo presumido mudou,
com 0 que a pessoa pode contar para efetivar essa mudanca e construir para
si um novo significado (FRANCO, 2012, p. 57).

Percebe-se assim que, apés uma perda importante, torna-se
necessario um trabalho de transicdo. A teoria da transicdo psicossocial,
elaborada por Parkes (2009), explica a necessidade de se rever e replanejar
a vida frente a uma mudanca significativa. Refere ainda que, de modo
simultaneo, a teoria do apego demonstra a necessidade de se chorar e
procurar por alguém que foi perdido. A partir dessas constatacdes, questiona
como essas duas teorias funcionam no dia a dia da pessoa enlutada e chega
a concluséo de que o Modelo de Processo Dual de luto, postulado por Stroebe

e Schut (2001), consegue integrar as duas.
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Ao proporem uma revisdo dos conceitos tedricos sobre o processo do
luto, os pesquisadores identificaram dois tipos de fator estressor.
Descreveram que, no processo de luto normal, as pessoas enlutadas tendem
a oscilar entre aquilo que os autores denominaram “orientagéo para a perda”
e “orientacéo para a restauragao”. A primeira diz respeito a busca sofrida pela
pessoa perdida, condi¢do essencial do luto. Ja a segunda refere-se a luta para
se reorientar em um mundo que parece ter perdido seu significado.

A dinamica descrita acima é vista como resultante de um processo de
luto natural e saudavel. Na populacdo geral, ha uma dominancia do
enfrentamento focado na perda no inicio do processo de luto, que cede lugar,
com o passar do tempo, para uma frequéncia maior do enfrentamento voltado
para a restauracdo. Nas mulheres, observa-se uma predominancia do
enfrentamento direcionado para a perda e nos homens, para a restauragéo
(MAZORRA, 20009).

Gregio et al (2015) afirmam que os achados acima sé podem ser
compreendidos a luz de uma visdo sistémica que considere a interacao do
funcionamento psiquico com o ambiente, seu contexto histérico e outros
fatores, como a circunstancia que envolve a morte, a dinamica familiar, a
relacdo com a pessoa perdida e os recursos prévios do enlutado. Pode-se
transpor a importancia desses fatores para a analise da vivéncia de uma leséo
medular traumatica.

O adoecimento psiquico surgira se, de modo rigido, um dos focos se
tornar exclusivo. Assim, pessoas que se envolvem apenas com a busca
daquilo que foi perdido e ndo conseguem ou ndo desejam olhar para frente
tornam-se enlutados crénicos, enquanto 0s que evitam o pesar e voltam-se
apenas para o futuro tendem a sofrer os efeitos de um luto adiado ou inibido
(PARKES, 2009).

O Modelo de Processo Dual, portanto, caracteriza-se por ser dindmico
e modificavel ao longo do tempo. A oscilacdo é um complexo processo
regulador do enfrentamento por meio da qual o enlutado pode, as vezes,
confrontar e, as vezes, evitar a dor da perda e as consequéncias da ruptura
traumética de seu mundo presumido. A oscilacdo entre a perda e a
restauracdo é necessaria para se alcancar um enfrentamento adaptativo.

Esse processo depende também de aspectos individuais e culturais. Ainda é
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importante destacar que o principio de oscilacdo requer flexibilidade para
ocorrer (STROEBE; SCHUT, 2010).

As estratégias de enfrentamento focadas na emocao e nos problemas
podem ser empregadas no Modelo de Processo Dual, porém, ndo de modo
fixo. Estressores relacionados a perda e a restauracao podem ser abordados
tanto com estratégias de ordem cognitiva quanto de ordem emocional.
Idealmente, o tipo de enfrentamento mais apropriado a ser adotado depende

das caracteristicas do problema que se apresenta ao individuo.

O processo de oscilagdo envolve tanto as tentativas
cognitivas para recuperar e desenvolver as memorias e
crencas a respeito da pessoa morta, para abrandar a perda,
como o reconhecimento de que é necessario abandonar
muitas das antigas concepg¢fes sobre o mundo que se
apoiavam na existéncia daquela pessoa para sua veracidade.
Uma vez que isso € inevitavelmente doloroso, o processo de
reaprendizagem ndo pode acontecer rapidamente ou sem
gue sejam vividas as emogbes que 0 acompanham.

(PARKES, 2009, p. 49)

Ainda segundo o autor, “[...] € a combinagdo de uma situacdo em
particular com uma visdo de mundo em particular que determina quem
enfrenta bem e quem enfrenta mal” (PARKES, 2009, p. 50).

A ruptura brusca do modelo de mundo presumido cria o sentimento de
profundo vazio e abala a sensacdo de seguranca interna, crencas e a fé de

gue a vida tem consisténcia e significado.

O futuro se encolhe, quebra-se o mito de previsibilidade da
vida. Adquire-se a consciéncia de sua fragilidade. Desmonta-
se a ilusdo de ter controle sobre os acontecimentos e ser
invulneravel. Somam-se a todos os demais lutos aquele por
um mundo que era mais “feliz” e por um antigo eu. Perde-se
0 antigo conceito de mundo; perde-se a antiga autoimagem;
perde-se a maneira de enxergar o outro. Nunca mais o mundo
e o individuo serdo os mesmos. (GREGIO et al, 2015, p. 200)

Os aspectos citados incentivam a reflex&o a respeito do carater dificlil,
sofrido e desafiador que a pessoa com lesdo medular, seja paraplégica ou
tetraplégica, terd que enfrentar a fim de atribuir um significado a sua
experiéncia traumatica e construir uma nova concepc¢do de vida, sem

permanecer, de modo rigido, em uma postura defensiva ante o sofrimento.
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A assisténcia psicoldgica ao individuo com lesdo medular é essencial
para um desfecho positivo do trabalho de luto. Entretanto, ndo se pode deixar
de considerar a importancia de uma rede social que promova apoio e suporte
emocional, favorecendo, assim, o ganho de autoestima, seguranca e
resiliéncia para que o individuo consiga realizar um melhor enfrentamento do
evento traumatico. Esse enfrentamento, se bem-sucedido, representa a

possibilidade de construcdo e adaptacdo a uma nova vida.
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4. RESILIENCIA

4.1 Introducéo

Se protegéssemos os canions contra as tormentas, jamais
veriamos a beleza de seus entalhes

Kibler-Ross

O conceito de resiliéncia tem sido amplamente estudado por
pesquisadores da area de saude mental. Tais estudos tém contribuido para a
compreensao multidimensional dos fenbmenos que levam o individuo a
superacao de adversidades e a adaptacao positiva a estas.

Neste capitulo, serd discutida a origem e evolugdo do conceito de
resiliéncia. Também serdo tratadas as situacdes de risco e protecdo, 0s
fatores e a dinamica do processo resiliente e sua relacdo com acontecimentos
traumaticos. Saliento a importancia do entendimento dos fatores envolvidos
no processo de resiliéncia, principalmente aqueles associados as condicbes

crénicas, como a deficiéncia fisica.

4.2 Conceito de resiliéncia

Sordi, Manfro e Hauck (2011) referem que o conceito de resiliéncia se
move entre aspectos fisicos, bioldgicos e psiquicos. De origem latina —
resiliens —, “resiliéncia” significa “voltar para tras”, “recolher-se”. Ja a versao
do vocabulo em inglés — resilience — exprime elasticidade e capacidade de
recuperacao. Além disso, os autores também trazem que o termo “resiliéncia”
foi transposto da Fisica e traduz a propriedade de um corpo de recuperar sua
forma original apds sofrer choque ou deformacéo.

Para Araujo (2011, p. 6), “[...] os estudos sobre resiliéncia datam das
tltimas décadas, porém a ideia de resiliéncia é quase tdo antiga quanto o
mundo. A luta pela sobrevivéncia entre os pobres e oprimidos, em todos os
tempos e lugares, gerou certa forma de resiliéncia”. Segundo a autora, esse

aspecto nos remete aos velhos mitos de heréis invulneraveis. “E um fato
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encontrado na literatura, na mitologia, na histéria, na arte, na religiao”
(ARAUJO, 2011, p. 6).

Conforme afirmam Brand&o, Mahfoud e Gianordoli-Nascimento (2011),
as pesquisas iniciais sobre resiliéncia a concebiam como resisténcia ao
estresse. Atualmente, autores nacionais e internacionais desenvolveram
muito a concepc¢éo desse conceito e hoje o consideram como a capacidade
que vai aléem de se recuperar de um dano, implicando em superacédo e
crescimento pessoal.

Na saude mental, &rea de interesse primordial para este estudo, a

resiliéncia é concebida como:

[...] a capacidade latente para se curar, como a capacidade
para sobrepor-se a adversidade. Pessoas dotadas dessa
capacidade podem ser abatidas pelas vicissitudes da vida,
mas retomam sua integridade, podendo se tornar mais fortes
e mais resistentes ainda. (ARAUJO, 2011, p. 7)

Atualmente, diferentes perspectivas do tema estdo organizadas em trés
correntes: a norte-americana ou anglo-saxfnica, a europeia e a latino-
americana. A primeira possui um enfoque comportamental, utilizando-se de
dados mais quantificaveis e observaveis. Para essa corrente, a resiliéncia
seria 0 produto da interacdo entre 0 sujeito e 0 meio em que esta inserido. A
europeia segue um enfoque predominantemente psicanalitico. Nesta linha de
pensamento, a resposta do individuo aos obstaculos é tecida a partir de sua
dindmica psicoldgica, possibilitando uma narrativa sobre a prépria vida. A
corrente latino-americana, por sua vez, enfatiza o aspecto social como
resposta aos problemas do sujeito (BRANDAO; MAHFOUD; GIANORDOLI-
NASCIMENTO, 2011).

Para Cyrulnik (2015), um dos representantes da corrente europeia,
conceito algum nasce fora da cultura. Na época da Segunda Guerra Mundial,
por exemplo, surge a concepg¢ao de “neurose pos-traumatica”. Naquele
tempo, os imensuraveis prejuizos da guerra eram o foco de atencdo dos
psicologos e as possibilidades de reparacdo ainda ndo eram levadas em
consideracao. De acordo com o autor, a Emmy Werner, psicologa americana,
coube a autoria do conceito de resiliéncia em 1982, aplicado a area da
Psicologia. Na época, a pesquisadora questionou quais seriam as condi¢des
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que possibilitariam seguir com um desenvolvimento adequado apds um
trauma ou fatores adversos de precariedade social. Assim, a partir de Emmy
Werner, foi mudada a forma de se abordar o trauma.

O desenvolvimento historico do conceito de resiliéncia € parte essencial
para uma anélise mais profunda de tal constructo. O caminho percorrido até
se chegar a uma visdo dinamica e processual desse conceito foi longo e
significativo para a compreenséo dos fatores que envolvem o fenémeno, como

sera visto a sequir.

4.3 Desenvolvimento historico do conceito de resiliéncia

De acordo com Cyrulnik (2006), Freud j4 havia mencionado a
possibilidade do que hoje chamamos de resiliéncia: “Acho que, considerando
a extraordinaria atividade de sintese do Eu, ndo se pode falar de trauma sem
se tratar ao mesmo tempo da cicatrizagdo reativa...” (FREUD apud
CYRULNIK, 20086, p. 8).

Sordi, Manfro e Hauck (2011) tracam uma trajetéria interessante das
origens do conceito de resiliéncia no campo psicanalitico e na Psicologia do
Desenvolvimento. As autoras percorrem o pensamento de alguns dos tedricos
mais importantes do meio psicanalitico como Freud, Melanie Klein, Hanna
Segal, Bion e Winnicott na busca de embasamento tedrico. Sobre as possiveis
relacBes existentes entre o conceito de resiliéncia e as experiéncias de perda

e trauma, fundamentadas por Freud, expdem que:

Assim, pode-se dizer que 0 processo psiquico que se
estabelece ao se vivenciar uma perda esta ancorado ndo
somente no significado real do objeto perdido, mas no que a
perda simboliza e na capacidade de entrar em contato com
esses significados. Aqui podemos pensar que a resiliéncia se
constitui na capacidade de elaborar a perda, sendo o luto um
"marcador" de resiliéncia, ao contrario da melancolia. O
individuo seguir um ou outro desses caminhos ao ser
confrontado com uma perda depende, ja na época, pensando
na equacao etioldgica de Freud, de fatores inatos, ambientais
e da interacdo entre eles. Podemos pensar no "resultado” da
equacdo etiologica de Freud como a resiliéncia ou a auséncia
dela. (SORDI; MANFRO; HAUCK, 2011, p. 118)
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As autoras também discorrem sobre a teoria do apego, criada por John
Bowlby em 1950. Este tedrico demonstrou a importancia da qualidade dos
vinculos precoces para o desenvolvimento da personalidade. Na auséncia
materna, a crianca passaria a desenvolver sintomas de medo e ansiedade.
Bowlby compara esses sintomas com o sentimento de luto, existente tanto
nos primordios da vida quanto na fase adulta. As experiéncias primitivas de
apego sao gradualmente internalizadas e organizadas para posteriormente
regular as relacbes e os comportamentos adultos. ldealmente, se faz
necessario uma flexibilidade que permita uma adaptacdo mesmo em
situacdes de mudancas extremas. Quando isso ndo acontece, a capacidade
de adaptacdo do individuo pode ficar prejudicada, dificultando assim o
processo resiliente (SORDI; MANFRO; HAUCK, 2011, p. 121).

Ao se voltar a atengédo para a abordagem mais atual do conceito de
resiliéncia. Encontra-se em Infante (2005) referéncia a duas geracdes de
pesquisadores nessa area. A primeira, surgida nos anos de 1970, tinha o foco
restrito em qualidades pessoais, que favoreceriam a superacdo das
adversidades (como autoestima e autonomia), e procurava identificar os
fatores de risco e de resiliéncia que influenciavam no desenvolvimento de
criancas que se adaptavam positivamente, apesar de viverem em condi¢cdes
de adversidade. Emmy Werner e Ruth Smith, representantes dessa geracéo,
realizaram, em 1982, um estudo longitudinal no Havai, que se tornou um
marco. A pesquisa foi composta por 700 crian¢as que viviam no Havai, sem
familia, sem escola e agredidas fisica e sexualmente. Apés 30 anos, a maioria
dessas criancas tinha se tornado adulta com algum transtorno psiquico ou
desajuste social. Porém, de forma inesperada, 28% delas ndo apresentaram
alteracdes psiquicas, constituiram familia e aprenderam um oficio.

Ja a segunda geracédo de pesquisadores, representada por Rutter e
Grotberg, emergiu nos anos 1990 e voltou-se para o estudo da dinamica
existente entre os fatores que estdo na base da adaptacao resiliente. Atributos
individuais, aspectos familiares e caracteristicas do ambiente social ao qual a
pessoa pertence passaram a ser 0s aspectos estudados. Rutter (1983) propbs
0 conceito de mecanismos protetores, que, de acordo com Araujo (2011), ndo
devem ser confundidos com fatores de resiliéncia. Esses fatores estao

associados as influéncias que podem melhorar ou alterar as respostas
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pessoais a determinados riscos de desadaptacdo. Quanto ao risco, Rutter
(1983) refere que este deve ser visto coOmo um processo € nao como uma
variavel isolada. Esté relacionado a toda adversidade na vida e sua propor¢cao
ird variar de pessoa para pessoa e de grupo para grupo (ARAUJO, 2011).

A partir de Rutter (1983), a resiliéncia passa a ser concebida como um
processo dindmico que pode variar em diferentes contextos e ndo mais como
um traco de personalidade. Luthar e Cushing; Masten; Kaplan; e Bernard
também representam a segunda geracéo de pesquisadores que defendem a
visdo dinamica desse fenomeno (INFANTE, 2005).

Segundo a autora, o conceito de resiliéncia deve conter os seguintes
aspectos: a nocao positiva de superacdo da adversidade; e o processo que
considera a dinamica entre mecanismos emocionais, cognitivos e
socioculturais, que influem no desenvolvimento humano. A adversidade pode
ser definida tanto objetivamente (por meio de instrumentos de medicao)
guanto subjetivamente (pela percepc¢éo de cada individuo). A adaptacéo pode
ser considerada positiva quando a pessoa atinge expectativas sociais
associadas a uma etapa do desenvolvimento ou quando ndo ha sinais de
desajuste.

A resiliéncia € uma habilidade que pode ser aprendida em qualquer
idade e que pode ter o seu nivel modificado ao longo do tempo (ARAUJO,
2011). Essa concepgao valoriza as intervengdes mais tardias, como a
psicoterapia, como potenciais ferramentas para ampliar a capacidade dos
individuos de enfrentar as adversidades e conflitos inerentes a sua existéncia
(SORDI; MANFRO; HAUCK, 2011).

Bonnano (2004), ao contrario de seus antecessores, abordou a
resiliéncia sob a perspectiva de eventos traumaticos em potencial, ou seja,
agudos, ao inveés de eventos estressores cronicos. O autor definiu o conceito
de resiliéncia como a habilidade para manter o equilibrio psiquico e fisico e
gerar experiéncias e emocgoes positivas, mesmo em situacdes de trauma em
potencial. Bonnano (2004) alinha-se aos seus antecessores ao afirmar que a
resiliéncia é derivada da combinacao de risco e fatores de protegao.

Outro aspecto importante para o entendimento da resiliéncia é que,

além de auxiliar no enfrentamento das adversidades, ela favorece a saude
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mental e emocional por meio da reducdo do estresse, ansiedade, depresséo
e raiva (GROTBERG, 2005).

Para Cyrulnik (2015), apés o trauma, € preciso estar atento a alguns
fatores, como as condi¢cdes dos primeiros desenvolvimentos (momento em
gue se adquire os fatores de protecao), a estrutura do trauma e seu impacto
sobre o individuo e, por ultimo, a possibilidade de estruturar apoio e de atribuir
algum sentido ao fracasso. Uma melhor reacdo ao evento traumatico
dependera, principalmente, de uma efetiva protecdo oferecida pela familia
desde a primeira infancia. Além disso, € a possibilidade de se aprender a gerir
0 préprio mundo mental, no meio familiar e escolar, que permitira o
estabelecimento de defesas eficazes para enfrentar as adversidades. O autor
também destaca a importancia da constru¢do de uma narrativa individual, por
meio da qual se pode oferecer uma légica aos acontecimentos. A
compreensao sobre a origem dos fatos ocorridos torna a pessoa capaz de dar
sentido aos acontecimentos e é este sentido que permitira a modificacdo da
forma pela qual os fatos sdo percebidos. Acima de tudo, a possibilidade de
partilhar a elaboracéo do sofrimento com pessoas proximas e significativas
oferece condi¢Bes para se poder voltar para a prépria reconstrucdo. Em suas

préprias palavras:

[...] essa maneira de se abordar a resiliéncia é sistémica e nao
mais linear: o nicho ecolégico dos primeiros anos, a
intersubjetividade das coexisténcias familiares e os espacos
de fala, além das estratégias de criacao que nos propdem as
préticas culturais e a arte, constituem os pilares da resiliéncia.
(CYRULNIK, 2015, p. 6)

Como se pode perceber, estudos mais recentes sobre o tema apontam
para uma mudanca na maneira de se perceber o individuo. O modelo anterior,
baseado na doenca, cede lugar ao de prevencdo e promocao. Coloca-se em
evidéncia as potencialidades e recursos que o ser humano possui. Essa
concepcao mudou as avaliacbes, metas e estratégias na area das
intervencdes psicossociais. O processo de resiliéncia s6 pode ser totalmente
conhecido caso se considere o ambiente e a cultura do individuo, assim como
as tarefas especificas correspondentes a cada etapa do seu desenvolvimento.

O enfoque em resiliéncia vé o individuo como capaz de encontrar recursos,
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superar as adversidades e de ser agente de sua propria ecologia e adaptacéo
social. De acordo com Infante (2005, p. 35), “[...] o processo de adaptacéo
resiliente ndo é responsabilidade Unica do individuo, mas de toda a ecologia
que o rodeia”. Assim, segundo a autora, a promog¢ao de resiliéncia passa a
ser uma responsabilidade compartilhada, incluindo os profissionais

envolvidos.

4.4 Novas perspectivas no campo da resiliéncia

Outro campo em que o estudo da resiliéncia tem avancado bastante é
o da neurociéncia. Uma série de estudos tem sido desenvolvida para se
entender quais mecanismos neuroquimicos proporcionam uma melhor ou pior
capacidade de enfrentar situacfes adversas. A maioria dos achados apoia-se
no fato de que experiéncias primitivas de qualidade de apego modulariam
determinados circuitos cerebrais, de maneira que desenvolva uma maior
resiliéncia. Dessa forma, postula-se que um individuo € biologicamente
predisposto a manter o0 apego, especialmente em situacdes de perigo.
Quando as experiéncias primitivas sdo inadequadas, como na falta ou
excesso de estimulo e contato emocional, estruturas cerebrais envolvidas
nesse sistema ndo se desenvolvem adequadamente, provocando uma
sensacdo mais acentuada de inseguranca e aumento da ansiedade em
momentos de crise. Isso afastaria o individuo da capacidade de resiliéncia e
0 aproximaria de um desenvolvimento emocional disfuncional (SORDI;
MANFRO; HAUCK, 2011).

Garcia-Dia et al (2013) destacam que, recentemente, tem havido a
tentativa de se olhar para os aspectos biologicos e fisiologicos da resiliéncia,
integrando-os em novas pesquisas sobre fatores de protecao. O fendbmeno da
neuroplasticidade, que se refere a habilidade de o cérebro mudar como
resultado das experiéncias do individuo ao longo de sua vida, pode, de acordo
com esses autores, impactar na capacidade de resiliéncia. Suporte social,
altruismo, disciplina e foco podem ser melhorados e assim promover
capacidade de adaptacado, salude e bem-estar, diminuindo as chances de

depressdo ou declinio do humor. Dessa forma, intervengdes precoces e

64



positivas no desenvolvimento podem propiciar resiliéncia para lidar com o

estresse.

4.5 Resiliéncia e sentido da vida

Silveira e Mahfoud (2008) destacam as contribuigdes de Viktor Frankl,
fundador da terceira Escola Vienense de Psicoterapia — a Logoterapia — para
0 conceito de resiliéncia. A teoria de Frankl introduziu o conceito de “sentido
davida”. Ele propde que a existéncia humana possui um significado, que deve
ser buscado. Essa seria a principal forgca motivadora da pessoa para continuar
vivendo. A procura de um significado para as adversidades facilita a
capacidade para suportar momentos de sofrimento intenso. Para Silveira e
Mahfoud (2008), o sentido da resiliéncia € a busca de sentido da vida, que se

traduz em criatividade, aprendizado, superacao e crescimento.

A vida conserva um sentido especifico para cada individuo,
e, ainda mais, que esse sentido se conserva — literalmente —
até o ultimo suspiro [...] a vida se mantém cheia de sentido,
sob quaisquer condi¢cbes. [...] até os aspectos tragicos e
negativos da vida, como, por exemplo, o sofrimento
inevitavel, podem tornar-se conquistas humanas, por meio da
atitude que o individuo adota sob tais circunstancias.
(FRANKL, 2011, p. 9)

Araujo (informacdo verbal)! refere que, independente do trauma,
resiliéncia é poder ver um sentido na vida. E saber onde se quer chegar e
poder fazer da tragédia um triunfo pessoal. Quando ndo se pode alterar a
situacao adversa, existe ainda a liberdade de poder mudar a atitude frente a

ela. Assim, feridas profundas podem ser transformadas.

! Comentadrio extraido da palestra proferida por Ceres Araujo na XL Jornada de Psicossomética e
Psicologia Hospitalar — PUC-SP, em novembro de 2015.
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5. RELACOES ENTRE OS CONCEITOS DE
ENFRENTAMENTO E RESILIENCIA

Mesmo sem pernas parva andar, eu amo, trabalho e
participo da vida na medida em que me entrego da sua
finalidade: existir com entusiasmo. E entusiasmo-me:
entdo transcendo-me. E simplesmente vivo. Mesmo
ajudado em muitos momentos. Mas rvecebo a ajuda
apenas como ajuda. Ndo como dependéncia. A minha
paralisia faz-me acreditar sempre na ciéncia e nos
homens. Embora saiba [...] que a forca mais forte esteja
na cren¢a em mim mesmo.

Pecci

Nos capitulos anteriores, foram abordados o0s conceitos de
enfentamento e resiliéncia isoladamente. A seguir, discorre-se sobre as
possiveis relagBes existentes entre esses dois mecanismos, com 0 objetivo
de compreender como eles se complementam e interagem, principalmente,
no processo de adaptacdo a lesdo medular traumatica.

Taboada, Legal e Machado (2006) argumentam que tanto o
enfrentamento quanto a resiliéncia séo processos relacionados a situacdes de
estresse. Enquanto o enfrentamento esta associado aos tipos de estratégias
utilizadas para se lidar com a situacéo adversa, a resiliéncia esta voltada para
o resultado desse processo, quando este se relaciona a uma adaptacao bem-
sucedida.

Vera (2012) coloca que as andlises dos constructos tedéricos de
estresse, enfrentamento e resiliéncia  apresentam  significativa
complementaridade teodrica e pratica. Refere que a resiliéncia abarca um
contexto de analise mais abrangente. Primeiro, ha uma prioridade pela busca
de resultados que surpreendam para sO depois se verificar a dinamica
estabelecida entre fatores de risco e protecéo, que possibilitem o crescimento
e a superacdo. Assim, a resiliéncia é definida a partir de um estressor de
assumida relevancia e de respostas de enfrentamento significantemente
positivas. De acordo com a autora, € necessario levar em consideracao que
um comportamento que €é adaptativo em uma dada circunstancia nao

assegura uma adaptacao bem-sucedida no futuro.
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Rodrigues e Polidori (2012) afirmam que a solu¢do de um problema
ndo € garantida pelo processo de enfrentamento. Para que isso aconteca, €
necessario que o individuo seja resiliente, para que possa confrontar e
superar as adversidades.

Entretanto, deve-se evitar a generalizacdo e analisar, de modo
cuidadoso e personalizado, a situacao que estd sendo enfrentada. De acordo
com Vera (2012), alguns estudos revelam que fatores tidos como traumaticos
nem sempre levam a resultados negativos. Cita-se como exemplo Ferreira
(2012), que, em estudo sobre o enfrentamento da lesdo medular, encontrou
melhor adaptacdo fisica em solteiros, divorciados e vidvos quando
comparados aos casados ou aos gque tinham uma unido estavel. As
dificuldades e exigéncias encontradas, devido a auséncia de um companheiro
para ajuda-los, parecem ter gerado a necessidade de se tornarem mais
autbnomos e independentes, caracterizando melhor adaptacdo a lesao
medular. Diante desse fato, ndo se pode deixar de considerar o potencial de
resiliéncia envolvido nessa populacéo estudada.

Cerezetti et al (2012), em artigo de revisao, explicam que a resiliéncia
ndo é um atributo que se possui ao nascer, ou que se adquire durante o
desenvolvimento, mas é construida por meio de um processo interativo entre
a pessoa e seus contextos (ambiental, familiar, social, cultural, espiritual,
ocupacional e relacional). Evidenciam que, dependendo da situagcéo e do
contexto, a pessoa pode ser mais ou menos resiliente. A busca de
compreensao dos eventos traumaticos encontra resposta na contribuicdo dos
tracos de personalidade. Autopercepcdo, independéncia de espirito,
flexibilidade, habilidade de recuperar autoestima, capacidade de
aprendizagem, habilidades para fazer e manter amizades e interpretar as
experiéncias extraindo um significado pessoal sdo aspectos da personalidade
resiliente, conforme apontado pela literatura especializada.

Campbell-Sills e Cohan (2006) investigaram a relacdo entre resiliéncia
e tracos de personalidade, estilos de enfrentamento e sintomas psiquiatricos.
A pesquisa constatou que estilos de enfrentamento predizem variacbes na
resiliéncia. O enfrentamento focado nos problemas relacionou-se
positivamente com resiliéncia, enquanto o enfrentamento focado na emocéo

foi associado com baixa resiliéncia.
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Paula Janior e Zanini (2011) encontraram resultados similares em
pesquisa com pacientes oncolégicos e em tratamento radioterdpico. Eles
constataram que estratégias de enfrentamento que se aproximam dos
problemas estdo associadas a indices mais elevados de fatores
caracteristicos de resiliéncia, como inovacgéao e tenacidade.

O estudo dos aspectos comportamentais, cognitivos e afetivos em
pesquisas sobre enfrentamento auxiliam na compreensdo do processo de
resiliéncia. O conhecimento sobre quais e como as estratégias de
enfrentamento contribuem para um melhor manejo do estresse permite a
identificacdo de perfis nos quais se destacam respostas de maior potencial
adaptativo. Modelos de enfrentamento que garantam adaptacéo pos-estresse
podem propiciar o desenvolvimento pessoal e serem considerados
promotores de resiliéncia (VERA, 2012). Segundo a autora, a resiliéncia n&o
se limita ao entendimento dos modelos de enfrentamento utilizados frente ao
estresse. Na realidade, a resiliéncia implica em outros fatores, muitas vezes
invisiveis ao préprio individuo. Esses elementos sdo inerentes ao proprio
sujeito e também dizem respeito a sua familia, escola, comunidade e a outras
instituicbes que conseguem favorecer adaptacdes positivas e saudaveis.

Mas o que representa a adaptacdo positiva? Seria essa adaptacéo o
remédio para cicatrizar a ferida emocional causada pela experiéncia da lesdo
medular?

Embora seja incontestavel a importancia dos conceitos tedricos
descritos, para o entendimento do fenbmeno em questao é necessaria cautela
ao se analisar o processo de resiliéncia e enfrentamento, evitando-se, assim,
ficar preso em andlises preestabelecidas. Constata-se que a maioria dos
pacientes em reabilitacdo oscila na sua maneira de lidar com o sofrimento.
Estilos de enfrentamento se mesclam na tentativa de superar suas
problematicas. O fato de conseguirem adaptar-se a lesdo medular ndo implica
na aceitagcdo do fato de possuirem significativas restricdes fisicas, por
exemplo. Porém, esse contexto também ndo significa que nao exista um
processo de elaboracdo do luto e de restauragdo em movimento.

Cabral e Cyrulnik (2015) afirmam que, na atualidade, os estudos sobre
resiliéncia ja ultrapassaram a concepcao inicial de que a capacidade de

recuperacdo seria uma caracteristica individual, com aspectos de
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invulnerabilidade ou capacidade de o individuo se adaptar de modo positivo a
adversidade. Nos dias de hoje, parte-se de uma andlise ecoldgica que busca
compreender quais sdo os elementos psicoldgicos, socioldgicos, existenciais
e politicos que integram esse complexo processo. Essa analise demanda um
trabalho pluridisciplinar que possibilite raciocinios sistémicos e que conceba a
resiliéncia como uma situacao que pode mudar de pessoa para pessoa e em
momentos diferentes da vida.

Cyrulnik (2015) chama a atencdo para o fato de que a vida implica
necessariamente em adaptacao. Entretanto, essa adaptacdo podera ser bem
ou malsucedida, de acordo com as “[...] transacdes que se passam entre 0
que o sujeito é e o0 que ha em torno dele, no momento da interagcao” (p. 53).

O autor entdo exemplifica com algumas condicées:

Um organismo eutréfico, em um meio seguro e estimulante,
cria as condicdes ideais para a adaptacao: ndo havera razao
para falar sobre resiliéncia. Quando o meio ambiente é muito
desfavoravel, vazio ou torturado, a patologia pode ser um
modo adaptativo: ndo se podera também falar de resiliéncia,
pois ndo ha um processo de retomada do desenvolvimento.
Mas quando, apdés um evento traumatico, brutal ou
desenvolvimental, o sujeito afetado consegue retomar outro
tipo de desenvolvimento, podemos falar de resiliéncia.
(CYRULNIK, 2015, p. 53)

Cabral (2015) discorre sobre uma outra forma de se abordar o processo
de adaptacédo. Ela propde as estratégias de trabalho em termos de atividade
ou passividade, ao invés da oposicdo valorativa entre o que é positivo ou
negativo.

O que pode antagonizar com as forcas traumaticas € justamente o

oposto das nog¢des de invulnerabilidade e adaptacdo positiva:

E a possibilidade, de alguma forma instaurada na experiéncia
do sujeito, de se deixar afetar por novas vivéncias,
experiéncias capazes de produzir espacos de restauracao de
sua forga vital. Isto s é possivel com a participagdo de um
outro interessado em investir nessa contracorrente ao
movimento dos efeitos traumaticos, interessado em provocar
uma reacao ativa e ndo uma adaptacao passiva.

O mecanismo de favorecimento a uma atitude resiliente teria
entdo que se dirigir ao estabelecimento de recursos,
produzidos pelo ambiente, de acolhimento, isto €, de
negociacdo com as forgcas produzidas pela adversidade —
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revolta, isolamento, resignagdo subserviente, vergonha, odio
e medo — para a saida da imobilidade provocada pela dor e
pela desesperanca, e 0 consequente retorno a um estado de
poténcia, de vitalidade e atividade. (CABRAL; CYRULNIK,
2015, p. 8-9)

Esses tedricos, ao invés de falarem em sujeitos possuidores de uma
identidade de resiliéncia, preferem falar em marcas, tragos de resiliéncia, “[...]
matrizes das quais se poderia multiplicar a poténcia de agir — e, as vezes, de
produzir alegria, adaptacao ativa, encontro.” (CABRAL; CYRULNIK, 2015, p.
9). Evitam a andlise que separa o0 mundo em atitudes positivas e negativas e
buscam identificar estratégias que tornem possivel uma postura ativa, que va
em direcdo a religacdo com o mundo, ao invés de uma atitude de passividade
e recusa. Demonstram a importancia de se construir um ritmo de vida que
possa cessar 0s automatismos defensivos para se alcancar uma
ressignificacdo simbdlica, que leve ndo s6 a uma modificacdo nas condi¢des
de vida, mas também na subjetividade. Afirmam que, para enfrentar um
cotidiano de adversidades traumaticas, € necessario construir um espaco
relacional para que o individuo possa retomar a perspectiva de futuro e a
confianca de que é possivel lidar com a tensdo, em um sistema de trocas com
0 outro, de modo que tanto a dor quanto o desejo de transformacgéo possam
ser sustentados.

De acordo com Rodrigues e Polidori (2012), conhecer a capacidade de
enfrentamento e resiliéncia dos pacientes favorece a implementacéo de acdes
que envolvam educacdo em saude. Além disso, pode contribuir para uma
melhora em sua adeséo ao tratamento. Dessa forma, os fatores que podem
ser positivos para o processo de reabilitacdo devem ser o foco de intervengéo
da equipe multiprofissional.

Por meio da pratica clinica, observa-se com frequéncia que o paciente,
ao iniciar o tratamento de reabilitacdo, ainda se encontra fragilizado pela
experiéncia traumatica a qual foi exposto. Essa fragilidade e os sentimentos
de perda muitas vezes o impedem de perceber sua capacidade para lidar com
as adversidades decorrentes da lesdo medular. Esse aspecto comprometer a
sua adesdo ao tratamento. Cabe ao psicélogo identificar suas forcas e
recursos internos e, por meio de uma intervencgéo apropriada as necessidades

do paciente, ajuda-lo a assumir uma atitude ativa frente ao seu novo contexto
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de vida. Ao deparar-se com suas potencialidades, o individuo pode, dentro de
suas possibilidades, imprimir um novo movimento.

Percebe-se essa dindmica como um processo que se retroalimenta: a
pessoa se apossa de suas qualidades resilientes, transformando-as em acdes
conscientes e efetivas que podem ser reconhecidas como um enfrentamento
mais eficaz e adaptativo de sua problematica. A percepcdo de que foi bem-
sucedido ao lidar com suas dificuldades lhe devolve o senso de protagonismo
e agenciamento de sua propria vida, enriquecendo seus tracos de resiliéncia.
Essa dindmica, como um circulo virtuoso, pode transformar a maneira do
paciente relacionar-se com o seu sofrimento.

O psicélogo néo € o unico a ser um provavel facilitador desse processo.
A equipe, composta por profissionais que atuam interdisciplinarmente,
também contribui para alcancar os objetivos propostos ao paciente. E
fundamental que a equipe forneca orientagdes que possam integrar as areas
fisica, psicolégica e social da vida do paciente. As terapias fisicas
desenvolvem, quando possivel, uma melhor funcionalidade fisica do paciente,
Ihe restituindo, aos poucos, o controle sobre suas fungbes corporais e
independéncia fisica. Muitas vezes, a angustia do paciente surge durante a
terapia fisica, por ser este 0 momento no qual suas limitacdes fisicas ficam
mais evidentes. Esse sentimento pode ser aflorado diante de um movimento
que ndo executa, do equilibrio que ndo recupera ou da transferéncia do
tablado para a cadeira de rodas, que nao realiza sozinho. Sob os cuidados de
uma equipe que lhe proporciona acolhimento e seguranca, o paciente pode
readquirir o senso de pertencimento, assim como fortalecer e resgatar a
autoconfiangca e autoestima necessdérias para superar seus conflitos.
Ressalta-se aqui a importancia de um cuidado com o corpo, que |Ihe servira
de instrumento para agir no mundo, ainda que de um modo diferente.

Quando o individuo se apropria de um repertério de descobertas e
possibilidades, podera perceber que, na medida do possivel, sua capacidade
de autonomia independe de sua condigéo fisica. Cabe ao psicologo auxiliar o
paciente a atravessar, da melhor forma possivel, as etapas referidas. Este

profissional podera, também, ajuda-lo a tornar-se protagonista de sua historia.
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O processo de reabilitagdo pode levar, portanto, a viabilizacdo de
recursos resilientes do paciente. Essa potencialidade pode ser traduzida em
acOes que garantirdo a sua adaptacao a uma nova realidade de vida.

Como discutido anteriormente, fatores de resiliéncia e adaptacao ativa
ndo sdo mobilizados apenas pelo individuo. Alguns meios podem impulsionar
a resiliéncia, enquanto outros podem impedi-la. A elaboracdo das perdas
causadas pela lesdo medular traumatica e a constru¢cdao de um novo mundo
podem ser facilitadas pelo tratamento de reabilitacdo, pelo meio familiar e
pelos vinculos afetivos e sociais estabelecidos. Esses meios podem funcionar
como tutores de resiliéncia que impelem a pessoa a retomar sua trajetoria de

vida:

A possibilidade de encontrar lugares de afeicéo, de atividades
e de palavras que a sociedade por vezes dispde em redor do
sujeito magoado oferece os suportes de resiliéncia que Ihe
permitirdo reiniciar um desenvolvimento transformado pela
ferida. (CYRULNIK, 2001, p.19)

Para refletir sobre a retomada de um desenvolvimento apds um evento
traumatico, Cabral (2015, p. 65) sugere “[...] evitarmos pensa-la apenas como
uma reentrada retardada em uma sucessdo linear e progressiva de
capacidades”. Ao invés disso, a autora opta por trabalhar com o sentido de
concepcao de desenvolvimento empregado por Stern (apud CABRAL, 2015,
p. 65): “[...] a coexisténcia de planos de desenvolvimento, engendrados por
diferentes percepcdes, o que resulta em um processo ndo linear, que se
realiza em saltos”. Segundo essa visao, a retomada sera um movimento, ou
seja, uma acado de rompimento da cadeia de repeticdes instaurada pelo
trauma.

Trata-se do trabalho com o sentimento de confianga, que cré na
possibilidade de lidar com a tensé&o, incluindo-a em um circuito de trocas com
0 outro, de modo que a dor e 0 desejo possam ser sustentados e, a0 mesmo
tempo, transformados em motores do processo de enfrentamento das

adversidades.
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6. RESILIENCIA E ENFRENTAMENTO A LUZ DA
PSICOLOGIA ANALITICA

Na postura resiliente frente ao mundo e frente a si
mesmo é preciso que se tenha um espirito que acredite,
uma mente que imagine e um corpo que viva a ac¢do
criativa. E importante também que se tenha um
psicopompo*  que dé suporte e guia para o
desenvolvimento e, se possivel, um mito para viver.
Ceres Alves de Araujo

6.1. Introducéo

“A psique ‘voa’ num corpo aprisionado?” Com essa questdo, Ramos
(informacéo verbal)? deu inicio a XL Jornada de Psicossomatica e Psicologia
Hospitalar: Prisioneiros do corpo: paralisias e resiliéncias. Nesse mesmo
evento, Araujo (informagao verbal)* deu a sua palestra o nome de “Sempre
em movimento: a resiliéncia”.

A alusdo ao movimento psiquico, feita por duas pesquisadoras
referentes na area de Psicologia Analitica, serviu de inspiragdo para iniciar
este capitulo abordando o movimento inerente ao ser humano.

Seria contraditério falar em movimento quando se esta diante de uma
pessoa que apresenta seu corpo imobilizado pela paraplegia ou tetraplegia?
Sobre qual tipo de movimento se fala aqui?

Algumas vezes, ao atender o paciente que se encontra “prisioneiro de
seu corpo”, partilha-se de seu sofrimento e angustia. A magnitude de suas
limitacdes fisicas, por algum tempo, pode causar a imobiliza¢do do terapeuta.
Entretanto, o senso de compromisso para ir ao encontro de seu sofrimento e
a necessidade de assisténcia psicolégica vence o sentimento de impoténcia.

A fala e a escuta especializadas voltam a fazer parte do espaco terapéutico.

2 psicopompo é a palavra que tem origem do grego — psychopompds — juncdo de psyché (alma) e
pompds (guia). Designa um ente cuja fungdo é guiar ou conduzir a percepgdo de um ser humano
entre dois ou mais eventos significantes (PIERI, 2002).

3 Informac3o proferida por Denise Gimenez Ramos na XL Jornada de Psicossomatica e Psicologia
Hospitalar — PUC-SP, em novembro de 2015.

4 Informac3o proferida por Ceres Alves de Araujo na XL Jornada de Psicossomaética e Psicologia
Hospitalar — PUC-SP, em novembro de 2015.
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O movimento da vida continua, apesar das feridas. O ato de o individuo
atender ou ndo ao chamado da vida dependera, em grande parte, do
movimento mental que ira se configurar a partir do evento traumatico.

Nas pesquisas realizadas ao longo deste estudo, verifica-se que 0s
conceitos de enfrentamento e resiliéncia se apoiam, em geral, em referenciais
comportamentais, sistémicos e sociais.

Neste capitulo, observacdes referentes aos dinamismos psiquicos e
aos conceitos de enfrentamento e resiliéncia, envolvidos no processo de

adaptacao a lesdo medular, serdo feitas sob o olhar da Psicologia Analitica.

6.2. Energia psiquica, movimento mental e adaptacdo ao mundo
interior e exterior

Em seus escritos, Jung apresenta uma seérie de reflexdes e
consideracgdes sobre o corpo e o desenvolvimento mental. Apresenta-se aqui

uma delas:

[...] pensem, por exemplo, em pessoas que se encontram em
sérios apuros fisicos [...] gravemente doentes, talvez estejam
até morrendo, quando o corpo esta seriamente em questao.
Entretanto, € este o Gnico momento na vida daquele sujeito
no qual um processo espiritual ou psiquico é de alguma forma
possivel. [...]. Apenas quando estdo doentes ou sofrendo
tornam-se capazes de compreender conexdes psicologicas
ou algum significado psicologico [...] aquele que sofre de
incapacidade fisica pode desenvolver habilidades e destrezas
ou ideias das quais outras pessoas nhao sao capazes (JUNG,
2014b, p. 67-68)

Jung expressa, assim, a capacidade de o ser humano transpor as
limitacdes fisicas e desenvolver-se, por vezes com mais capacidade do que
alguém em condic0es fisicas preservadas.

Como entender este desenvolvimento?

Segundo Araujo (informacédo verbal)®, “[...] vida implica sempre em
movimento. Portanto, torna-se inviavel falar em imobilidade em relacdo ao

deficiente fisico”. O movimento fisico, a postura e o movimento mental — este

5 Citac3o extraida da XL Jornada de Psicossomatica e Psicologia Hospitalar — PUC-SP, em novembro
de 2015.
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composto pelo movimento imaginativo e virtual — expressam formas de
vitalidade. Este conceito destaca que a experiéncia mental ndo é estatica. A
condicdo para o desenvolvimento da resiliéncia é estar sempre em
movimento.

As varias formas dindmicas que o principio de vitalidade assume
permeia a vida diaria, a psicologia, a psicoterapia e as artes. Vivencia-se o
outro e intuitivamente avalia-se sua emocao, estado mental, pensamentos e
intencdes, sua autenticidade, as proximas acdes, sua saude e doenca. A
vitalidade é um produto da integracdo de eventos internos e externos
referentes a experiéncia subjetiva e a realidade fenomenolégica (STERN,
2010).

Dessa forma, de acordo com estes autores, € possivel dizer que o
movimento mental pode estar presente, independente das condic¢des fisicas
na qual a pessoa se encontra. Sua forca, dinamica e vital, pode fazer emergir
novas possibilidades.

Ao contrario de Freud (2006), que, de forma mais restrita, usou o termo
libido para designar a energia sexual, Jung (2012a) vé este conceito como a
energia que se expressa nos dinamismos psiquicos e, de uma forma mais
ampla, nos processos de vida.

Para Jung (2012a, p. 25-26), a energia psiquica, quando viabilizada por
meio de fendmenos dinamicos (instintos, desejos, vontades, afeto, atencéo,
rendimento de trabalho, etc.), se caracteriza como forga e movimento. Em
estado potencial, essa energia representa determinadas possibilidades,
disposices, atitudes, etc.

De acordo com Jung (2012a, p. 44-52), o movimento de energia pode
assumir duas direcdes: a progressao e a regressao. A progressao favorece o
processo de adaptacdo a vida externa e responde as constantes
necessidades de modificagbes do ambiente. Entretanto, quando ocorre um
evento traumatico na vida da pessoa, como a instalagcdo de uma deficiéncia
fisica, a energia pode inverter seu fluxo e entrar em regressdo. Assim, a
energia, antes disponivel para a adaptacdo ao meio exterior, se voltara para
o confronto com o inconsciente. O mundo interior passara a ser ativado
(JUNG, 2012, p. 44-52).

75



Esse confronto faz com que “[...] os complexos, a historia pessoal,
fraquezas, defeitos e todas as outras irritantes e dolorosas questdes venham
a tona durante a regressao.” (STEIN, 2006, p. 77). Cabe salientar que, com o
evento traumatico, também pode ocorrer o represamento da energia e a
criagdo de novos complexos.

Segundo Jung (2012a), a energia, ao se movimentar de forma
regressiva, passara a ativar os complexos. Estes sdo contetidos psiquicos,
autbnomos e carregados afetivamente. Quanto mais fortes forem os
complexos de um individuo, menos energia 0 ego, centro da consciéncia, tera
ao seu dispor. Consequentemente, o avanco em direcdo a adaptacao ao
ambiente ficara prejudicado (JUNG, 2012a, p. 44-52).

A regressao da energia podera desencadear “...] estados de
depressao, conflito interior, ambivaléncia incapacitadora, incerteza, duvida,
questionamento e perda de motivagédo.” (STEIN, 2006, p. 77). A0 mesmo
tempo, de forma paradoxal, a regresséo podera resultar em desenvolvimento
e enriquecimento da consciéncia. Ou seja, em alguns casos, a regressao pode
significar um sinal de alteracdo psiquica e, em outros, 0 meio para se atingir
o equilibrio.

Caso a adaptacao interior seja bem-sucedida, a energia podera iniciar,
uma vez mais, o caminho da progressdo. Uma nova adaptacdo a realidade
exterior se estabelece. Mas, agora, apds o confronto com o inconsciente, o
individuo podera estar mais maduro e integrado (STEIN, 2006, p. 77).

Jung (2012a), ao postular esse principio, estava se referindo a um
processo abrangente, ininterrupto e inerente aos processos da vida. E aponta
nao ser possivel conceber a adaptagcdo em somente um dos mundos (interior
ou exterior). Discorre, entdo, sobre a necessidade de que haja um equilibrio

entre esses processos:

A progressédo [...] fundamenta-se na necessidade vital da
adaptacédo. Esta necessidade impde a orientacdo absoluta
para as condi¢cdes do ambiente e a repressdo de todas as
tendéncias e possibilidades que estdo a servico da
individuacdo. A regressao, por seu lado [...] fundamenta-se
na necessidade vital de atencdo as exigéncias da
individuacdo. [...] a pessoa sO pode corresponder [...] &
necessidade externa se também estiver ajustada ao seu
préprio mundo interno [...]. E, inversamente, ela s6 pode
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ajustar-se a seu proprio mundo interno [...] se também estiver
adaptada as condicbes do ambiente. (JUNG, 2012a, p. 51-
52)

6.3. Processo de individuacéo e enfrentamento

Pode-se considerar que a vivéncia de uma lesdo medular traumética
impde, em um primeiro momento, uma desadaptacdo ao mundo exterior. As
inUmeras perdas sofridas pela pessoa representam um impacto traumatico. A
vida, da maneira como estava estabelecida antes do acidente, torna-se, na
maior parte das vezes, inviavel. A energia, antes disponivel para as acdes
cotidianas para a concretizagdo de sonhos e projetos, fica temporariamente
paralisada e toma a direcdo de regressdo ao mundo interior. H4 o luto pela
perda de autonomia, da independéncia e do corpo sadio.

A sensacdao de identidade pessoal € vivenciada como identidade fisica.
Dessa forma, o individuo se vé atingido por tudo aquilo que ameaca seu corpo.
As alteracdes fisicas, ocasionadas pela lesdo medular, podem modificar o
nivel de acuidade do ego e da autoconsciéncia. Qualquer mudanca fisica,
mesmo as mais basicas, representa ameaca de morte para 0 ego,
despertando elevada ansiedade. “O medo universal do término da existéncia
pessoal, através da morte do corpo, baseia-se na realizacdo do ego através
do corpo e como corpo”. (WHITMONT, 2000, p. 218).

Jung demonstrou que a base, tanto do ego quanto do
complexo secundario, é o corpo, ha medida em que ambos
ttm o seu tom emocional baseado em impressoes
sinestésicas, compreendidas aqui como a totalidade das
sensacfes que se originam dos 6rgdos corporais, isto é,
sensacgles através das quais o proprio corpo € percebido.
(RAMOS, 1994, p. 42)

Assim, o complexo do ego esta “ancorado” no corpo. A partir desses
pressupostos, pode-se inferir que, quanto mais identificado com o ego o
individuo se encontra, maior seré a sua dificuldade de aceitacéo da deficiéncia
fisica e de fazer um enfrentamento positivo de sua situacdo atual.

Considera-se, entdo, que o impacto sofrido pela pessoa que vé seu

corpo modificado pela lesdo medular em gquestdo de segundos € vivenciado
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como uma morte e justifica os sentimentos paralisantes de medo, impoténcia,
angustia e desespero. Além das alteragdes corporais, ocorre a ruptura de
suas concepcoes, valores e projetos, conforme exposto.

O mundo interior da pessoa, atingido pelos aspectos citados, exige
atencao e tempo para que possa se reorganizar e curar a ferida que foi aberta.
A energia psiquica, por meio da regresséo, responde a essa necessidade vital
de restabelecimento do mundo interior. Trata-se de um trabalho que devera
ser continuo e que implica na viabilizacdo de forgas criativas que ajudaréo na
transformacdo do estado mental da pessoa e na possibilidade do
enfrentamento bem-sucedido das adversidades causadas pela deficiéncia
fisica.

O Self como centro ordenador da personalidade, presente desde o
inicio da existéncia do individuo, impulsionara o desenvolvimento psiquico
para que haja o restabelecimento do mundo interior. Essa instancia, com sua
capacidade de reorganizar o psiquismo, podera dar inicio ao processo de
individuacéao.

Jung (2012a, p. 63) concebe a individuagcdo como uma “destinacéo” e

“‘uma possivel meta” e a define como se segue:

Significa tornar-se um ser Gnico, na medida em que por
“individualidade” entendermos nossa singularidade mais
intima, dltima e incomparavel, significando também que nos
tornamos 0 nosso préprio si mesmo. Podemos, pois, traduzir
“individuacao” como “tornar-se si mesmo” ou “o realizar-se do
si mesmo”. [...] A individuagdo significa precisamente a
realizacdo melhor e mais completa das qualidades coletivas
do ser humano; é a consideracdo adequada, e ndo o
esquecimento das peculiaridades individuais, o fator
determinante de um melhor rendimento social. (JUNG,
2014a, p. 63)

Ainda de acordo com Jung, um progresso comeca sempre pela

individuacdo. Em suas palavras, a individuagao é caracterizada:

[...] por um ser singular, consciente de sua singularidade, que
trilha um novo caminho por um terreno em que ninguém ainda
pisou. Para tanto ele necessita, antes de mais nada, refletir
sobre suas realidades fundamentais — independentemente de
qgualquer autoridade e tradicdo — e conscientizar-se de sua
condicao diferente. (JUNG, 2012a, p. 73)
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Tornar-se consciente de sua singularidade e da necessidade de trilhar
por um novo caminho lhe dara acesso a participacao e responsabilidade sobre
0 que vive.

[...] através do confronto com a perda de sua condicdo
saudavel, o individuo pode constelar aspectos profundos de
sua espiritualidade e trazer um novo sentido de vida e de
valorizacao desta. A vivéncia da angustia pode proporcionar
a ativacdo de recursos internos que acessem potenciais
criativos ajudando a pessoa a lidar com sua deficiéncia de
maneira transformadora. (SILVA, 2007, p. 48).

Mas que recursos terapéuticos séo utilizados para que esses recursos
internos ocorram? Ou que recursos naturais o0 individuo possui para que
vivencie dessa forma o processo? Parecem ser essas as questdes
fundamentais do processo de “cura”, que vai capacitar a pessoa a enfrentar a
situacdo. Seria a expressdo dos sentimentos trauméaticos, por meio do
didlogo? Seria 0 nascente sentimento de pertenca e o compartilhamento em
um mundo novo, com individuos que também sofrem, mas conseguem
alcancar a superagao? Seria o fortalecimento da relagdo com o sagrado? Ou
todos esses sdo apenas percursos que levam ao Self para que naturalmente
se dé um certo sentimento de paz interior e aceitacdo da situacdo deficiente
para, a partir dai, lutar para reabilitar-se?

O individuo que, literalmente, tem sua coluna vertebral quebrada, pode
reerguer-se e fazer “face as provagdes de sua existéncia” (LELOUP, 1998, p.
110)? Ao fazer referéncia ao simbolismo da coluna vertebral, Leloup (1998, p.
109-110) afirma que ela € a arvore da vida: “Reencontrar a coluna vertebral é
reencontrar seu eixo e o eixo do mundo”.

Ressalta-se que os arquétipos vém em auxilio a organizagao da psique:
“[...] as representagdes arquetipicas podem suprir a falta e assumir a funcéo
de estruturas de compensacdo nos casos de grandes déficits pessoais,
permitindo a reestruturacao da psique a partir do nivel coletivo, e ndo mais
pessoal.” (THIBAUDIER, 2014, p. 38-39).

Silva (2007), ao discorrer sobre os arquétipos e suas imagens, pontua
que:

Na visdo da psicologia analitica, os arquétipos sdo elementos
primordiais e estruturais da psique humana. Apresentam-se

como ideias e imagens [...] os arquétipos se manifestam tanto
em nivel pessoal como coletivamente, expressando as
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caracteristicas de toda uma cultura. [...] O ego necessita dos
arquétipos para se desenvolver. As imagens arquetipicas sao
as formas como os arquétipos se apresentam para 0
individuo [€e] [...] constituem a linguagem da psique. Quando
ela opera em uma situacao, temos o simbolo que [,] como o
mito, pode suscitar transformacdes. (SILVA, 2007, p. 46)

Apés a instalacao da deficiéncia fisica, a pessoa se encontra em um
momento em que terd que se despojar de seus antigos valores e percepcdes
para poder construir um novo sentido e concepcdo de vida. Para fazer o
enfrentamento das adversidades e retomar um novo desenvolvimento, a

pessoa precisara contar com sua capacidade de resiliéncia.

6.4 Jornada heroica: a capacidade de ser resiliente

Para Jung (2012a), o mito do herdi é o simbolo da dinAmica da energia
psiquica. “Expressa o mecanismo da introversdo da mente consciente em
direcdo as camadas mais profundas da psique inconsciente” (JUNG, 2012a,
p. 70).

A forca necessaria para enfrentar as adversidades ir4 constelar o tema
do heréi, mito que podera revelar-se como figura central na psique do
individuo, neste momento de sua vida. A descoberta de novas possibilidades
e recursos criativos permitird o enfrentamento das etapas impostas pela atual
condicdo fisica, resultando em desenvolvimento e crescimento da pessoa com
deficiéncia fisica.

Sauaia e Araujo (2004) observam que a resiliéncia, como definida hoje,
sempre fez parte da perspectiva junguiana. As autoras referem que Jung
sempre se mostrou atento aos recursos ou aos aspectos positivos, tanto na
histéria quanto nos simbolos emergentes. Afirmam que um dos objetivos do
processo analitico é “[...] promover a resiliéncia dentro da longa jornada em
prol da individuagao.” (SAUAIA; ARAUJO, 2004, p. 43).

Araujo (2006), ao relacionar alguns conceitos da psicologia junguiana

com 0s pressupostos que servem de base a perspectiva da resiliéncia, afirma:

O arquétipo do Herdi é a forca propulsora sob a capacidade
de resiliéncia. E necessaria uma forca heroica para sobrepor-
se a adversidade e para aprender e crescer com ela. O
arquétipo da Crianca constela a possibilidade de sempre
nascer de novo e €, como diz Jung (1946) a prerrogativa
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divina no individuo. A jornada em busca da crianca interior é
uma jornada do heréi. Tornar-se uma pessoa que funciona
plenamente é uma incumbéncia heroica. (ARAUJO, 2006, p.
94)

O potencial curativo do Self pode ser atualizado pela constelacédo dos
arquétipos do Herdi e da Crianca Divina. A forca que caracteriza o mito do
her6i e o simbolo da crianga, que carrega a antecipacdo de futuros
desenvolvimentos e a criatividade, auxiliam o desenvolvimento da resiliéncia
(ARAUJO, 2006, p. 93). Em suas palavras:

E necesséria tanto a forca de herdis da acdo para o
enfrentamento, quanto é necessario o vinculo com a vida, a
busca do novo, que sdo trazidos pela Crianga Eterna que
existe dentro de cada um. (ARAUJO, 2011, p. 12)

O vinculo com a vida € um fator que da suporte a pessoa nos momentos
de sofrimento e que permite, depois, a integracdo do acontecimento doloroso
na sua histéria de vida. Essa integracdo d4 um valor heroico a identidade,
revitalizando-a. E 0 amor a vida e o amor a Si mesmo que permite a
transformacao da identidade (ARAUJO, 2011, p. 12).

A sequir, € apresentada a historia de Jodo, nome ficticio de um paciente
atendido ha algum tempo pela pesquisadora.

Com forga heroica e amor a vida, Jodo sobrep0s-se as adversidades e
conseguiu integrar o acontecimento doloroso relacionado a lesdo medular em
sua atual situacao de vida.

Jodo foi abandonado por sua esposa apos ter ficado paraplégico em
decorréncia de um tiro. Em uma cadeira de rodas, cuidava sozinho da casa e
de dois filhos pequenos, também abandonados pela mae. Preparava a comida
para eles, lavava e passava suas roupas e preocupava-se com o desempenho
de ambos na escola. Mesmo com todas essas atividades, ndo faltava ao
tratamento de reabilitacdo. Comparecia ao atendimento psicoldgico
assiduamente. Com orgulho, me contava como tinha pintado sozinho as
paredes de sua casa. “Foi facil, adaptei com um cabo longo para alcangar o
alto das paredes.” Pouco tempo depois, quis fazer um curso para poder ter
uma nova atividade profissional. Aprendeu a fazer bijuterias e tomava o 6nibus
adaptado para vendé-las em um ponto longe da cidade. Havia a necessidade
de sustentar a si e aos seus filhos. Morava em um prédio que nao dispunha
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de elevador. Precisava que os conhecidos sempre o carregassem com a
cadeira de rodas até o seu andar. Resolveu tentar uma mudanca para o
apartamento do térreo. Tratou diretamente com o outro proprietario e
conseguiu fazer a troca. Depois disso, ficou mais facil entrar e sair de casa e
estar em contato com as pessoas que moravam perto de sua casa. Um dia,
veio para a reabilitacdo acompanhado dos filhos. Fazia questao que eu 0s
conhecesse e testemunhasse como estavam bem cuidados. E estavam, de
fato.

Assim, Jodo cumpre sua jornada heroica, mantendo-se ereto para fazer
face as provacdes de sua existéncia.

Este capitulo, elaborado a luz de conceitos junguianos, abordou
aspectos inerentes a dor daquele que tem seu corpo e sua vida transformados
pela lesdo medular e apontou as possibilidades de enfrentamento desse
evento trauméatico. Por meio de uma postura resiliente, uma nova

transformacao se pde em movimento.
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7. REVISAO DE PESQUISAS: RESILIENCIA E
PROCESSO DE ENFRENTAMENTO DA LESAO
MEDULAR TRAUMATICA

O objetivo dessa revisdo € analisar as principais pesquisas que
retratam o processo de resiliéncia e de enfrentamento da lesdo medular
trauméatica. O levantamento realizado inclui ensaios, dissertacdes, teses e
artigos académicos. Os artigos pesquisados foram encontrados nos sites de
busca Bireme e PubMed, além dos servigcos do Google Académico. As bases
de dados consultadas foram Medline, Lilacs e Scielo. Foram estabelecidos
como critérios de inclusdo artigos publicados em portugués e inglés, com
énfase nos ultimos cinco anos.

As palavras-chave, isoladas e/ou em cruzamento com outras, utilizadas
para esta busca foram: traumatismos da medula espinhal (spinal cord
injuries), resiliéncia psicolégica (resilience, psychological), estratégias de
enfrentamento (coping behavior), pessoas com deficiéncia fisica (disabled
persons), psicologia (psychology) e reabilitacéo (rehabilitation).

As pesquisas realizadas por Campbell-Sills e Cohan (2006), Catalano
et al (2011) e Vera (2012) indicam que o processo de resiliéncia das pessoas
com lesdo medular traumatica esta relacionado positivamente a diversos
aspectos. Entre eles, encontram-se o enfrentamento focado nos problemas, o
efeito amortecedor sobre a percepcdo dos sintomas depressivos e a
constatacdo de que a reabilitacdo deve ser conduzida por equipes
interdisciplinares que tenham capacitacdo para enfocar 0s aspectos
biopsicossociais do paciente.

Os estudos conduzidos por Kilic, Dorstyn e Guiver (2013), Elliott et al
(2014) e Monden et al (2014) apontam que a postura resiliente é influenciada
por intervencdes no processo de reabilitacdo e fortalecida por redes de
suporte social, espiritualidade e fé.

Os levantamentos de Babamohamadi, Negarandeh e Dehghan-Nayeri
(2011), Van Leeuwen et al (2012) e Cerezetti et al (2012) demonstram que o

empoderamento frente a deficiéncia; a autovalorizacdo e a ressignificacdo da
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perda da mobilidade contribuem para a expansdo do processo de resiliéncia
e de valorizacdo da vida.

E importante ressaltar que Cerezetti et al (2012) alertam para a
caréncia de estudos sobre as trajetérias e estratégias de enfrentamento
criadas e vivenciadas pela populacdo adulta com lesdo medular.

Bonanno e Burton (2013) afirmam que a flexibilidade para adaptar o
préprio comportamento em diferentes situacdes estressantes € igualmente
(talvez até mais importante) do que a habilidade de se usar uma Unica
estratégia. Os autores organizaram e operacionalizaram o constructo
enfrentamento em trés essenciais componentes: sensibilidade ao contexto
situacional; habilidade para utilizar um repertério diversificado de estratégias
reguladoras; e habilidade para monitorar a efichcia de uma determinada
estratégia utilizada, mantendo-a ou modificando-a conforme a necessidade.

Peter et al (2012), em artigo de revisdo de literatura, analisaram 83
estudos com o propoésito de avaliar o papel dos recursos psicolégicos na
adaptacao a lesdo medular. Estudos longitudinais sugeriram que autoeficacia,
senso de coeréncia, espiritualidade e propdsito de vida sdo determinantes
potenciais para os resultados de adaptacédo a longo prazo. Os autores
concluiram que pesquisas sobre recursos psicolégicos empregados na leséo
medular sdo extensas, mas fragmentadas e destacam que correlacdes entre
adaptacdo e recursos psicolégicos, doenca mental e bem-estar sdo
frequentemente demonstradas nas pesquisas. Por outro lado, sinalizam a
existéncia de raros estudos sobre a associacao entre recursos psicologicos e
programas de reabilitacao.

Schonenberg et al (2014), em pesquisa que explorou aspectos
psicopatologicos apds quatro anos de ocorréncia da lesdo medular,
identificaram que reacOes depressivas e estresse poés-traumatico podem
comumente acontecer depois desse evento. No entanto, tais sintomas, em
geral, melhoram com o passar do tempo. Os autores sugerem a importancia
de se realizar contatos constantes com os pacientes, com 0 objetivo de se
fazer um seguimento e poder identificar, a tempo, pacientes que estdo em
risco de desenvolver um quadro psicopatolégico crénico, demandando

intervencéo profissional.
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Munce et al (2014), em estudo qualitativo, avaliaram barreiras e
facilitadores em relacdo ao individuo com lesdo medular traumética e seus
cuidadores. Entre as barreiras, foram identificadas: estresse do cuidador;
politicas publicas; falta de acessibilidade; limitagdes e complicacfes fisicas
secundarias; e dificuldade de manter o humor ou a perspectiva positiva. Entre
os fatores facilitadores, estdo: suporte fisico e emocional do cuidador; suporte
do grupo social; importancia de perspectiva positiva e aceitacdo; manutencao
da independéncia; e controle sobre o autocuidado. Os pesquisadores
ressaltam a importancia do desenvolvimento de um programa personalizado
para individuos com lesdo medular traumética e seus cuidadores.

Lennon et al (2014) exploraram, por meio de entrevistas, 0s meios
pelos quais os individuos podem reconstruir suas identidades apos a
instalacéo da deficiéncia fisica, descrevendo o processo de identidade como
continuo e em constante mudanca. Partindo desse tema, 0s participantes
desenvolveram autonarrativas positivas e negativas.

Dibb et al (2014), em estudo que se utilizou de analise temética,
exploraram o processo de adaptagdo em individuos com lesdo medular.
Foram levantados quatro temas, tais como 0 manejo de objetivos e
expectativas, a comparacdo com 0s outros e o sentimento de ser util e aceito
pelos outros. Esses aspectos demonstraram engajamento positivo na vida,
interpretacdo positiva na comparagdo com 0 outro e estabelecimento de
expectativas e objetivos calcados na realidade.

Peter et al (2012) utilizaram escalas para medir recursos psicoldgicos
como autoeficacia, propésito de vida, avaliacbes e enfrentamento em 516
pessoas com lesdo medular com idade a partir de 16 anos. Constataram que
individuos com maior senso de autoeficacia e proposito de vida se atém
menos as limitacbes, o que faz melhorar a participacdo em programas de
reabilitagc&o.

Monden et al (2014), com o objetivo de compreender como pessoas
com lesdo medular definem resiliéncia e quais sdo os fatores que podem
contribuir para o desenvolvimento desta, realizaram estudo qualitativo a partir
do qual emergiram seis categorias tematicas, levantadas pelos relatos dos
participantes: forca psicolégica (caracterizada como pensamentos positivos

de otimismo, esperanca, atitude positiva, perseveranca e determinacao);
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suporte social dos amigos e familiares; perspectiva; enfrentamento adaptativo;
espiritualidade ou fé; e modelo de inspiragdo aos outros.

O artigo de Clifton (2014) usa a analise de sua propria experiéncia
como tetraplégico para identificar a relagdo entre os sintomas de luto e a
jornada da reabilitacdo. Seu artigo evidencia a realidade ambigua do processo
de adaptacdo a lesdo medular. Desafia a tendéncia dualista de encarar as
pessoas como resilientes ou fracas, bem-sucedidas ou malsucedidas na sua
recuperacdo. Sua analise reconhece que a adaptacao a esse contexto de vida
envolve complexas mudancas na emocédo, como 0 desenvolvimento de
tristeza, raiva e melancolia, ao lado de esperanca e determinacdo. O artigo
sugere gue construir e reconstruir a propria histéria de vida é essencial para
aprender a aceitar e viver com a lesdo medular. O autor refere que as perdas
que acompanham esse quadro sdo analogas ao processo de luto. A partir
dessa constatacdo, discorre sobre a importancia do uso de estratégias da
terapia do Iluto que reconhecam a complexa e ambigua natureza da
recuperacdo. O autor propde que esse tipo de intervencdo pode fazer parte
do processo de reabilitacdo. A terapia deve encorajar as pessoas a construir
e reconstruir autonarrativas, ou seja, historias de vida que as ajudem a
lamentar suas perdas e buscar sentido para suas novas vidas.

Bourke et al (2015), por meio de estudo qualitativo de entrevistas
semiestruturadas, concluiram que, para os participantes, a lesdo medular é
um evento brusco que ocasiona uma interrupcdo na biografia de suas vidas.
As entrevistas revelaram trés temas essenciais relacionados a restauracdo do
autogerenciamento e continuidade da biografia: a importancia de informacéo,
a reconquista de controle e a recomposicéo do senso de narrativa pessoal.
Parashar (2015) estudou a trajetoria do sentimento de esperanca em
individuos com duas semanas, seis meses, um ano e dois anos de tempo da
instalacdo da lesdo medular. Encontrou trés temas que emergiram de
entrevistas semiestruturadas: esperanca por uma completa recuperacao (que
costuma ser presente em um periodo proXimo ao evento traumatico);
esperanca pela retomada de autonomia (que costuma ocorrer em pessoas
com aproximadamente um ano de lesdo); e esperangca por uma o6tima

qualidade de vida (que se faz presente a partir de dois anos apos a leséao). Foi
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constatado que, apés as alteracdes na vida desencadeadas pela lesdo, a
esperanca se torna a forca que incentiva esses individuos. Como concluséao,
refere que a intervencdo psicologica, no campo da reabilitacdo, precisa
estimular o sentimento de esperanca apoiado em dados de realidade que
sustentem a motivacao e favorecam a adaptacéo e a resolucéo de problemas.

As pesquisas apresentadas nesta revisdo de literatura compdem
interessantes referéncias e reforcam a necessidade da ampliacdo dos estudos
sobre reabilitacdo e os processos de enfrentamento e de resiliéncia
psicoldgica de pessoas com deficiéncia fisica causada por uma lesdo medular
traumatica.

No capitulo seguinte, serd apresentado o método utilizado para a
realizacdo da presente pesquisa. As questdes que motivaram o estudo foram:
quais sdo as relacBes existentes entre estratégias de enfrentamento e
resiliéncia? Apos a instalacédo da lesdo medular, quais séo as concepc¢des e
modos de estar no mundo destes individuos?

O fato de a populacdo estudada estar em tratamento de reabilitacédo
pode acrescentar dados importantes em relacdo as questdes investigadas e
ampliar os estudos sobre essa é&rea, como proposto pelos autores

apresentados neste capitulo.

87



8. METODO

8.1 Objetivo geral

Verificar as relacdes existentes entre estratégias de enfrentamento e
resiliéncia em individuos com lesdo medular traumatica em fase de tratamento

de reabilitacdo e observar suas concepg¢des e modos de estar no mundo.

8.2 Objetivos especificos

1- Levantar os dados sociodemograficos (género, idade, naturalidade,
escolaridade, religido, constituicdo familiar e atividade profissional.) e
clinicos da amostra (etiologia, diagnéstico, incapacidade, nivel, grau e
tempo de instalagcdo da lesdo medular). Foram detalhados os aspectos
associados a religiosidade, meio familiar e social.

2- Averiguar as relacdes existentes entre os dados sociodemograficos e
clinicos da amostra e as variaveis enfrentamento e resiliéncia;

3- Analisar qualitativamente a vivéncia e a percepcao de quatro participantes
deste estudo em relacdo as mudancas de vida decorrentes da leséo

medular, o fator resiliéncia e as estratégias de enfrentamento adotadas.

8.3 Caracteristicas do estudo

Este estudo caracterizou-se como descritivo, exploratério e
correlacional. A metodologia aplicada utilizou a analise de dados quantitativos
e qualitativos. O enfoque metodologico misto, segundo Penna (2014), busca
maior abrangéncia e profundidade da pesquisa. Conforme a autora, a
integragcéo dos dois modelos pode contribuir de forma valiosa para o avango
do conhecimento, pois cada enfoque favorece a apreensdo do fendbmeno
estudado e colabora para o alcance de solucdo dos diversos problemas e

guestionamentos colocados pela pesquisa.

8.4. Participantes

A amostra foi composta por 30 individuos, com diagndstico de leséao
medular traumatica, de ambos os géneros, com idade entre 18 e 45 anos, em
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programa de reabilitagdo no Instituto de Medicina Fisica e Reabilitagdo —
IMREA HCFMUSP, apés concordancia destes em participar da pesquisa e da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A selecdo dos

participantes seguiu os critérios de incluséo e exclusao descritos a seguir.

8.4.1 Critérios de inclusao

1. Individuos de ambos os géneros, com idade entre 18 e 45 anos,
alfabetizados e que apresentam diagnostico de lesdo medular traumatica.
A faixa etaria e o tipo de leséo escolhidos se devem ao fato de serem os
mais prevalentes em termos epidemiol6gicos.

2. Participantes em tratamento de reabilitacéo no Instituto de Medicina Fisica
e Reabilitacdo — IMREA — HCFMUSP, com tempo minimo de leséo de seis
meses. De acordo com a experiéncia profissional da pesquisadora, a partir
desse periodo, normalmente a pessoa ja apresenta melhores condi¢cées
clinicas, ja teve oportunidade de retornar a sua residéncia e comeca a se
deparar com 0 seu novo contexto de vida, o que é corroborado e

constatado pela equipe multiprofissional.

8.4.2 Critérios de exclusao

1. Alteracdes psiquicas e cognitivas significativas. Essas alteracfes podem
ser identificadas por um psicélogo durante a triagem, momento em que
uma equipe multiprofissional avalia a pertinéncia de o paciente realizar o
tratamento de reabilitagdo na instituigéo.

2. Lesao medular de origem nédo traumatica.

Presenca de deficiéncia fisica decorrente de outras etiologias que néo a
lesdo medular traumatica, ou outras comorbidades que concorreriam com

as consequéncias decorrentes da lesdo medular.

8.5 Local da coleta dos dados
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A coleta de dados foi realizada no Instituto de Medicina Fisica e
Reabilitagcdo — IMREA HCFMUSP, local de trabalho da pesquisadora, com a
devida autorizacdo do instituto para a realizacdo deste estudo.

Esse instituto oferece um programa multiprofissional que busca a
interdisciplinaridade para garantir assisténcia integral ao paciente. A equipe €
composta por médico fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
nutricionista, fonoaudiélogo, psicologo, enfermeiro, assistente social e
educador fisico. As principais deficiéncias, transitorias ou definitivas, tratadas
pelo Instituto séo: lesdo encefalica; lesdo medular; paralisia cerebral e/ou
atraso do desenvolvimento neuropsicomotor; dor crbénica benigna;
amputacdes e mas formacBes congénitas dos membros superiores e/ou
inferiores. Também realiza programas especiais de avaliacdo, tratamento e
orientagdo global para hemofilia; doengas neurodegenerativas e sindrome de

Down.

8.6 Instrumentos

Os critérios para escolha dos instrumentos foram baseados em sua
confiabilidade e adaptabilidade e, principalmente, na coeréncia existente com
0s objetivos desta pesquisa.

Os individuos que preencheram os critérios de inclusdo propostos pela
pesquisa e concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido responderam aos seguintes instrumentos relacionados a seguir.

8.6.1 Questionario de dados sociodemograficos e clinicos

O questionario de dados sociodemograficos teve como objetivo
explorar dados como género, idade, naturalidade, escolaridade, religido,
constituicdo familiar e atividade profissional. O objetivo foi detalhar a
percepcdo do participante em relacdo aos aspectos associados a
religiosidade, ao meio familiar (em especial em relagdo ao cuidador principal)
e sociais. O questionario dos dados clinicos visou conhecer a etiologia;
diagnostico; incapacidade; e nivel, grau e tempo de instalacdo da leséo

medular. Esse instrumento pretendeu caracterizar a amostra e coletar dados
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que foram relacionados com as varidveis enfrentamento e resiliéncia (Anexo

A).

8.6.2 Escala Cope Breve (Brief Cope), de Carver et al

A escala Brief Cope foi elaborada por Carver em 1997, nos Estados

Unidos, e tem como objetivo avaliar as diferentes formas de como os

individuos respondem as situacdes estressantes. Trata-se de uma verséo
reduzida do instrumento Cope Inventory (CARVER; SCHEIER; WEINTRAUB,

1989), composto originalmente por 60 itens e distribuidos em 15 escalas.

A escala abreviada foi criada na tentativa de diminuir a sobrecarga das

pessoas ao respondé-la. Essa versdo € constituida por 28 itens e composta

por 14 subescalas especificadas a seguir:

1) Coping ativo — iniciar uma acao ou fazer esforgos para remover o
componente estressor

2) Planejamento — pensar sobre o modo de se confrontar o agente
estressor e planejar os esfor¢os de coping ativo

3) Suporte instrumental — procurar ajuda, informacfes ou conselhos
sobre o que fazer

4) Suporte emocional — conseguir simpatia ou suporte emocional de
alguém

5) Religiosidade — aumento de participacdo em atividades religiosas

6) Reinterpretacdo positiva — fazer o melhor da situacdo, crescendo
com base nela, ou encarando-a de um modo mais favoravel

7) Culpabilizar-se — culpar e criticar a si mesmo pelo que aconteceu

8) Aceitacéo — aceitar o fato de que o evento estressante ocorreu

9) Expressao de sentimentos — aumento da consciéncia do estresse
emocional pessoal e tendéncia concomitante para exprimir ou
descarregar esses sentimentos

10) Negacao - tentativa de rejeitar a realidade do acontecimento

estressante
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11) Distracdo — Distragdo mental voluntaria do conflito por meio de
devaneios e sono

12) Desinvestimento comportamental — desistir ou deixar de se
esforcar para alcancar o objetivo sobre o qual o componente estressor
esta interferindo

13) Uso de substancias — utilizar alcool ou outras drogas (inclusive
medicamentos) como um meio de se afastar do componente estressor

14) Humor — fazer piadas sobre 0 agente estressor

A administracdo da escala € precedida por uma introducéo breve em
gue se pede as pessoas para responderem sobre o modo como lidam com os
problemas da vida (como o diagndstico de uma doenca, exame escolar,
cirurgia, perda do emprego, etc.). No caso desta pesquisa, foi solicitado aos
individuos responderem como lidam com a condi¢éo da deficiéncia fisica.

A avaliacdo é feita por uma escala do tipo Likert com escores variando
de 1 a 4, sendo 1 a opcéo “nunca fago isso” e 4 a opcao “sempre fago isso”.
Os escores sao somados em cada escala, sendo que, quanto maior for a nota
obtida, maior é o uso de determinada estratégia de enfrentamento. O
resultado final da escala aponta para um perfil baseado nas subescalas mais
ou menos utilizadas. O tipo de enfrentamento utilizado pode ser classificado
em focado no problema (quando existe a capacidade de se fazer uma
reavaliacdo positiva do ocorrido, na qual estratégias cognitivas sdo usadas
para manejar o sentido da situacao estressante) ou focado na emocao (ocorre
por meio da tentativa de adequacéo da resposta emocional ao problema). O
enfrentamento focado na emoc¢ao pode ser subdividido em adaptativo ou
desadaptativo.

Essa escala, anteriormente adaptada para a populagcéo de Portugal por
Pais-Ribeiro e Rodrigues (2004), foi adaptada de forma transcultural para a
populacdo brasileira por Brasileiro (2012). Segundo a autora, a escala
apresentou boa consisténcia interna (Alfa de Cronbach = 0,84) e os resultados
revelaram indices aceitaveis de confiabilidade. Brasileiro (2012) refere que os
achados sugerem que a Escala Cope Breve possui propriedades
psicométricas adequadas para sua aplicacdo no contexto brasileiro, podendo

ser utilizada para avaliar o enfrentamento em situacfes estressantes.
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Acrescenta que, sendo uma escala multifatorial, ela se torna mais sensivel
para avaliar mudangas percebidas em dimensdes distintas da vida, o que
possibilita obter resultados diferenciados, em funcdo de cada dimensao

avaliada.

8.6.3 Escala de Resiliéncia de Wagnild e Young, adaptada por Pesce
etal (2005)

A Escala de Resiliéncia foi elaborada por Wagnild e Young em 1993,
nos Estados Unidos, com o objetivo de se avaliar o indice de adaptacdo
psicossocial positiva em situagdes de vida adversas.

No Brasil, Pesce et al (2005) realizaram avaliacdo psicométrica e
adaptacao transcultural dessa escala, em trabalho desenvolvido com uma
amostra de estudantes do ensino fundamental e médio da rede publica de
ensino. A pesquisa foi realizada com um total de 997 alunos, com idades entre
12 e 19 anos de ambos os géneros. A adaptacdo transcultural demonstrou
bons resultados na equivaléncia semantica dos itens. O resultado do Alfa de
Cronbach encontrado no pré-teste foi de 0,85 e 0,80 para o total da amostra
(na versao original foi 0,91). Na confiabilidade intraobservador, notou-se que
o0 Kappa se mostrou entre regular e moderado. O coeficiente de correlacéo
intraclasse foi de 0,746 (p = 0,000).

Na versao original da escala, a andlise fatorial apontou dois fatores. O
primeiro deles, composto de 17 itens, foi denominado Competéncia Pessoal
e refere-se a autoconfianca, independéncia, determinacao e perseveranca. O
segundo fator, Aceitacdo de Si Mesmo e da Vida, constituido de 8 itens, diz
respeito a adaptabilidade, equilibrio, flexibilidade e perspectiva de vida estavel
(WAGNILD; YOUNG, 1993).

Na escala adaptada para o Brasil, conforme Pesce et al (2005), a
analise fatorial apresentou trés fatores: o primeiro, composto de 14 itens,
indica resolucdo de acdes e valores (que dao sentido a vida, tais como
amizades, realizacdo pessoal e significado da vida); o segundo é composto
por seis itens referentes a independéncia e determinacdo; e o terceiro €
constituido por cinco itens que transmitem a ideia de autoconfianca e

capacidade de adaptagdo as situagoes.
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Pesce et al. (2005) referem que, em relagéo a validade de constructo,
0 instrumento mostrou correlagdo direta e significativa com autoestima,
supervisao familiar, satisfacdo de vida e apoio social.

A escala é constituida por 25 itens descritos de forma positiva, com
resposta tipo likert variando de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo
totalmente). Os escores da escala oscilam de 25 a 175 pontos, com valores

altos indicando elevada resiliéncia (Anexo C).

8.6.4 Roteiro de entrevista semiestruturada

Foi elaborada entrevista semiestruturada composta por 27 questdes
(Apéndice B). Essa entrevista foi realizada com quatro participantes da
pesquisa, nomeados “emblematicos”, por apresentarem os dois melhores e
os dois piores resultados quantitativos em relacdo as escalas de Cope Breve
e Resiliéncia.

Um individuo pode lidar de formas diferentes com um acontecimento
traumatico como a lesdo medular, sendo a fase de vida em que ocorre a leséo,
a percepcdao acerca do evento, a personalidade do individuo e a existéncia de
recursos pessoais e sociais fortes preditores de como ele enfrentara esse
evento em sua vida (FERREIRA; GUERRA, 2014). A antiga concepcéao
pessoal de mundo, rompida pelo acontecimento traumatico, terd que ser
revista e ressignificada e os planos e projetos de vida devem ser atualizados.
Partindo desses pressupostos e com base em fundamentacgdes tedricas e na
pratica profissional da pesquisadora, foi elaborado o roteiro de entrevista de
modo que contemplasse os fatores descritos.

Considerou-se que a entrevista poderia abranger aspectos néo
detalhados ou vislumbrados por meio das escalas a serem aplicadas,
enriquecendo, assim, o conhecimento sobre o processo de enfrentamento dos
participantes da pesquisa.

O material obtido foi abordado segundo a andlise de conteudo de

Bardin (2009) e segundo referencial tedrico da Psicologia Analitica.

8.7 Procedimento de coleta de dados
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Os 30 individuos que preencheram os critérios de inclusdo foram
convidados a participar do presente estudo, ocasiao em que foi explicado no
gue consistia a pesquisa. A aplicacao dos instrumentos ocorreu somente apos
a devida autorizacdo do IMREA para a realizacdo da pesquisa em questao;
da aprovacao do projeto pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas de S&o
Paulo e da assinatura pelo participante do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo E).

Apés o participante ter afirmado seu interesse em participar da
pesquisa, foi realizada a leitura e a obtencdo da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foi levado em consideragao que alguns
dos participantes poderiam apresentar limitagbes motoras mais graves em
membros superiores. Nesses casos, a assinatura foi a de uma pessoa da
familia ou cuidador, designado pelo proprio participante.

Em sala reservada, com a presenca apenas do participante e da
pesquisadora, foi explicada a pesquisa, de modo claro e objetivo, para o bom
entendimento do participante.

O dia e horério para aplicacdo dos questionarios foram definidos junto
com o participante, conforme sua disponibilidade e com preferéncia em dias
e horarios em que o paciente ja fazia tratamento no IMREA.

A aplicacdo dos instrumentos foi feita individualmente e assistida pela
pesquisadora, apls esclarecimento e orientacdo, para garantir que 0s
participantes tivessem uma boa compreensao do material apresentado.

Como referido, alguns dos participantes, por apresentarem limitacdes
motoras mais graves em membros superiores, ndo conseguem escrever. Por
essa razao, foram anotadas pela pesquisadora as respostas de todos os
participantes da pesquisa, referentes aos dados sociodemogréaficos, aos
clinicos e as escalas Cope Breve e Resiliéncia, com o objetivo de padronizar
0 procedimento para a populagéo estudada.

A primeira parte da pesquisa foi realizada com cada um dos 30
participantes. Nessa fase, foram aplicados os questionarios sociodemografico
e clinico e as Escalas de Resiliéncia e Cope Breve.

Em um segundo momento, foram realizadas as entrevistas

semiestruturadas, com quatro participantes, cujo objetivo foi aprofundar os
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dados obtidos anteriormente. Essas entrevistas foram gravadas em 4udio e
transcritas para garantir a precisao dos dados obtidos.

Foram necessarios dois encontros, com duracéo de aproximadamente
uma hora, para realizar a aplicacdo dos instrumentos referentes a primeira e
a segunda fase da pesquisa. Nas duas ocasifes, foi considerada a
possibilidade de agendamento de mais encontros a fim de se respeitar as

possiveis restricdes dos participantes, evitando, assim, sobrecarrega-los.

8.8 Procedimentos e cuidados éticos

Esta pesquisa baseou-se nas diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos, indicadas na Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, tendo o consentimento
dos participantes e a aprovacdo da Comissdo de Etica para Analise de
Projetos de Pesquisa — CAPPesq do Hospital das Clinicas da FMUSP, parecer
n° 1.289.915, em 23/10/2015.

Foi garantido ao participante o esclarecimento de todas as duvidas que
poderiam existir sobre a pesquisa; a liberdade de retirar sua participacdo a
qualguer momento, sem que nada o prejudicasse; e 0 acesso as informacdes
e procedimentos em todas as etapas da pesquisa. De acordo com as
exigéncias do Codigo de Etica do Conselho Federal de Psicologia, foram
assegurados o sigilo dos dados coletados, a néo identificacdo do participante
e que, caso houvesse possiveis dados que pudessem identificad-lo, estes ndo
seriam divulgados em qualquer tipo de publicacdo. As entrevistas foram
gravadas em audio somente ap0s 0 consentimento dos participantes
envolvidos na segunda etapa deste estudo.

Caso fosse identificado algum tipo de desconforto emocional por parte
dos participantes, a pesquisadora se colocaria disponivel para prestar
acolhimento e encaminhamento para atendimento psicoldgico, se necessario.

Os individuos foram informados que, ap6s a conclusao da pesquisa,
existindo interesse, seria realizado um encontro para a devolutiva dos
resultados e conclusdes obtidas no estudo. Apds a concordancia formal dos

participantes em estar na pesquisa, a coleta foi iniciada.
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9. RESULTADOS

9.1 Caracterizagcao da amostra em relacdo aos dados obtidos
no questionario de dados sociodemograficos e clinicos

Com o objetivo de caracterizar a amostra, foram utilizados os dados
obtidos no questionério sociodemogréfico e clinico. Os dados em relagéo aos
dados clinicos foram confirmados por meio do prontuario do paciente. Ja os
dados sociodemogréaficos foram colhidos foram reorganizados por meio de
agrupamentos de algumas variaveis, com a finalidade de tornar mais clara a

sua andlise, como a sequir:

1. Idade
A idade dos participantes foi classificada da seguinte forma: de 21 a 30 anos,
de 31 a 40 anos e de 41 a 50 anos. Os participantes da pesquisa, de forma

aleatoria, se distribuiram entre 21 e 43 anos.

2. Estado civil
A categoria Estado civil foi agrupada em Solteiro; Casado (soma daqueles que

se encontram casados oficialmente e os que tém unido estavel) e “divorciado”.

3. Filhos
As respostas a esta variavel foram classificadas em Sim (com filhos) e Nao

(sem filhos).

3. Escolaridade

O nivel de escolaridade foi classificado em Nivel Fundamental (soma dos
niveis Fundamental Incompleto e Fundamental Completo), Nivel Médio (soma
dos niveis Médio Incompleto e Médio Completo), Superior (soma dos niveis
Superior Incompleto e Superior Completo) e Pés-Graduacéo.

4. Etiologia da lesédo medular

As respostas referentes a etiologia da lesdo medular foram classificadas em
Acidente de transito (agrupou-se acidente de moto e carro), Ferimento por
projétil de Arma de Fogo (FAF) e Queda de altura. Sob a denominacéao de
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Outros estdo as respostas referentes a acidente de trabalho e trauma
cirdrgico.

5. Diagnéstico

O Diagnaostico se refere a Paraplegia e Tetraplegia.

6. Nivel neuroldgico da lesdo medular

Os dados obtidos relacionados ao nivel neurolégico da lesdo medular foram
agrupados em leséo nas regides Cervical (subdividida em C3 a C4 e C5 a
C7), Toracica (subdivididaem TlaT6eem T7 a T12) e Lombar (L1 a L5).

7. Grau da lesdo medular
O Grau da lesdo medular foi avaliado como Completo e Incompleto.

8. Tempo de instalagéo da lesdo medular

As respostas associadas ao tempo de instalacdo da lesdo medular foram
divididas da seguinte forma: de seis meses a um ano, de um a dois anos, de
dois a cinco anos e acima de cinco anos. Considerou-se importante classificar
dessa forma para poder verificar se havia relagéo entre o nivel de resiliéncia
e o tipo de enfrentamento utilizado com a variavel tempo.

9. Tempo de tratamento de reabilitacéo
O tempo de tratamento de reabilitacdo foi agrupado nos intervalos de zero a
seis meses, de sete meses a um ano, de um a dois anos e superior a dois

anos. Seguiu-se a mesma forma de pensar do item anterior.

10. Cuidador principal

Esta variavel foi agrupada em Independente (denominou-se dessa forma a fim
de caracterizar o participante que ja nao precisava mais de cuidador); Vinculo
formal (quando se trata de uma pessoa remunerada para desempenhar a
funcéo de cuidador) e Vinculo informal (quando se refere as pessoas do meio
familiar, amigos e relacionamentos afetivos que se dispdem a cuidar do

individuo).
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11. Sentimentos relacionados aos cuidados recebidos

As respostas referentes aos Sentimentos relacionados aos cuidados
recebidos foram agrupadas em Positivos, Negativos e Ambivalentes (quando
0 participante expressava tanto sentimentos negativos quanto positivos em
relacdo aos cuidados que recebe) e Nao se aplica (no caso dos participantes
ja independentes).

12. Situacgao ocupacional atual

As respostas em relacdo a situacdo ocupacional atual foram divididas em
Ativo ou Inativo. Devido as caracteristicas deste estudo, buscou-se saber se
0 participante conseguiu voltar a ter algum tipo de atividade profissional.

13. Condicao previdenciaria

As respostas referentes a Condicdo previdenciaria foram classificadas em
Sem auxilio previdenciario, Com auxilio previdenciario (soma das respostas
dos que recebem Auxilio Doenca e Aposentadoria por Invalidez) e
Contribuinte (participantes ativos que contribuem com a Previdéncia).

14. Vida social atual

Esta variavel foi classificada em Ativa, Inativa e Com restricdes. Esta Ultima
classificacéo refere-se aos participantes que apresentam vida social, mas de
forma reduzida, devido a fatores alheios a sua vontade, como barreiras
arquitetdnicas, dificuldade de acesso a determinados lugares por falta de

transporte ou de acompanhante e dificuldades financeiras.

15. Pratica religiosa

As respostas associadas a esta categoria foram divididas em Praticantes (que
se refere a frequentar/se vincular a uma instituicdo religiosa) e Nao
praticantes.

16. Reconhecimento da importancia da espiritualidade na vida
Aqui procurou-se identificar se o participante tem um direcionamento para a

espiritualidade, vivenciando de alguma forma este aspecto em sua vida,
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independentemente de ter ou ndo uma pratica religiosa. As respostas foram
distribuidas em Sim e N&o.

17. Influéncia da espiritualidade no enfrentamento da lesdo medular

A Influéncia da espiritualidade no enfrentamento da lesdo medular foi
categorizada em respostas como Positiva, Negativa e Ausente. Esta Ultima se
refere aos participantes que nao apresentaram algum tipo de crenca, vivéncia
ou pratica espiritual relacionada ao enfrentamento da lesdo medular.

Ressalta-se que ndo foram levantados dados sobre a renda dos
participantes, devido ao fato de a grande maioria deles apresentarem baixo
poder aquisitivo baixo, fato reforcado por se tratar de pacientes fazendo
tratamento pelo SUS.

Tabela 1- Distribuicdo das variaveis sociodemograficas

VARIAVEIS N° PERCENTUAL

1. GENERO
Masculino 27 90,0
Feminino 3 10,0
2. IDADE
21a30 12 40,0
31a40 15 50,0
40 a 45 3 10,0
3. ESTADO CIVIL
Solteiros 16 53,3
Casados 11 36,7
Divorciados 3 10,0
4. FILHOS
Sim 12 40,0
Nao 18 60,0
5. ESCOLARIDADE
Fundamental 3 10,0
Médio 16 53,3
Superior 10 33,3
P6s-graduacao 1 3,3
6. SITUACAO OCUPACIONAL
Ativos 11 36,67
Inativos 19 63,33
7. SITUACAO PREVIDENCIARIA
Sem auxilio 0 0
Com auxilio 26 86,67
Contribuinte 4 13,33
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A amostra foi composta por 30 individuos, de ambos os géneros. O

género masculino predomina no grupo estudado (90%). A faixa etaria

concentra-se entre 31 a 40 anos.

No que se refere ao estado civil, pouco mais da metade dos

participantes sdo solteiros, sendo que 60% nao possuem filhos.

Dos participantes, 53,3% tém Ensino Médio e um tergo (33,3%) tém

Ensino Superior.

Com relacdo a situacado ocupacional, a grande maioria encontra-se

inativa (63,33%). Mais de dois ter¢cos da amostra (86,67%) recebem auxilio

previdenciario.

Tabela 2 — Distribuicdo das variaveis clinicas

VARIAVEIS Ne° PERCENTUAL
1. ETIOLOGIA
Acidente de transito 10 33,33
Ferimento por arma de fogo 11 36,67
Queda de altura 7 23,33
Outros 2 6,66
2. DIAGNOSTICO
Paraplegia 23 76,7
Tetraplegia 7 23,3
3. NIVEL NEUROLOGICO DA LM
C3acC4 4 13,33
C5aC7 3 10,00
T1aT6 8 26,67
T7aT12 10 33,33
L1al5 5 16,67
4, GRAUDA LM
Completa 13 43,33
Incompleta 17 56,67
5. TEMPO DE INSTALACAO DA
LM
6 meses a 1 ano 6 20,0
1 a2 anos 5 16,7
2 a5 anos 11 36,7
Mais de 5 anos 8 26,7
6. TEMPO DE TRATAMENTO DE
REABILITACAO
0 a 6 meses 12 40,0
7 meses a 1 ano 3 10,0
1 a2 anos 6 20,0
Mais de 2 anos 9 30,0
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No tocante aos aspectos clinicos dos participantes, a lesdo medular
traumatica foi causada, predominantemente, por acidente de transito
(33,33%) e por ferimento de projétil de arma de fogo (36,67%).

A grande maioria apresenta paraplegia como diagnostico (76,7%),
sendo que o nivel neurologico da lesdo se concentra em regido toracica da
coluna vertebral (60%). Pouco mais da metade da amostra teve leséo
incompleta (56,67%).

Quanto ao tempo de instalacdo da lesdo medular, verifica-se que a
maioria (36,7%) apresenta entre dois a cinco anos de lesdo medular. Com
relacdo ao tempo de tratamento de reabilitacdo, a amostra concentra-se entre
0 a 6 meses de tratamento (40%).

Tabela 3- Distribuicéo de variaveis psicossociais

VARIAVEIS Ne PERCENTUAL

1.CUIDADOR PRINCIPAL
Vinculo formal 1 3,33
Vinculo informal 16 53,34
Independente 13 43,33
2.SENTIMENTOS EM RELAQAO
AOS CUIDADOS RECEBIDOS
Positivos 9 30,00
Negativos 2 6,67
Ambivalentes 6 20,00
N&o se aplica 13 43,33
3. VIDA SOCIAL ATUAL
Ativa 20 66,67
Inativa 4 13,33
Com restricbes 6 20,00
4 PRATICA RELIGIOSA
Praticantes 18 60,0
N&o praticantes 12 40,0
5.IMPORTANCIA DA
ESPIRITUALIDADE NA VIDA
Sim 25 83,33
Nao 5 16,67
6.INFLUENCIA DA
ESPIRITUALIDADE NO
ENFRENTAMENTO DA LM
Positiva 25 83,33
Negativa 0 0
Ausente 5 16,67

Como se verifica na tabela anterior, um pouco mais da metade dos
participantes (53,34%) apresentam vinculo informal com os cuidadores, isto
€, pessoas do meio familiar ou com relacionamento afetivo. Percebe-se um
namero expressivo de participantes que ja estdo independentes, ou seja, ndo
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precisam mais de cuidadores. Em relacdo aos sentimentos despertados por
ter que receber cuidados, observa-se que a amostra se dividiu entre ter
sentimentos positivos (30%) e a resposta N&do se aplica (43,33%), ja que
muitos dos participantes encontram-se independentes.

A maior parte da amostra afirmou ter vida social ativa (66,67%).

No que se refere a pratica religiosa, uma quantidade expressiva (60%)
relatou ter uma religido instituida. A grande maioria afirmou reconhecer a
importancia da espiritualidade em sua vida (83,3%), mesmo aqueles que
disseram néo praticar uma religido. Essa mesma porcentagem foi encontrada
em relacdo ao numero de individuos que afirma reconhecer importancia da
espiritualidade para o enfrentamento das adversidades geradas pela leséo

medular.

9.2. Delineamento da amostra com relacao aos resultados

obtidos na escala de resiliéncia

Tabela 4- Modalidade de resiliéncia

<120 Baixa
121 a 150 Média
2151 Alta

Para se criar as modalidades de resiliéncia, foram utilizados os seguintes

critérios:

Baixa — menor que a média, menos um desvio padrao
Média — entre a média menos um desvio padréo e entre a média mais um
desvio padréo

Alta — acima da média, mais um desvio padrao
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Tabela 5- Classificacdo da amostra na Escala de Resiliéncia

RESILIENCIA N° PERCENTUAL
Baixa 4 13,33
Média 20 66,67
Alta 6 20,00
Total 30 100
Média da 135,33 -
amostra
Desvio padréo 14,74

Verifica-se na tabela 5 que a maioria (66,67%) da amostra se situa na

classificacdo média em relacéo ao nivel de resiliéncia.

9.3 Delineamento da amostra em relacdo aos resultados
obtidos na Escala Cope breve

Tabela 6 — Classificagdo da amostra na Escala Cope Breve

CLASSIFICACAO QUANTO A PERCENTUAL
ESCALA COPE BREVE

Focado na emocao (adaptativo) 4 13,33

Focado no problema 26 86,67

A tabela mostra que 86,67% da amostra é composta por individuos que
apresentam enfrentamento focado no problema. Nao houve participantes com

enfrentamento focado na emocao desadaptativo.

9.4. Correlacdo entre os dados obtidos na Escala de
Resiliéncia e variaveis sociodemograficas

9.4.1 Correlagdo entre idade e resiliéncia

Apesar de néo satisfeitas as condi¢des de utilizacdo devido ao nimero
baixo da amostra, o teste indica correlacdo significativa positiva entre
resiliéncia e idade. A distribuicdo dos dados sugere que individuos com alta
resiliéncia se concentram na faixa etaria de 31 a 40 anos e 0s com baixa

resiliéncia, na faixa dos 21 aos 30 anos.
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Tabela 7 — Correlagéo entre idade e resiliéncia

RESILIENCIA 21 A30 ANOS | 31 A40 ANOS 41 A 45 ANOS

Baixa 3 0 1 4
Porcentagem 75% 0 25% 100%
Média 9 9 2 20
Porcentagem 45% 45% 10% 100%
Alta 0 6 0 6
Porcentagem 0 100% 0 100%
Total 12 15 3 30
Porcentagem 40% 50% 10% 100%

p=0,0057 (<0,01)

Grafico 1 — Resiliéncia associada a faixa etaria dos participantes
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O gréfico a seguir permite visualizar que a faixa etéria de 21 a 30 anos
€ caracterizada por apresentar o maior numero de individuos com baixa
resiliéncia; enquanto na idade entre 31 a 40 anos encontra-se um maior
namero de individuos com resiliéncia alta. Ao mesmo tempo, verifica-se, pelo
namero total, a predominancia de média resiliéncia em relacdo a populacao

geral da amostra.

9.4.2. Correlagao entre idade e filhos

Pela analise da tabela 8, foi possivel observar que a resiliéncia alta esta
relacionada a categoria “com filhos”, e a resiliéncia média, a categoria “sem

filhos”.
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Tabela 8 — Correlagéo entre filhos e resiliéncia

RESILIENCIA COM FILHOS SEM FILHOS

Baixa 2 2 4
Porcentagem 50% 50% 100%
Média 5 15 20
Porcentagem 25% 75% 100%
Alta 5 1 6
Porcentagem 83,33% 16,67% 100%
Total 12 18 30
Porcentagem 40% 60% 100%

p =0,034 <0,05

Nado foram identificadas relagdes significativas entre as demais
variaveis (género, estado civil, escolaridade, situacdo ocupacional e situacao
previdenciaria) e a variavel resiliéncia (p > 0,05).

Salienta-se que, em relacdo ao género, devido ao baixo niumero de
mulheres, ndo foi possivel estabelecer uma analise em relacdo a essa
populacédo (N = 3).

9.5. Correlacéo entre os dados obtidos na Escala de
Resiliéncia e variaveis clinicas

Pelas tabelas 9, 10, 11 e 12, constata-se, que independentemente do
diagnostico (Paraplegia ou Tetraplegia), do grau de lesdo (Completa ou
Incompleta), da etiologia, do nivel neuroldgico, do tempo de instalagdo da
lesdo medular e do tempo de tratamento de reabilitacdo, a grande maioria da
amostra mantém-se localizada na modalidade de resiliéncia média. O teste
nao indicou associagéo significativa entre resiliéncia e as variaveis citadas (p
=>0,05).
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Tabela 9 — Correlacéo entre resiliéncia, diagnostico e grau da lesao

medular
RESILIENCIA DIAGNOSTICO N LESAO COMPLETA LESAO
INCOMPLETA
Pargple Tetrgple Total Pargple Tetraplegia Pargple Tetrgple
gia gia gia gia gia
Alta 4% 2% 6% 1 1 3 1
Porcentage | 66,7 33,3 100,0 16,7 16,7 50,0 16,7
Bai)r:]a 4% 0% 4 1 0 3 0
Porcentage | 100,0 0,0 100,0 25,0 0,0 75,0 0,0
Mrgdia 15% 5% 20 8 2 7 3
Porcentage 75,0 25,0 100,0 40,0 10,0 35,0 15,0
¢0tal 23% 7 30 10 3 13 4
Porcentage 76,7 23,3 100,0 33,3 10,0 43,3 13,3
m

Grau da Leséo Pearson (p) = 0,395
Diagndstico Pearson (p) = 0,867

Gréfico 2 — Correlacao entre resiliéncia, diagnostico e grau de leséao
medular

Resiliéncia x Diagnostico x Grau da Lesao
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Tabela 10 — Correlacéo da variavel resiliéncia média com etiologia, nivel
neuroldgico e tempo de instalacédo da lesdo medular

ETIOLOGIA RESILIENCIA MEDIA

Acidente de transito 10 133,40 ,882
Ferimento por armas 11 136,00

de fogo

Outros 9 136,67

Total 30 135,33

NIVEL ) N Média P
NEUROLOGICO

C3acC7 7 137,71 ,867
TlaTl2 10 133,70

Ll1al5 13 135,31

Total 30 135,33

N&o foi encontrada relagéo significativa ao se relacionar as variaveis
resiliéncia média com etiologia, nivel neurolégico e tempo de instalagdo da
les&o medular.

Tabela 11 — Correlacédo da variavel resiliéncia com a variavel tempo de
tratamento de reabilitacéo

RESILIENCIA TEMPO DE TRATAMENTO

DeOa6 De 7 meses Mais que 2 Total
meses a 2 anos anos
Baixa 1 2 1 4
Média 9 5 6 20
Alta 2 2 2 6
Total 12 9 9 30

Kruskal-Wallis = 0,159
p > 0,05
Na&o foi verificada associacao entre resiliéncia e o tempo de tratamento

de reabilitacéo.
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Tabela 12 — Correlacéo variavel resiliéncia com a variavel tempo de
instalacéo da lesdo medular

RESILIENCIA

TEMPO DE INSTALAGAO

De 6 meses a 2 Mais de 2 anos Total
anos
Baixa 3 1 4
Média 6 14 20
Alta 2 4 6
Total 11 19 30

Mann-Whitney = 83,50
p > 0,05

9.6. Correlacao entre os dados obtidos na Escala de
Resiliéncia e variaveis psicossociais

N&o foi averiguada relacéo significativa entre resiliéncia e as variaveis
psicossociais (cuidador principal, sentimentos despertados em relacdo aos
cuidados recebidos, vida social, pratica religiosa, importancia da
espiritualidade, influéncia da espiritualidade no enfrentamento da leséo
medular). Em todos os cruzamentos, o nivel de significancia foi p > 0,05.

Apesar disso, considera-se importante apresentar a seguir graficos que
retratam o0 comportamento da amostra em relacdo aos aspectos
psicossociais.
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Grafico 3 — Cuidador principal

B Independente

Vinculo
informal

Percebe-se a predominéncia do vinculo informal (55%). Apenas um
participante apresentou um cuidador formal. Observa-se também que a
amostra apresenta 45% de individuos independentes, sem necessidade de

cuidador.

Grafico 4 — Sentimentos em relagdo ao cuidado recebido

M Positivos

B Negativos

Contraditorios
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Gréfico 5 - Vida social

Inativa ™ Com restricdo M Ativa

Por meio do gréfico, visualiza-se que 67% da amostra apresenta vida
ativa.

Gréfico 6 — Praticareligiosa

B N3o praticante

Praticante

Pelo grafico, visualiza-se que 60% da amostra estudada apresenta

algum tipo de pratica religiosa.
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Gréafico 7 — Reconhecimento da importancia da espiritualidade na vida

B Sim

Gréafico 8 — Influéncia positiva da espiritualidade no enfrentamento da
lesdo medular

%

Nao tem

M Positiva

Pelos graficos, percebe-se uma porcentagem expressiva de
participantes da pesquisa que atribuem importancia a espiritualidade em suas
vidas e uma influéncia dessa area em relacdo ao enfrentamento da lesdo
medular. Em ambos os casos, 83% da amostra tem uma direcdo para a
espiritualidade, mesmo que parte dela ndo pratique uma religido especifica,
como pode ser verificado na comparagdo com os dados no gréfico 6.

9.7 Correlacao entre a Escala de Resiliéncia e Escala Cope
Breve

N&o foi identificada relacéo significativa positiva entre a Escala de
Resiliéncia e a escala de enfrentamento (p > 0,05). Entretanto, pode-se
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afirmar que, independente do grau de resiliéncia, a maioria dos participantes

utiliza-se do enfrentamento centrado no problema

9.7.1. Relacdo entre resiliéncia e enfrentamento

N&o foi observada relagdo significativa entre resiliéncia e
enfrentamento, como pode ser verificado na tabela 13 (p > 0,05). Porém,
observa-se que nenhum participante apresentou enfrentamento centrado na

emocao do tipo desadaptativo.

Tabela 13 — Resiliéncia e tipo enfrentamento utilizado

RESILIENCIA FOCADQ \JAN FOCADO NO
EMOCAO PROBLEMA
Alta 0 6 6
Porcentagem 0 100 100%
Baixa 2 2 4
Porcentagem 50 50 100%
Média 2 18 20
Porcentagem 10 90 100%
Total 4 26 30
Porcentagem 13,33 86,67 100%
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Grafico 9 — Relacéo resiliéncia e enfrentamento
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O grafico aponta que, apesar de nédo existir relacdo significativa entre
resiliéncia e enfrentamento, os individuos que apresentam resiliéncia entre
média e alta utilizam-se mais do enfrentamento focado no problema, e
agueles focados na emocéo (adaptativo) situam-se no nivel de resiliéncia
baixa.

Ao se realizar testes estatisticos entre a varidvel enfrentamento
(categorias agrupadas da Escala Cope Breve) e as outras variaveis
(sociodemograficas, clinicas e psicossociais), ndo se encontra relacdo
significativa.

Entre as subescalas (categorias isoladas da Escala Cope Breve),
identifica-se relagao significativa entre Reinterpretacao Positiva (que significa
fazer o melhor da situacéo, crescendo com base nela, ou vendo-a de um modo
mais favoravel) e resiliéncia (p=0,015), como pode ser observado na tabela a
sequir.
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Tabela 14 — Associacdao resiliéncia e Reinterpretacdo Positiva por
nuamero de participantes

REINTERPRETACAO NUMERO DE RESILIENCIA (MEDIA DO
POSITIVA PARTICIPANTES ESCORE)
Nao usam 19 130,1
Usam 11 1445
p <0,05

Ainda em relacéo as subescalas de Cope Breve, encontra-se relacao
significativa positiva (p=0,047) entre as faixas etarias da amostra e o coping
ativo (capacidade de iniciar uma acdo ou fazer esforcos para remover o
estressor). Individuos situados na faixa etaria de 31 a 40 anos e de 41 a 50
anos se utilizam mais do coping ativo. Essa relacdo também pode ser

observada a seguir.

Tabela 15 — Associagao idade e Coping Ativo

21 a 30 anos 8 4 12
% 66.67% 33.33% 100.00%
31 a 40 anos 3 12 15
% 20.00% 80.00% 100.00%
41 a 50 anos 1 2 3
% 33.33% 66.67% 100.00%
Total 12 18 30
% 40.00% 60.00% 100.00%
p <0.05

O tempo de instalacédo da lesdo medular apresenta relacéo significativa

positiva com a subescala Aceitacao (p = 0,020), como pode ser averiguado
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na tabela a seguir. Individuos com maior tempo de lesdo medular usam mais

a estratégia Aceitacao.

Tabela 16 — Associacao tempo de instalacdo da lesédo medular e
subescala Aceitacao

TEMPO DE
INSTALACAO

6 meses a 5 5 6 11
anos
% 45 55 100
2 ab5anos 5 6 11
% 45 55 100
> 5 anos 0 8 8
% 0 100 100
Total 10 20 30
% 33 67 100
p <0.05

N&o foram identificadas outras relacdes significativas positivas entre as
outras subescalas do instrumento Cope Breve e as variaveis
sociodemogréficas, clinicas e psicossociais.

Os resultados obtidos nas entrevistas realizadas com quatro individuos

da pesquisa serdo apresentados a seguir.

9.8 Analise dos dados qualitativos

9.8.1 Observacdes em relacdo a realizacao das entrevistas

O estudo gualitativo do tema se deu por meio da analise de entrevistas
semiestruturadas, aplicadas em quatro participantes desta pesquisa. O critério
utilizado para a escolha desses participantes, a fim de manter a imparcialidade

necessaria, foi o resultado apresentado pelos 30 individuos na escala de
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resiliéncia de Wagnild e Young (1993). Os participantes que apresentassem
os dois resultados mais altos nessa escala (resiliéncia =2 151) e os dois mais
baixos (resiliéncia < 120) seriam selecionados para participar dessa etapa do
estudo. Esses referenciais numeéricos foram estabelecidos estatisticamente.

O roteiro de entrevista semiestruturada, composto por 27 perguntas
elaboradas pela pesquisadora, teve como objetivo principal aprofundar o
conhecimento sobre os dados ja obtidos na primeira fase desta pesquisa. Por
meio desse instrumento, foi possivel acessar e compreender a vivéncia dos
entrevistados apdés a instalacdo da lesdo medular traumética. O
enfrentamento das adversidades; o significado atribuido a lesdo medular
traumatica; o suporte familiar e social; a espiritualidade; a adaptacdo a
deficiéncia fisica; e a possibilidade de construir um novo significado para a
vida foram aspectos explorados durante a entrevista. Destaca-se ainda a
atencao dada aos aspectos voltados para o processo de resiliéncia.

N&o foi constatada necessidade de se realizar mais entrevistas.
Considerou-se que o material obtido com os quatro individuos foi suficiente,
atendendo ao objetivo tracado anteriormente.

Por se tratar de um tema denso, o roteiro elaborado teve a finalidade
de facilitar a expressdo dos entrevistados sobre o conteudo abordado.
Salienta-se que a intencgao foi assegurar um bom rapport e liberdade para que
0S participantes pudessem falar abertamente sobre suas vivéncias,
relacionadas ao evento da lesdo medular. As observacdes da pesquisadora
foram levadas em consideracdo e contribuiram para a analise dos dados
obtidos.

Em relacdo a quantidade de encontros para a realizagdo das
entrevistas, salienta-se que foi considerada a possibilidade de ser necessario
mais um encontro, para garantir a realizacdo desse procedimento sem
sobrecarregar os participantes. No entanto, tal necessidade néo se efetivou.

Antes do inicio dessa segunda etapa de pesquisa, foram retomados os
aspectos éticos que atendem as normas do Coédigo de Etica do Conselho
Federal de Psicologia, previamente tratados com os participantes, na fase
inicial deste estudo. Voltou-se a garantir o respeito ao sigilo dos dados
coletados, a preservacdo da identidade e o carater voluntario da participacao

na pesquisa. Mediante o consentimento dos participantes, as entrevistas
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foram gravadas em &audio e transcritas para garantir a precisdo dos dados
obtidos.

Atentou-se para a possibilidade de os participantes virem a demonstrar,
durante a entrevista, maior mobilizacdo emocional, gerada pelos temas

abordados. Porém, ndo houve qualquer intercorréncia nesse sentido.

9.9 Processo de analise das entrevistas

A analise das entrevistas foi feita por meio do método de analise de
conteudo, de acordo com Bardin (2009).

Primeiramente, as entrevistas foram transcritas e, logo em seguida, uma
primeira leitura flutuante foi realizada com o objetivo de refletir sobre o conteddo
colhido, associando-o aos temas explorados pelo roteiro de entrevista
semiestruturada. Apés essa etapa, houve a categorizacdo do material,
momento no qual procurou-se atribuir um sentido as falas dos entrevistados.
Em seguida, agrupou-se as passagens de cada entrevista, relacionando-as as
categorias ja definidas.

Por fim, realizou-se a andalise do material por categoria. Sua
interpretacdo permitiu, posteriormente, a discussédo dos resultados, que, por
sua vez, se apoiou na literatura voltada ao estudo da lesdao medular, ao
processo de reabilitacdo, a resiliéncia e as estratégias de enfrentamento ante

0 evento traumatico, bem como suas implicacdes para a vida do individuo.

9.10 Elaboracé&o das categorias de analise

Bardin (2009) refere que a categorizagdo consiste no desmembramento
do texto em categoriais agrupadas analogicamente. Ou seja, o conteudo dos
relatos é organizado em torno de palavras ou expressodes relevantes. Segundo
a autora, ao se classificar o material em temas ou categorias, pode-se obter
auxilio na compreenséao do conteudo latente do discurso e assim se chegar a

interpretacéo dos dados.
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Baseada, entdo, nesse método de andlise, foram estabelecidas cinco
categorias e duas subcategorias a partir das falas dos participantes, evocadas

pelas entrevistas:

1. Experiénciatraumética

1.1. Do individuo

1.2. Da familia

2. Concepcodes e valores de mundo anteriores a lesdo medular
3. Processo de enfrentamento

4. Adaptacédo a deficiéncia fisica
5

Nova concepcéo e sentido de vida

9.11 Analises das entrevistas

As analises das entrevistas dos quatro participantes, baseadas nas
categorias descritas, serao apresentadas a seguir. Com a intencéo de facilitar
a visualizacao das caracteristicas dos participantes desta etapa da pesquisa,
foi elaborado o quadro 1. Ressalta-se que os dados mostrados neste quadro
se referem a época em que foram realizadas as entrevistas.

A fim de evidenciar e ilustrar os conteddos mais significativos, foram
transcritas certas falas dos entrevistados.

Por questbes éticas, as transcricdes completas das entrevistas nao
foram expostas neste estudo. Pelo mesmo motivo, os nomes reais dos
participantes foram substituidos por nomes ficticios e foram omitidas
informacbes que, de alguma forma, pudessem expor a identidade dos

participantes.
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Quadro 1 - Caracteristicas dos participantes selecionados para as

entrevistas

DA LM

PARTICIPANTE |JOAO MIGUEL PEDRO PAULO

S

IDADE 40 ANOS |39 ANOS 27 ANOS 29 ANOS

ESTADO CIVIL | DIVORCIA | UNIAO UNIAO CASADO
DO ESTAVEL ESTAVEL

FILHOS 1 1 0 1

ESCOLARIDAD | SUPERIOR | SUPERIOR MEDIO MEDIO

E COMPLET | COMPLETO | COMPLETO | COMPLETO
0

PROFISSAO CONTABIL | GERENTE DE | ENCANADO | ELETRICIST

ANTERIOR A LM | ISTA PROJETO R A

PROFISSAO CONTABIL | INATIVO INATIVO INATIVO

ATUAL ISTA

CONDICAO APOSENT | AUXILIO AUXILIO AUXILIO

PPREVIDENCIA | ADO POR | DOENCA DOENCA DOENCA

RIA INVALIDEZ

DIAGNOSTICO | TETRAPLE | TETRAPLEGI | PARAPLEG | PARAPLEGI
GIA A IA A

ETIOLOGIA FAF ACIDENTE FAF QUEDA DE

DE ALTURA
TRANSITO

ALTURA DA LM |C7 C4 T11 T12

GRAU DA LM INCOMPLE | COMPLETA | COMPLETA | INCOMPLET
TA A

TEMPO DE | 7 ANOS 1 ANO E 7|1 ANO E 6|9 MESES

INSTALACAO MESES MESES
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TEMPO DE | 2 ANOSE 2| 10 MESES 1 ANO E 1|8 MESES
TRATAMENTO | MESES MES
DE
REABILITACAO
CUIDADOR TIO ESPOSA MAE ESPOSA
PRINCIPAL PATERNO
SENTIMENTOS | AMBIVALE | POSITIVOS | POSITIVOS | AMBIVALEN
EM RELACAO | NTES TES
AOS CUIDADOS
RECEBIDOS
VIDA  SOCIAL | ATIVA ATIVA ATIVA ATIVA
ATUAL
RELIGIAO NAO CATOLICO EVANGELI | CATOLICO
PRATICAN CO
TE
RECONHECIME | SIM SIM SIM SIM
NTO DA
ESPIRITUALIDA
DE
INFLUENCIA DA | POSITIVA | POSITIVA POSITIVA | POSITIVA
ESPIRITUALIDA
DE
ESCALA DE | 162 156 109 111
RESILIENCIA
FOCADO | FOCADO NO | FOCADO FOCADO NA
ESCALA COPE | NO PROBLEMA | NA EMOCAO
BREVE PROBLEM EMOCAO | ADAPTATIV
A ADAPTATIV | A

A
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Participante Joao

Data da entrevista: 09/05/2016

Tanto na primeira quanto na segunda fase da pesquisa, Jo&o aceitou
participar deste estudo com interesse e disponibilidade. Jodo falou com relativa
tranquilidade sobre os fatos relacionados a instalacdo da lesdo medular
traumatica. A seguir, h4 a analise da entrevista de Jodo, baseada nas

categorias estabelecidas.

1. Experiéncia traumética

1.1. Do Individuo

O participante comentou que, mesmo depois de um tempo de internacéo, ainda

nao sabia o que tinha Ihe acontecido de fato:

Eu ndo tinha nog&o que eu poderia ter ficado tetraplégico. Ai
depois de um tempo é que a ficha caiu né? Apdés saber que eu
ia ficar cadeirante a gente fica meio... pouco... depressivo...
assim... mas... a familia estando sempre do meu lado e eu
tenho um filho também de 11 anos.

Observa-se que o participante levou um tempo maior para ter
consciéncia do diagndstico e de suas limitacfes. Percebe-se seu sentimento
de impoténcia diante do desconhecido.

Outra passagem que reflete o impacto do diagndéstico se refere a Jo&o
ter ficado internado por nove meses e, nesse tempo, aceitado utilizar a cadeira
de rodas apenas uma Unica vez. Preferia tomar banho no leito a usar a cadeira
de banho. Além da dificuldade em aceitar o diagnéstico, Jodo teve que lidar
com outros problemas sérios decorrentes da lesdo medular. A multiplicidade de

fatores associados a lesdo medular caracteriza a gravidade deste quadro:

Por ficar muito tempo deitado tive também uma escara. Foi
osteomielite. Levei quase trés anos para curar.
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No tocante a sexualidade, o participante expressa o quanto foi dificil
passar pelas modificagBes nessa area de sua vida:

A parte sexual no inicio foi dificil. No comeco eu tentei varios
jeitos de poder ter relacdo sexual, com remédio, com
comprimido, mas eu ndo consegui. Pensava entdo: eu ndo vou
mais ter trabalho, n&o vou mais ter namorada, ndo vou fazer
mais nada.

Outro aspecto muito salientado pelo participante foi 0 constrangimento

de ter que depender de outra pessoa:

No comeco era dificil...tinha que ficar pedindo ajuda, ajuda,
ajuda. Ai eu evitava de ficar pedindo porque € uma coisa chata,
eu ndo gostava de ficar pedindo. Ficava chateado com isso.

1.2. Da familia

Jodo relata a dor de seus familiares representada pela reacdo de
desespero de sua méae diante da comunicacdo do progndstico, feita pela

médica do hospital:

Af a doutora falou ...é se ele ficar bom vai mexer dois dedos. Ai
minha mae ficou horrorizada.

Quanto a namorada da época referiu:

Ela comecou a procurar alguns artigos sobre tetraplegia,
paraplegia, ai ela me deu as coisas para mim ler. S6 que eu
ndo queria ler, porque ndo queria aceitar. E isso era dificil para
ela.

2. Concepcdes e valores anteriores a lesdo medular

Jodo comenta sobre como estava sua vida na época em que sofreu a

lesdo medular.

E eu estava passando pelo melhor momento da minha vida,
porque eu ...tinha terminado ja a faculdade de Direito. Eu ja
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tinha faculdade de Contabilidade e tava prestando a Ordem
[dos Advogados do Brasil].

Eu tava bem de vida. Tava ganhando bem. Tinha comprado
meu apartamento, comprei moto, tinha um carro. Gostava
muito de viajar.

Em termos de relacionamento interpessoal, o participante conta que, na
época do assalto, estava namorando. Lembra que na ocasido ja estava
divorciado hé trés anos. Seu filho estava com trés anos.

Jodo deu énfase as suas conquistas na vida. Repetiu mais de uma vez
gue, antes da leséo, estava no seu melhor momento de vida. Por meio de suas
falas, observa-se a valorizagcdo da estabilidade financeira e de se considerar
bem-sucedido.

Seu relato permite inferir que seu mundo, anterior a lesdo medular, se
baseava nesses aspectos. Além da luta pela manutencédo dessas conquistas,
seu projeto de vida, nessa fase, parecia ser 0 alcance de um patamar financeiro
mais alto. Seu desejo era garantir, em um futuro proximo, um bom status

econdmico para poder aproveitar a vida:

Depois eu conquistei outro apartamento, ai eu comecei tudo de
novo, ai eu comecei a dar certo, ai aconteceu tudo isso.

3. Processo de enfrentamento

Ao contar sobre sua vivéncia ante as mudancas decorrentes da lesao

medular, Jodo coloca:

No comeco foi dificil porque ndo aceitava. Mas depois eu
pensei: ou vocé aceita e vive bem ou fica na cama para o resto
da vida. Eu tentei fazer de tudo para melhorar por causa do
meu filho e minha familia. As vezes a gente pensa que néo
pode fazer nada, mas € tudo coisa da nossa cabeca.

A partir desse pensamento, Jodo comeca a se esforcar para lidar com
suas dificuldades de uma outra forma. Entretanto, fica claro que isso so foi
possivel com a ajuda de seus familiares, como € possivel perceber no trecho a

seqguir:
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Depois de uns seis meses que sai do hospital fui para a cadeira
de rodas. Isto s6 aconteceu pela ajuda dos meus pais... é
...meus pais me dando bronca. Nao queriam mais que eu
almocasse ou jantasse na cama. Eu tinha que descer pra
comer com eles. Eu tive bastante ajuda da minha familia. Por
isso que hoje eu agradeco a eles. Se eu t6 aqui hoje é por
causa deles.

O momento citado foi muito significativo para Jodo. Parece ter sido o
instante em que ele desperta novamente para a vida. A “bronca” de seus pais

Ihe serviu como estimulo necessario para o retorno a vida.

4. Adaptacéo a deficiéncia fisica

Ao comecar a sair de casa com a cadeira de rodas, Jodo se defronta

com o olhar do outro. A esse respeito, ele comenta:

Foi impactante, mas depois a gente vé que cadeirante ndo é
doenca. Tem gente que vé o cadeirante como doente, mas um
cadeirante pode fazer mais coisas que um andante. A gente
tem que sempre fazer fisioterapia, exercicio, quer dizer,
constantemente. Vocé tem que fazer ou fazer, ndo tem
alternativa.

Assim como a necessaria ajuda da familia, Jodo reforca a contribuicdo

do tratamento de reabilitagao:

Tudo que aprendi foi com a reabilitacdo. Aprendi a esvaziar a
bexiga. Hoje fago o cateterismo sozinho. Tomo banho, me
visto, passo pra cadeira sozinho. Monto e desmonto minha
cadeira pra entrar e sair do carro.

Quanto a busca por independéncia e autonomia, Jodo relata:

Minha situacdo melhorou 100%, mas sempre preciso de um
pouco de ajuda, ndo tem jeito. Mas a maioria das vezes eu
guero fazer as coisas sozinho, até eu me sacrifico um pouco
pra fazer sozinho. E uma vitdria cada coisinha que vocé faz.
Cada levantada, cada transferéncia, faz a diferenca.
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A partir da aquisicdo de maior controle sobre sua funcionalidade fisica,
0 participante comeca a retornar para algumas atividades anteriores a lesao
medular.

No trecho, pode-se perceber a sua capacidade de resiliéncia. E possivel
perceber que, além da superacdo, em sua fala esta presente a sensacao de
estar mais fortalecido do que antes.

Jodo acrescenta que costuma sair, se divertir e namorar. Ha trés anos,
entrou para um time de rugby em cadeira de rodas por uma universidade de
Séao Paulo. Ao ser indagado sobre os motivos de ter entrado para o esporte
adaptado, Joao diz:

Antes da leséo eu gostava de jogar futebol. Tive que procurar
uma coisa para substituir esse esporte porque eu nao queria
ficar parado. Me obrigou a ser mais independente porque
guando a gente t4 fora de casa, viajando com o time, a gente
tem que se virar mais, se desdobrar mais do que quando esta
dentro de casa. Nesse time sO tem tetraplégico, as causas da
deficiéncia séo variadas. Mas todo mundo se ajuda.

Entre as atividades que Jodo retomou esta o trabalho. Ele, que antes da
lesdo trabalhava como contabilista no escritério do pai, voltou para a mesma

funcéo, de forma adaptada. O participante relata como foi essa volta:

Ah, no comeco foi um pouco dificil porque a gente tem o
pensamento que a gente ah... eu vou resolver no cliente, eu
vou la no cliente, s6 que ndo da mais para resolver no cliente,
tem que ser por telefone ou mandar alguém la para resolver.
Ai com o tempo eu fui me acostumando, me adaptando e hoje
eu trabalho de boa, eu faco até mais coisas que eu fazia antes.
Hoje em dia eu ndo acho as coisas mais dificil. E mais
trabalhoso de fazer, mas ndo que seja dificil.

Os principios da reabilitacdo, que tém ocupado um importante lugar em
sua vida, mostram-se assimilados por ele e agora assumem outras formas,

exemplificado no seguinte trecho:

Eu sempre prestei atengdo no que me foi passado, porque na
verdade a reabilitacdo é isso, vocé aprende a fazer e ndo pode
parar mais. Ao mesmo tempo vocé ndo pode ficar limitado,
dependente da fisioterapia, mas tem que ter uma vida ativa,
trabalhar, estudar, fazer atividade fisica. Tem que ir
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desapegando da fisioterapia, vocé tem que fazer coisas novas
para ndo cair na rotina. Também tem que estar atento as
noticias, e nas novidades que vai ter na medicina.

5. Novas concepcdes e sentido de vida
Jodo fala sobre seus valores e concepcdes atuais. Por meio de sua fala,
percebe-se como ele tem elaborado a transicdo entre dependéncia e
independéncia/autonomia.
Em relacdo a como se vé hoje em dia, Joao refere que:

N&ao sou fissurado, fissurado de dizer que eu vou andar, nao
tenho essa, essa imaginagéo, sei que ta longe ainda, muito
longe, porque nada é concreto

Hoje ndo me vejo mais andante. Eu me vejo hoje sempre
tentando melhorar e ter uma vida saudavel na cadeira e fazer
as minhas coisas como sempre estou fazendo. Pra mim, hoje,
isso é primordial.

O patrticipante, atualmente, valoriza outros aspectos em sua vida, como
a amizade, a familia e o filho:

Participando do time de rugby hoje eu ganhei mais amigos. A
vida acaba nos trazendo amizades verdadeiras mesmo, de
poder dividir as coisas mesmo.

Antes da leséo eu, meus irmaos, meus pais, cada um ficava
em um lugar, e hoje, a gente se uniu e t& todo mundo
junto...hoje a gente t4 bem melhor que antes. Minha leséo
serviu, serviu mais, mais pra unir a familia.

Se eu fiz alguma coisa de errado, eu fiz muita coisa de
errado, e a Unica coisa que eu fiz certo foi meu filho...e ai eu
trabalho por ele. Hoje em dia eu penso muito, ndo que eu
nao pensasse antes, mas eu hoje eu penso mais no futuro
do meu filho. Faco tudo por ele hoje.

Em relagcéo aos projetos de vida, o paciente fala a respeito do esporte,
de seus novos planos, mesmo que estes contenham certos conflitos,

esperados na vida de qualquer pessoa:

Entre aspas eu ja sou um atleta, eu j& sou um profissional,
mas eu queria me dedicar mais. Hoje o pessoal ta jogando na
selecdo porque, porque se dedicaram. Se eu tivesse essa
mesma dedicacdo, quem sabe eu ndo podia estar fazendo
parte de uma selecdo, uma selegdo paraolimpica. Eu sempre
fui competitivo, é o sonho de todo mundo estar la, mas hoje
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eu sou atleta, antes eu ndo era atleta. Eu usava como hobby,
agora, além de ser um hobby, é mais do que isso. Eu sou um
atleta, eu quero competir, hoje eu recebo bolsa pra isso.
Satisfacdo de dizer eu consegui... eu posso fazer e hoje
minha vida é... se resume no meu trabalho e no meu filho.
Hoje, eu queria me dedicar mais ao esporte, mas, como eu
tenho, eu tenho muito muitas obrigacdes, eu tenho que honrar
com elas primeiro, ndo simplesmente abandonar tudo, e...
tudo e todos, né, como dizem...

Aponta a fé e a religiosidade como suporte para sua vida:

Sou catolico, mas ndo praticante. Vou todo ano a Aparecida.
Me sinto bem l4a. As vezes eu n&o vou pra pedir, s6 vou pra
agradecer porque se estou indo la ja € um milagre. Confio em
Deus. A crenca em Deus é tudo. Acho que s6 o fato de ter
sobrevivido, da minha melhora...

O paciente, apds se defrontar com as adversidades decorrentes da
lesdo medular e enfrenta-las de um modo positivo, percebe-se diferente na
maneira de lidar com as vicissitudes da vida, desenvolvendo uma nova
concepcao de mundo, como pode ser verificado a seguir:

Ah hoje, hoje eu acho que eu ndo era muito tolerante em
algumas coisas eu nao era tolerava muito as coisas e hoje em
dia eu aprendi a tolerar mais, ter mais paciéncia, escutar
mais. Antes eu escutava, mas eu fazia do meu jeito. Hoje eu
escuto mais, eu presto mais atengdo ao que as pessoas
tentam me passar, para mim captar algumas coisas pra ser
uma pessoa melhor, mais paciente, menos intolerante, mais
calmo. Hoje sou outra pessoa. Era muito namorador, hoje
penso em namorar sério. Penso mais no meu filho, deixar
coisas pra ele. Mostrar para a familia que consegui reverter a
situacdo. Que hoje sou independente.

Participante Miquel

Data da entrevista: 07/06/2016

Miguel se mostrou disponivel desde o convite para participacdo da
primeira fase da pesquisa, referindo interesse em contribuir com estudos que

possam ajudar outras pessoas que sofreram lesdo medular. No ano de 2014,
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sofreu um acidente automobilistico no qual houve a lesdo medular entre C3 e
C7 e que resultou no diagnéstico de tetraplegia completa.
Segue-se a andlise da entrevista de Miguel, de acordo com as categorias

anteriormente elencadas.

1. Experiénciatraumaéatica

1.1. Do individuo

Miguel sofreu um acidente automobilistico e perdeu a consciéncia. Ao
recobra-la, ja ndo sentia mais os bragos e as pernas, mas pontua o sentimento
de esperanca que teve, acompanhado do pensamento de que a situacao talvez

fosse algo reversivel.

Até perguntei para a minha esposa: olha ndo estou
conseguindo sentir os bragcos e as pernas. Ela tentou
desconversar e falou: deve ser algum...alguma anestesia
algum medicamento, né. Mas ai eu percebi que nado era efeito
de anestesia, né, consegui ter essa sensacao, ai imaginei que
realmente eu tivesse... tivesse acontecido comigo algo que
tivesse comprometido os movimentos, porém, eu néo tinha
certeza, mas ainda assim, naquele momento, ndo me deixou
preocupado né, porque ainda assim fica aquela esperanca.
Puxa vida, de repente... de repente a gente conserta... e tem
chance ainda. Entdo n&o dei tanta atengéo pra questdo dos
movimentos.

Percebe-se aqui a dificuldade de o participante aceitar a gravidade do
ocorrido.

Mesmo ap0ls a confirmacdo do diagnéstico, Miguel afirma néo ter se

desesperado:

Ai depois foi s6 comprovar mesmo. Mas ainda assim néo fiquei
abalado, ainda assim n&o... eu tinha ...eu tinha, nocdo da
gravidade, mas eu tinha comigo aquela questao da fé né... Eu
falei assim: a minha razdo diz o quanto é grave, me deixa
consciente da gravidade, mas tem um outro lado que me deixa
esperangoso né, pode ser que eu nunca me recupere, mas eu
também nunca vou deixar de acreditar que a recuperagao
possa vir.
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1.2. Da familia

O paciente ndo trouxe diretamente qual foi a reacao de seus familiares,
se referindo a eles como fontes de suporte e motivacéo.

Coloca que seus irmaos se aproximaram apdés o acidente e que 0s
familiares de sua esposa reorganizaram a dinamica familiar para cuidar dele,

mantendo a boa relacédo ja existente.

2. Concepcdes e valores anteriores a lesdo medular

Miguel referiu que havia acabado de mudar de emprego e de casa,
estava de casamento marcado e recebeu a noticia que sua esposa estava
gravida, ressaltando o periodo de mudancas e adaptacbes em que se

encontrava:

Entdo, em termos de vida estava neste contexto, casa nova,
emprego novo, cargo Novo e eu e minha esposa, até entdo nao
era a minha esposa, era apenas a minha noiva, a gente estava
com casamento marcado, a gente estava naquele momento de
buscar dinheiro para pagar a festa...

Ainda falando de sua realidade na época, destaca a vivéncia do novo
e a felicidade dessas novas experiéncias.

Eu estava bem, eu estava vivendo, era tudo novo:
paternidade, casamento; era tudo muito novo pra mim, entao
eu estava vivendo um momento feliz, momento bastante feliz.

Também traz questionamentos apds a noticia da gravidez, demonstra
repensar seu estilo de vida tendo em vista o desejo de estar mais proximo de
seus familiares e de sentir-se menos produtivo em comparagcdo a sua
performance em tempos anteriores.

E possivel observar que, na época anterior & lesdo medular, havia a
abertura para o investimento em novos projetos, visando crescimento

profissional, bem-estar e com significativa valorizagéo da familia.

3. Processo de enfrentamento

130



O participante relatou a busca por alternativas logo apés a noticia do

diagndstico, visando se manter no controle dos aspectos afetivo-emocionais.

[...] com uma semana de internacdo eu ji tava com isso meio
gue resolvido em minha cabeca; em uma semana, ja tinha
nogao do que havia acontecido comigo. Entdo a minha cabeca
ja tava pensando: se realmente o quadro € este, e vai demorar
para reverter, se é que é possivel? O que que eu posso ir
fazendo, né, para manter a minha cabeca no lugar, para manter
a minha calma e continuar buscando a melhora, mesmo que
ela demore muito. Entdo, em uma semana eu ja comecei a me
preocupar com isso.

Além disso, destaca que ja era calmo, esperangcoso e perseverante
desde antes da lesdo medular, fato que o auxiliou no enfrentamento de
situacdes dificeis ao longo da vida.

Coloca o auxilio da familia como importante para se manter motivado e

retomar os planos de antes da lesdo medular:

Até mesmo com minha esposa gravida, eu sei que ja nao era
facil pra ela, pros familiares, entdo eu pensei: esta todo
mundo ali me dando for¢a, todo mundo tentando me animar,
bola pra frente, falei: ndo sou eu que vou estragar esse ritmo.
Eu vou tentar dar esse caminho também, entdo isso me
motivou a pensar assim também, e todo um contexto em
minha vida, né, gravidez, casamento. Entdo o casamento
mesmo eu entendendo o meu quadro, eu nao desisti de
casar, eu vou me casar mesmo, nem que for de maca. Entéo,
tudo isso eu fui trabalhando em minha cabega, entdo isso me
ajudou bastante no meu processo de recuperacdo, mais
recuperacao psicolégica, tanto que me ajudou muito.

4. Adaptacédo a deficiéncia fisica

Ao longo da entrevista, observam-se as mudancas impostas pela
deficiéncia e também as alteracbes em relacdo as suas prioridades de vida
apos a lesdo medular. Na medida em que o participante péde se deparar com

suas limitacdes, iniciaram-se tentativas de adaptacéo:

Entdo, é vocé acaba mudando muito como pessoa, acaba
valorizando coisas que vocé nao prestava atencao antes né...
Alimentacao, hoje eu n&o posso me alimentar sozinho, eu ndo
tenho 0s meus movimentos, ndo sou suficiente pra fazer algo
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funcional, eu movimento os bracos, mas eu néo consigo fazer
nada funcional. Isso significa que eu ndo consigo fazer a
minha higiene sozinho, ndo consigo me alimentar. Entéo,
essas sdo as coisas que eu mais senti falta, as coisas
basicas, as coisas simples, que eu sinto falta. Sinto hoje muita
falta de conseguir fazer essas coisas, muito mais do que
qualquer outra coisa que eu fazia.

Apbs necessitar de cuidados no periodo de internagdo, descreve como
positivo o fato de os familiares assumirem tais cuidados, por serem pessoas

com as quais tinha um vinculo afetivo:

Porque no hospital ndo tem jeito... vocé depende das pessoas,
né, e quando vocé passa a depender das pessoas que Sao
préximas de vocé fica até um pouco mais facil, né. Entdo, eu ja
sai do hospital consciente de que eu dependia de alguém pra
tudo. Entdo ir pra casa na verdade foi uma libertagéo. Falar:
puxa vida, eu estou deixando de depender de pessoas
estranhas, mas eu vou depender de pessoas que agora sao a
minha familia...

Depois de passar pelo periodo de adaptacdo inicial, descreve o

momento atual no qual ha o inicio da retomada de atividades sociais:

[...] agora estou comecando a sair um pouco mais, sempre
gue possivel eu saio com minha esposa, n6s vamos pro
shopping. Eu estou comecando a ter essa vida social um
pouco mais apurada. Antes eu ficava mais em casa. Estou
indo mais a casa de parentes; até entdo vocé esta um pouco
na sua zona de conforto, vocé vé a diferenga quando vocé vai
para um lugar movimentado, que ndo € o seu ambiente do dia
a dia, vocé enfrenta e por incrivel que pareca eu me senti
bem.

Miguel organiza ao longo de sua fala as diferentes etapas do processo
de adaptacdo a deficiéncia: reconhecimento das dificuldades, aceitacdo do

cuidado do outro e retomada das atividades sociais.

5. Nova concepcéo e sentido de vida

Em diversas passagens da entrevista, Miguel afirma ter mudado suas
prioridades, existindo maior atencdo com relacdo as atividades de rotina. A

énfase recai na comemoracao dos ganhos funcionais, mesmo que minimos. As
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limitagbes ndo séo o seu foco principal. Miguel considera que os cuidados e a

maior dependéncia da esposa 0s uniu mais e ampliou a relacéo.

E as dependéncias que eu tenho, eu nao tinha dependéncias
fisicas, nos cuidados, eu quero dizer, hoje eu tenho total
dependéncia dela [da esposa]. Vocé tem que baixar a guarda,
e aquela pessoa adentra, acaba adentrando em uma area que,
até entdo, vocé nao deixou ninguém invadir... entdo acabou
ficando muito mais proxima.

Também foi possivel observar mudanca em relacao a nocgéo de limites e
acerca do olhar em relacdo a pessoa com deficiéncia, como exemplificado a

seqguir:

Acho que antes da lesdo eu me sentia ilimitado, né, eu ndo
tinha limite pra nada, né. Hoje, hoje eu entendo que esses
limites sdo fortes para mim, entdo a minha limitacéo fisica, né,
€ bastante acentuada pra mim, mas ndo a ponto de me deixar
mal. Eu tento, eu sempre friso isso, porque eu sei que essa é
a preocupacao, né, mas € eu me sinto bastante limitado hoje,
mas nédo é o suficiente pra me parar.

Pra mim é dificil definir... é ... deficiéncia... né, antes é
engragado antes de deficiente vocé... antes do acidente pra
mim o deficiente é aquele que nado podia fazer um monte de
coisa e hoje, que eu sou deficiente, eu vejo que nao € assim.
Eu vejo que eu posso fazer um monte de coisa, mas eu nao
tenho muito definido em minha cabeca. Deficiente... eu até eu
Nao procuro pensar muito nessa palavra que, de certa forma,
vocé acaba rotulando, né, ah hoje eu sou deficiente, ah hoje eu
vivo uma realidade diferente, né....

A fé e a espiritualidade também sdo aspectos que ajudam no

fortalecimento de Miguel:

Ah eu acho que [a fé] tem uma influéncia muito grande, muito,
muito mesmo. Porque € aquela coisa que vocé cré mas vocé
ndo pode tocar, aquilo que ndo € palpavel, mas vocé sente.
Aquilo se torna palpavel porque vocé acredita, né, entdo. Eu
acho gue isso tem um peso muito importante pra mim, porque
todas as coisas que eu posso tocar que séo palpaveis, [mas]
elas ndo podem garantir a minha recuperagdo. Entdo, se
essas coisas ndo podem garantir a minha recuperacao eu
também ndo posso associar com aquilo que eu ndo posso
tocar. Quem sabe se aquilo que eu ndo posso tocar possa
garantir a minha recuperacéo, ja que aquilo que é real ndo
pode garantir, entdo eu tenho que fazer um pouco esses
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trocadilhos. Ai, isso me ajuda a colocar a religido numa
posicao bastante importante em minha vida.

Participante Pedro

Data da entrevista: 12/05/2016

Pedro, 27 anos, unido estavel, sem filhos, Ensino Médio completo, em
novembro de 2014 estava indo trabalhar quando foi abordado por dois
individuos armados que quiseram sua moto. Embora ndo tenha reagido,
depois de entregar sua moto, levou um tiro pelas costas. Foi atingido na altura
da T11. Em decorréncia, apresenta quadro de paraplegia, lesdo completa.

O participante mostrou-se aberto e foi cooperativo para falar sobre a

lesdo medular em sua vida.

1. Experiéncia traumética

1.1 Do individuo

O participante refere suas primeiras sensacdes ao ser ferido:

Eu vou morrer, ele vai vir pra cima de mim, vai me dar mais
tiro, né, eu vou correr. Quando eu pus as maos no chao pra
tentar correr, as pernas parecia que eu tinha dois sacos de
cimento nas pernas.

Logo foi socorrido e, ao chegar ao hospital, Pedro conta com certa

indignacédo: de imediato, o0 médico lhe disse que tinha ficado paraplégico.
O participante comentou que, “ao cair a ficha” sobre o que tinha lhe
acontecido, foi tomado por desespero, como pode-se perceber pelo seu

relato:

E ai é que comeca a pesar. Agora, daqui pra frente, vocé
tomou um tiro, ta paraplégico, na cadeira de roda, ndo pode
trabalhar. A gente que paga aluguel, as condi¢des que €&, as
condi¢cBes que esta o pais hoje, que estd uma situagédo, crise
revoltante. Fiquei sete meses sem receber um centavo do
INSS. E a minha esposa s6 arcando com as despesas de
casa. Quase que eu entro em depressao.

134



Pedro, logo apés o ocorrido, pensou em retornar para Salvador, para
ficar perto dos pais.

1.2. Da familia

O participante faz alguns comentérios sobre a reacdo da familia. Sua
esposa teve, segundo ele, uma atitude de apoio e teve que assumir a

responsabilidade pela casa:

Vocé tem um marido tranquilo, que tA com vocé quatro anos,
e acontece dele ficar paraplégico e vocé pega e assume a
responsabilidade de casa, ndo é qualquer mulher, tem que
ser mulher, tem que honrar as calgas que veste, tem que ser
mulher.

E ela é a mulher, ela nunca me desamparou e fala que nunca
vai desamparar.

Sua mae, que mora em Salvador, veio no dia seguinte ao acontecido e
passou um ano em Sao Paulo para cuidar dele. Pedro refere sobre o sentimento
dele e da mée ao se depararem com as dificuldades provenientes da lesao

medular:

Ai no comeco é... € muito, muito complicado. Minha mée ia,
me vestia minha roupa, eu ndo conseguia vestir roupa, cueca,
tudo... no comec¢o ndo conseguia fazer completamente nada,
s6 chorar. Eu chorava e minha mde comecava a chorar
também.

2. Concepcoes e valores de mundo anteriores a lesdo medular

Pedro relata que estava vivendo um momento tranquilo em sua vida.
Com uma unido estavel de quatro anos, trabalhava como encanador em um
grande hospital em Sao Paulo.

Sobre os projetos de vida que tinha antes da lesdo medular, Pedro

expde o seguinte:

Eu tinha comprado minha moto, ai eu tava indo trabalhar de
moto, ai ja economizava também, tava tudo tranquilo. Queria
comprar minha casa, né, mudar de profissdo também e voltar
pra minha Salvador, né.
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3. Processo de enfrentamento

Observa-se que o participante tem tentado retomar sua vida. Percebe-
se que, apesar de sentir certo desconforto, o olhar do outro nao lhe impede
de retornar ao convivio social. Ao se ver como qualquer outra pessoa,
demonstra ter assimilado sua nova condi¢cédo de forma positiva.

Pedro relata sobre a maneira como tem enfrentado o seu novo contexto

de vida:

E complicado, mas tem que enfrentar, a rua, o jeito de se
locomover é outro, no shopping as pessoas ficam te olhando.
Devem pensar: o que deve t4 passando na cabeca dele, o
gue sera que aconteceu? Ai eu falo para as pessoas: vocé
guer saber o0 que aconteceu comigo? Entdo tad bem. Eu conto
a situacao e ja faco amizade. Eu sou uma pessoa normal,
igual a qualquer um, s6 ando de outra forma. Tem gente
andando, mas com outro pensamento, pensamento mau, e
eu na cadeira com pensamento do bem.

4. Adaptacdo a deficiéncia fisica

O patrticipante que, logo apds a lesdo medular, dependia muito de sua
mae e de sua esposa, passa a ganhar independéncia e autonomia,
principalmente depois de um tempo de inicio do tratamento de reabilitagéo.
Constata-se que Pedro consegue viabilizar seus recursos internos a favor de

sua adaptacéo a lesdo medular.

Quando eu acordo de manha, ndo tem ninguém em casa. Eu
tenho que ir, vou pro banho, tomo banho, escovo meus
dentes, tomo café, pulo pra dentro do carro, pego a cadeira e
ponho ela pra dentro do carro também. Faco minha oragao,
chamo por Deus e venho embora [para o tratamento de
reabilitacao].

Sobre o processo de reabilitagcéo, o participante fala sobre os aspectos
positivos, principalmente o0s relacionados a convivéncia com outros

deficientes fisicos:
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Em 2015 eu comecei aqui, ai legal, né, ai eu comecei a me
reabilitar, saber que a vida ndo parou, que da pra continuar e
erguer a cabeca. E tenho amigos aqui que sabem como que
€ a situacdo também. Quando vocé chega aqui e vocé vé que
nao é sO vocé que esti nesta condicdo, esse é 0 primeiro
passo. Vocé vé que ndo é s vocé, tipo se vocé vai num lugar
que s6 tem vocé de cadeirante, todo mundo para pra ficar te
olhando. Ja& aqui tem bastante cadeirante, s6 empinando [a
cadeira de rodas], conversando, dando risada. Isso ai,
guando eu cheguei aqui, jA me colocou pra cima.

Em relagdo a recuperacdo de parte de sua funcionalidade fisica e

adaptacao as suas novas necessidades, Pedro comenta:

Quando me punha sentado na cama, né, era que nem neném
recém-nascido, colocava sentado na cama e eu caia sozinho.
Agora sei fazer bem transferéncia e tenho equilibrio de
tronco. Aprendi também a fazer a sondagem com a
enfermagem.

5. Nova concepcdao e sentido de vida

Sei que nao posso ficar s6 esperando daqui [da reabilitacao].
Eu sei que aqui tem comeco, meio e o fim. Vou ter que pér
em pratica o que aprendi aqui. Minha expectativa é comprar
minha casa e viver feliz com a minha esposa e voltar pra
minha cidade. Meus planos futuros é ter um filho, é outra vida,
outra vida, quero ser chamado de pai, que deve ser muito
bom, e aprender um pouco, né, e sentir um pouco, saber
como € que é ser pai, ter outra responsabilidade, e é isso ai,
curtir um pouco com o filho, que deve ser gostoso. Antes eu
era um rapaz ativo, trabalhador, dava atencéo pra familia, e &
isso ai, respeitava todo mundo. Agora sou a mesma coisa:
um jovem paraplégico, que respeita todo mundo também.
Quero viver a vida da melhor forma possivel, agradar as
pessoas é bom demais, e ajudar o préximo. Se a gente ajudar
uma pessoa que vocé sabe que ta precisando de vocé é
Otimo. Seu coragdo parece que bate duas vezes mais.

As pessoas tentam me ajudar, eu ndo pensava nisso, que as
pessoas... subir no dnibus a pessoa la de muleta la, dar o
lugar pro outro, isso é que € olhar pro mundo de outra forma;
antigamente passava no farol vermelho, ou o motorista
passasse buzinando pra mim, vixe Maria! Aprendi olhar o
mundo de outra forma. O jeito de conviver com as pessoas
sendo cadeirante acho que me abalou, eu era muito nervoso
e ansioso. Hoje sou mais calmo. A deficiéncia pra minha vida
€ um outro modo de viver, né, é um outro modo de olhar pro
mundo de outra forma. Tudo que aconteceu me fez ter mais
amizade. Antes ndo, eu ndo tinha tempo.
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O trecho permite perceber que Pedro discorre sobre um novo sentido
para sua vida. Afirma ter integrado bem os aspectos referentes a deficiéncia,

adaptando-se ao seu hovo contexto de vida.

Participante Paulo

Data da Entrevista: 07/06/2016

Paulo, 29 anos, casado, um filho de 10 meses, eletricista, ensino médio
completo, caiu sentado de uma altura de trés metros ao ajudar o pai a
consertar um telhado em 24 de junho de 2015. Com isso, teve uma lesao
incompleta em regido toracica da coluna (T12).

O participante, embora de forma mais reservada, foi disponivel para

falar de si e de sua vivéncia ap0s o acidente citado.

1. Experiénciatraumética

1.1 Do individuo

O participante refere suas primeiras sensacfes e pensamentos ao

sofrer a queda:

[...] tava meu amigo comigo e meu pai, ai eu pedia pra mexer
minhas pernas. Eu n&o estava mais sentindo, na hora eu ndo
tava mais sentindo a minha perna, eu ndo sentia. Lembro de
mim perguntando pro meu amigo: que eu fiz? Que que eu fiz?

Ao receber o diagnéstico do médico o participante conta seu

desespero:

Foi, o dia que ele (médico) me falou, foi um choque, ai eu
falei: 0 que eu vou fazer? Porque eu sempre fui uma pessoa
muito ativa em todos os sentidos. Ai eu falei td bom, Gragas
a Deus, eu ndo morri, eu vou dar um jeito, do jeito que eu to.

Relata que, no dia da alta do hospital, a enfermeira Ihe entregou “um

saco enorme” de sondas para a urina e outro “saco” de remeédios.
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Falei pra ela: pra que eu vou usar isso? Quanto tempo que eu
vou usar isso? Pra que tudo isso? Ela falou: vocé vai usar pra
vida toda.

Paulo relembra seu acidente com emocdo. E, em um primeiro
momento, Paulo se culpabiliza por ter sofrido a queda. Nota-se também o
choque ao perceber que n&o sentia mais as pernas e a incerteza sobre seu
futuro daquele momento em diante. Percebe-se que o participante, para
suportar a situacdo, busca forcas ao atentar para o fato de que, apesar de
tudo, estava vivo. Aos poucos, foi descobrindo as mudancas que o seu corpo

e sua vida tinham sofrido.

1.2. Da familia

Foi um choque pra eles também, mais pro meu pai e pra
minha mae, mas ndo sabia da gravidade. Ai, minha esposa,
a minha esposa ja sabia. Mas um pouco. Mas nado queria falar
pra eles, sei la, pra ndo assustar. Eles até hoje ndo entendem
0 que é essa lesdo. Todo dia me ligam perguntando se to
melhor...

Em relacéo a esposa, que estava proximo de dar a luz na época, Paulo
fala: “E, ela me d&, sempre me deu, um apoio; eu quero dizer, como é que eu
posso dizer, eu ndo sei como eu posso dizer, sei que me deu um apoio bom,
um incentivo...”

Observa-se que a familia de alguma forma perde as referéncias. No
caso de Paulo, sua esposa parece ter funcionado como um elemento

organizador para ele e seus pais.

1. Concepc¢bes de mundo anterior a lesdo medular

Antes eu fazia bem dizer de tudo, é... é na minha éarea,
trabalhava por conta, como eletricista. Tinha um certo padréo
de vida. Fiz trés técnico: mecatronica, eletrotécnica e
eletromecéanica. Sempre fui dedicado no trabalho, a gente
tava se programando para mudar de casa. [A vida] tava bem...
bem agitada, porque a minha mulher tava gravida, a gente
tava construindo, terminando a nossa casa, trabalhava bem
dizer dia e noite. Eu ndo era pai ainda, mas tava pra ser um
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pai, j& era um pai presente, antes dele nascer...preocupado
com o filho, com a esposa, sempre me preocupei muito com
0S meus pais, também, com 0s meus irmaos, com 0S meus
amigos. A gente tava planejando muita coisa, 0 bebé ia
chegar, eu gqueria terminar a casa até o bebé nascer.

Percebe-se que o participante, antes da lesdo, embora sobrecarregado
devido a grande quantidade de trabalho, levava uma vida organizada e
administrava bem trabalho e relacionamentos. A proximidade do nascimento
do filho era algo que lhe dava muita motivacdo, pouco antes de sofrer o

acidente.

2. Processo de enfrentamento

Depois disso tudo tive que levar a vida de outra forma. Falei
pra mim mesmo: Deus ndo quer isso pra mim. Depois de um
tempo, comecei a fazer tudo que tinha que fazer.
Independente de ta numa cadeira de rodas, ndo deixei de
fazer nada por conta disso. O que foi mais dificil de aceitar
nao foi ta na cadeira de rodas, mas ter que aceitar 0s outros
ajudando, ai foi muito complicado. Acho que por isso fiz de
tudo para me recuperar logo.

O incomodo de depender e aceitar ajuda do outro, 0 nascimento do
filho, e a fé em Deus parecem ter sido fatores motivacionais para o participante
poder enfrentar seu novo contexto de vida e adquirir maior independéncia e
autonomia.

Paulo fala também que desde o inicio foi ajudado pela familia e amigos:
“[...] meu pai, minha mae e minha esposa, minha sogra e bem dizer quase

todos os meus amigos”.

3. Adaptacédo a deficiéncia fisica

Paulo fala de suas atuais limitagdes fisicas, da volta para o trabalho —
ainda que de uma forma diferente e adaptada — e de como tem procurado

resolvé-las:

Tem coisas que eu nao posso, nao consigo fazer
sozinho, porgue NO meu servico eu era muito
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independente, eu sempre... bem dizer trabalhei sozinho.
Ai, agora, se eu vou fazer algum servigo, eu tenho que
ta levando alguém junto por conta de carregar, s6 as
ferramentas ou coisa do tipo.

Sei que eu ndo vou melhorar 100% do que eu era, mas
espero chegar mais proximo do que eu era. Por isso,
procuro fazer tudo que me falam aqui pra fazer
[referindo-se aos profissionais da equipe de reabilitacao
do hospital].

Comenta por ultimo sobre as mudancas que precisou fazer em sua

casa para poder se adaptar as suas necessidades.

4. Nova concepcdao de vida

Paulo expressa seus planos futuros e como pensa em lidar com a vida

deste momento em diante:

Penso agora no futuro com a familia, ter pelo menos mais dois
filhos. Ter meu filho me ajudou muito. E, voltar a trabalhar,
nao como antes, mas voltar minha vida profissional normal,
talvez ndo trabalhando tanto como trabalhava, mais... mais
administrando. Antes eu administrava e trabalhava. Acho que
me sobrecarregava por conta da necessidade também da
casa, das outras coisas que eu tinha que pagar, pra ta
fazendo.
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10. DISCUSSAO

Pautada nos conceitos tedricos expostos anteriormente, realizo, a
seguir, a discussdo dos resultados apresentados no ultimo capitulo. As
reflexdes serdo desenvolvidas livremente e terdo como finalidade produzir
uma analise integrada a partir dos dados que emergiram das abordagens
quantitativa e qualitativa.

As caracteristicas sociodemogréficas da amostra analisada, composta
por 30 participantes, ndo causam surpresa. Elas estdo de acordo com os
estudos epidemiolégicos brasileiros sobre lesdo medular traumatica
apresentados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2013); Lianza, Casalis e
Greve (2007); e Bellucci et al (2015).

A configuracdo sociodemografica da amostra estudada chama a
atencdo para 0s seguintes aspectos: a maioria € do sexo masculino (90%);
50% dos participantes situam-se na faixa etaria de 31 a 40 anos; pouco mais
da metade destes sao solteiros (53,33) e 60% n&o tém filhos. Constata-se que
a instalacao da deficiéncia fisica ocorreu em uma fase, em geral, marcada por
plena atividade, com busca da realizacdo dos objetivos de vida,
principalmente associados aos estudos, carreira profissional e construgcédo de
familia.

Verifica-se que a média de resiliéncia da populacédo pesquisada é de
133,00, com desvio padrdo de 14,735. Como a pontua¢cdo maxima na escala
de resiliéncia é de 175 pontos, pode-se afirmar que esse resultado reflete uma
amostra composta por individuos resilientes. Esse dado pode ser confirmado
por meio da literatura (WAGNILD; YOUNG, 1993; PESCE et al 2005).

Torna-se importante entdo olhar de um modo mais detalhado para os
fatores que contribuem paratornar esse grupo resiliente, questao fundamental
para este estudo.

Entre os dados sociodemograficos e clinicos, os uUnicos que se
correlacionam significativa e positivamente com resiliéncia foram idade e
filhos. O tempo de instalacdo da lesdo medular relacionou-se positivamente

com idade.

142



Ao se correlacionar a variavel resiliéncia com a idade dos participantes,
conforme visto anteriormente, os individuos com alta resiliéncia se
concentram na faixa etaria dos 31 aos 40 anos e aqueles com baixa resiliéncia
situam-se na faixa dos 21 aos 30 anos.

Trata-se de um achado importante a ser analisado. Grotberg (2005, p.
16) afirma que a resiliéncia “[...] estd associada ao desenvolvimento e ao
crescimento humanos, incluindo diferencas de idade e sexo”. A autora refere
ser a resiliéncia um processo que implica na identificacdo da adversidade e
selecdo do tipo e do nivel de resposta adequada. Além disso, € um processo
que resulta da aprendizagem adquirida com a experiéncia. Esses aspectos,
salientados pela autora, confirmam o quanto a capacidade de resiliéncia esta
vinculada ao fator idade.

Araujo (2006), a partir da premissa levantada por Grotberg (2005), ou
seja, a de que a resiliéncia estd associada ao desenvolvimento humano,
argumenta que o processo de resiliéncia necessita de uma boa autoestima
como base para desenvolver-se e manter-se ao longo da vida. A autoestima
nao é inata, mas sim adquirida e desenvolvida por meio da inter-relagdo com
0s outros significativos na vida do individuo. Ainda, dependendo da etapa de
vida em gue o ser humano se encontra, diferentes condic6es sdo necessarias
para a promocédo da autoestima (ARAUJO, 2006, p. 92). A autora refere, que
na adolescéncia, 0 sucesso social € a condicao fundamental para se ter uma
boa autoestima. J& na vida adulta, a autoestima sé se apresenta positiva caso
a pessoa tenha éxito na vida profissional e nas relacées amorosas.

Ao se voltar a atencdo para a populacdo estudada, observa-se que,
além da associagao positiva com a idade dos participantes, a faixa etaria dos
31 aos 40 anos concentra 0 maior nimero de pessoas casadas ou com uniao
estavel. Entretanto, como observado, ndo foi constatada correlacéo
significativa entre o estado civil e resiliéncia. No entanto, constatou-se
correlacao significativa positiva entre resiliéncia alta e a variavel “com filhos”,
e resiliéncia média com a variavel “sem filhos”.

A partir desses dados, pode-se inferir, por meio das consideracdes das
autoras, que a faixa etaria dos 31 aos 40 anos apresenta alto nivel de

resiliéncia porque, por ser uma populagéo adulta, existe maior possibilidade
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de a pessoa poder avaliar e identificar com mais facilidade ndo sé as
adversidades, mas também as respostas mais adequadas a estas.

De acordo com Araujo (2006, p. 90), na vida adulta, determinadas
habilidades ja devem se encontrar bem desenvolvidas, como aprender com a
experiéncia; adquirir maior nivel de competéncia com o tempo e adquirir
sentimento de autoapreciagédo. Trata-se de um momento de vida em que a
pessoa ja deve ter alcancado um nivel maior de sucesso profissional e,
finalmente, ja deve ter estabelecido vinculos afetivos mais genuinos e
duradouros, o que reforca a habilidade para realizar trocas afetivas nutridoras,
com possibilidade maior de se sentir amado pelo(a) companheiro(a) e pelos
filhos. Considera-se também que é nessa faixa etéaria (31 a 40 anos) que o
individuo ja estad mais adaptado ao mundo externo, principalmente em relacao
a profissédo e a familia.

Pode-se pensar que a relativizacdo da importancia do mundo externo
e 0 interesse maior pela espiritualidade podem promover um comportamento
resiliente para lidar com a deficiéncia fisica.

Os relatos apresentados pelos participantes entrevistados, como visto
anteriormente, mostram essa relativizacdo do mundo externo. Por meio de
suas falas, observa-se outra maneira de perceber o mundo. A importancia
social parece ndo ser mais relevante. A transformacédo do corpo fisico e a
necessidade da utilizacdo da cadeira de rodas sdo aspectos ja aceitos e
integrados a nova realidade de vida.

O conteudo da fala de Jodo exemplifica a diminuicdo da importancia
social, ao mesmo tempo em que passa a se importar com outros aspectos em

sua vida, como na passagem a seguir:

Hoje ndo me vejo mais andante. Eu me vejo hoje sempre
tentando melhorar e ter uma vida saudavel na cadeira e fazer
as minhas coisas como sempre estou fazendo. Pra mim, hoje,
isso é primordial.

Em relac&o aos participantes que se concentram na faixa dos 21 aos
30 anos, é possivel que o baixo nivel de resiliéncia esteja relacionado com
uma menor maturidade emocional e habilidade cognitiva para solucionar os

problemas. Araujo (2006) fala a respeito da dificuldade maior do adulto jovem
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para dimensionar riscos, pensar de modo flexivel e reflexivo e manter
relacionamentos afetivos mais duradouros e genuinos. Também pode
valorizar mais o0 sucesso social, e isso pode tornar o jovem mais vulneravel
pelo fato de ter tido o seu corpo e aparéncia modificados pela deficiéncia
fisica. Deve-se levar em consideracdo que a resiliéncia pode se encontrar
baixa nessa faixa etaria porque esses individuos, devido a auséncia de filhos,
podem ter menos motivacdo para se tratar e se recuperar. O amor
incondicional entre pais e filhos pode garantir um sentido e significado a vida
e a necessidade de estar bem, para poder cuidar de um outro. Diante desse
fato, esses individuos podem se encontrar psiquicamente mais vulneraveis, o
gue justifica a necessidade de maiores cuidados psicolégicos.

No tocante aos dados clinicos, observou-se novamente que a amostra
se caracteriza de acordo com os dados epidemiologicos encontrados na
literatura, como seguintes publicacdes: Ministério da Saude (BRASIL, 2013);
Lianza, Casalis e Greve (2007); e Bellucci et al (2015). Em termos de etiologia,
36,67% dos participantes sofreram lesdo medular trauméatica por ferimento por
projétil de arma de fogo, seguido por 33,33% em decorréncia de acidente de
trnsito (moto e carro). Baseados em estudos cientificos, Bellucci et al (2015)
sugerem gue pacientes mais jovens estdo envolvidos com mais frequéncia
com traumas de alto impacto para a medula espinhal, incluindo tiros e
acidentes com veiculos automotores, e, consequentemente, apresentam a
tendéncia a desenvolver um comprometimento neurolégico mais grave.

Ressalta-se que, em relacdo aos dados clinicos, ndo foram
encontradas correlacdes significativas positivas entre etiologia, nivel
neurolégico, diagndéstico, grau da leséo, tempo de tratamento de reabilitagdo
e a variavel resiliéncia. Entretanto, encontrou-se relacao significativa positiva
entre o tempo de instalacdo da lesédo medular e a subescala de enfrentamento
Aceitacdo. Por essa associacéo, verifica-se que, quanto maior o tempo de
lesdo, mais esses individuos conseguem aceitar seu novo contexto de vida
representado pela deficiéncia fisica.

Também néo foram verificadas relacdes significativas entre resiliéncia,
tipo de enfrentamento e as categorias psicossociais, como cuidador principal,

sentimentos do individuo em relagdo aos cuidados recebidos, vida social,
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pratica de alguma religido, importancia da espiritualidade na vida e influéncia
da espiritualidade no enfrentamento da lesdo medular.

Entretanto, como visto, uma grande maioria da amostra pratica algum
tipo de religido, reconhece a importancia da espiritualidade em sua vida e no
enfrentamento da lesdo medular. Também h& uma predomindncia de
participantes que apresentam vida social ativa e sentimentos positivos
relacionados aos cuidados recebidos. A partir desses dados, pode-se inferir
gue esses fatores podem favorecer o desenvolvimento de recursos resilientes,
uma vez que, como ja constatado, trata-se de uma populacao resiliente (a
grande maioria apresenta nivel médio de resiliéncia). Apesar de serem
apenas indicios, estdo de acordo com o que a literatura demonstra. Estudos
conduzidos por Kilic, Dorstyn e Guiver (2013); Elliot et al (2014); e Monden et
al (2014) apontam que a postura resiliente € fortalecida por redes de suporte
social, espiritualidade e fé.

Os quatro participantes do estudo qualitativo ratificam a importancia da
familia, da retomada da vida social e da espiritualidade. Por meio de seus
relatos, percebe-se 0 quanto estes aspectos mostraram-se essenciais para o
enfrentamento das adversidades impostas pela deficiéncia fisica. Além disso,
em alguns casos, a instalacdo da lesdo medular provocou uma mudanca
radical em suas vidas, despertando esses participantes para aspectos nao
vividos anteriormente. Jodo, por exemplo, fala sobre a mudanca em termos

de relacionamento familiar:

Antes da lesdo eu, meus irmaos, meus pais, cada um ficava
em um lugar, e hoje, a gente se uniu e t4 todo mundo
junto...hoje a gente t& bem melhor que antes. Minha lesao
serviu, serviu mais, mais pra unir a familia.

A hipotese desta pesquisa era a de que individuos que conseguem
fazer um melhor enfrentamento das adversidades sédo aqueles com um nivel
de resiliéncia alto. Testes estatisticos ndo confirmaram essa hipotese, ou seja,
nao foi encontrado nivel de significancia positivo. Entretanto, os resultados
mostram um dado importante: independentemente do nivel de resiliéncia, a
maioria da populagéo estudada (86,67) apresenta enfrentamento centrado na

resolucao de problemas, enquanto apenas 13,33 utilizam um enfrentamento
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centrado na emocéo (adaptativo). Esses dados confirmam as pesquisas de
Campbell-Sills e Cohan (2006), Catalano et al (2011) e Vera (2012), que
indicam que o processo de resiliéncia das pessoas com lesdo medular
traumatica esta relacionado positivamente ao enfrentamento focado nos
problemas.

Dois dos individuos entrevistados apresentaram enfrentamento
centrado na emocao adaptativo e baixo nivel de resiliéncia. Pedro e Paulo tém
27 e 29 anos, respectivamente. Entretanto, por meio de seus relatos, foi
possivel identificar que ambos estdo fazendo um bom enfrentamento dos
obstaculos provenientes da deficiéncia fisica.

Cabe salientar que nenhum dos participantes apresentou
enfrentamento centrado na emocdo desadaptativo. Ressalta-se que esse
resultado chama a atencdo, j& que a amostra € composta por individuos
marcados pelo sofrimento de terem tido suas vidas profundamente alteradas
pela lesdo medular. Biazzi (2013), por exemplo, identificou, em uma
populacdo saudavel de professores, relacdo significativa positiva entre
estresse e enfrentamento centrado na emocéo desadaptativo.

Por outro lado, em pesquisa feita com individuos com lesdo medular,
por volta da terceira semana apés a lesdo, o sentimento de felicidade foi
relatado mais frequentemente do que emocdes negativas. Os autores citam
também que, ao se comparar um grupo controle saudavel com um grupo de
doenca cronica, as emocgdes de contentamento foram mais frequentes neste
altimo grupo (FOLKMAN; MOSKOWITZ, 2004).

Pode-se inferir gue a ameaca de morte pela qual a presente amostra
passou cria a necessidade de se posicionar de outra forma na vida, com
valores e aspiracdes diferentes da época anterior ao evento traumatico.

Ainda em relagdo as estratégias de enfrentamento, como Vvisto
anteriormente, encontrou-se relagéo significativa positiva entre a utilizagéo
mais frequente do coping ativo e o fator idade. Novamente, observa-se como
a idade funciona como um fator de protecdo a faixa etaria da populacéo dos
31 aos 40 anos. A capacidade de avaliar melhor uma situacéo e escolher
solu¢cdes mais adequadas garante a utilizacdo de estratégias mais eficazes

para lidar com as adversidades, provocadas pela lesdo medular. Individuos
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na faixa etaria dos 31 a 40 anos utilizaram mais o coping ativo, ao contrario
dos individuos que se encontram na faixa de 21 a 30 anos.

A estratégia de enfrentamento de reinterpretacdo positiva dos fatos
apresenta relacao significativa positiva com nivel alto de resiliéncia. Percebe-
se, assim, que uma melhor capacidade de resiliéncia ird influenciar na
capacidade de enfrentamento do individuo com lesdo medular.

Embora o tempo de tratamento de reabilitacdo ndo se associe
positivamente com resiliéncia alta, o discurso de todos os participantes
entrevistados demonstra o quanto o tratamento promove melhores condi¢des
de enfrentamento das adversidades originadas pela lesédo medular, a exemplo

de Pedro, que faz o seguinte comentario:

Quando me punha sentado na cama, né, era que nem neném
recém-nascido, colocava sentado na cama e eu caia sozinho.
Agora sei fazer bem transferéncia e tenho equilibrio de
tronco. Aprendi também a fazer a sondagem com a
enfermagem.
O participante refere também sobre o sentimento positivo de ver outras
pessoas ha mesma situacdo que a dele. Aqui, o participante se refere a
sensacdo de pertencimento e a de poder compartilhar as vivéncias

relacionadas a deficiéncia fisica.

Quando vocé chega aqui, e vocé vé que ndo é sO vocé que
esta nesta condicdo, esse € o primeiro passo. Vocé vé que
n&o é so voce.

O relato dos quatro participantes mostrou-se homogéneo em toda a sua
extensdo. Esse fato chama a atencao, j4 que dois dos participantes (Pedro e
Paulo) apresentaram baixa resiliéncia e enfrentamento centrado na emocéo
adaptativo, enquanto Joao e Miguel revelaram, por meio das escalas, alta
resiliéncia e enfrentamento centrado no problema. A discrepancia em relacéo
aos resultados quantitativos deveria aparecer no relato desses participantes;
entretanto, iISSO NAo ocorreu.

As cinco categorias criadas mostram um padrédo comum a todos.
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Na primeira categoria, 0S quatro participantes colocam como foi
devastador o momento em que percebem a gravidade do ocorrido, logo apés
0 evento traumatico, representando uma mudanca brusca em suas vidas.

A vivéncia de uma lesdo medular traumatica impde, em um primeiro
momento, uma desadaptacdo ao exterior. As inUmeras perdas sofridas pela
pessoa representam um impacto traumético. A vida, da maneira como estava
estabelecida antes do acidente, torna-se inviavel. A energia, antes disponivel
para as acdes cotidianas e para a concretizacdo de sonhos e projetos, fica,
como foi explanado antes, temporariamente paralisada e toma a direcéo de
regressao ao mundo interior. A perda de autonomia, de independéncia e do
corpo sadio, entre tantas outras perdas, € uma grande ameaca a integridade
psiquica do individuo.

Considera-se que o impacto sofrido pela pessoa, que vé seu corpo
modificado pela lesdo medular em questdo de segundos, € vivenciado como
uma morte e justifica 0os sentimentos paralisantes de medo, impoténcia,
angustia e desespero. Além das alteracdes do corpo, ocorre a ruptura de suas
concepcOes e projetos de vida, conforme exposto antes.

Também falam da reacdo da familia, que necessita oferecer apoio, e
ao mesmo tempo, também tem suas vidas intensamente modificadas.

O mundo interior da pessoa, atingida pelos aspectos citados, exige
atencao e tempo para que possa se reorganizar e curar a ferida que foi aberta.
A energia psiquica, por meio da regressao, responde a essa necessidade vital
de restabelecimento do mundo interior. Nesse momento, ndo ha como o
individuo fazer planos, realizar acdes e viabilizar sonhos e desejos.

Os quatro participantes, na categoria Concepcdes e Valores Anteriores
a Lesdo Medular, passavam por momentos bem parecidos em relacdo a
organizacdo de suas vidas. Todos mencionaram estar trabalhando muito
devido a necessidade de realizar planos relacionados a bens materiais e
projetos futuros. Nota-se que os participantes se encontravam focados em
alcancar éxito na vida profissional e oferecer melhores condigbes para a
familia.

Em relacdo a terceira categoria, denominada Processo de
Enfrentamento, notam-se algumas particularidades dos entrevistados. Tanto

Jodo quanto Pedro tiveram, ao que parece, uma dificuldade maior de
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adaptacdo nos primeiros meses. JOd0 passou por varias intercorréncias
fisicas, ficando muito tempo internado. Ele precisou de uma adverténcia dos
pais e dos irmaos para comecar a aceitar a cadeira de rodas e sair de seu
quarto. Pedro denotou uma crise maior, mostrando-se bem sensibilizado pelo
o ocorrido. J& Miguel — que, do conjunto de quatro participantes, foi o que
apresentou a lesdo mais grave por se tetraplegia completa — comecou a
pensar como poderia lidar com tudo isso que tinha lhe acontecido. E isso
parece ter Ihe trazido uma tranquilidade maior para lidar com a situacéo. Da
mesma forma, Paulo, ao mesmo tempo em que se desesperou no hospital, ao
saber a gravidade da situacao, logo conseguiu se reorganizar e tentou pensar
como poderia lidar com a situacdo. Ao sair do hospital, chegou a ir para a
maternidade para estar com a esposa no momento do parto do seu filho.

Ao comecar o tratamento de reabilitacéo, o paciente pode néo ter plena
consciéncia e conhecimento sobre o que esta acontecendo com ele, tanto no
plano fisico quanto no psiquico. Pode-se dizer que, neste momento, a
tendéncia € que o paciente se encontre voltado para suas perdas, envolvido
por sentimentos depressivos. Podera ndo ter motivagao suficiente para seguir
as orientacdes propostas pela equipe multiprofissional. E podera nado ver
sentido e objetivo para tratar-se. Por outro lado, € necessario salientar que
sofrimento e tristeza ndo sdo sempre sinais de depresséo. Ao contrario, sdo
manifestacdes esperadas frente ao processo de luto que se instala na vida da
pessoa.

Percebe-se que 0s quatro participantes, mais no inicio do quadro,
mostram formas diferentes de encarar as adversidades; porém,
posteriormente, parece que todos adquirem um movimento melhor rumo a
adaptacao da deficiéncia fisica.

Em relagcdo as formas de enfrentamento, todos fazem referéncia a
Deus, a familia, aos amigos e, principalmente, aos filhos.

O tratamento de reabilitacdo também se apresenta como elemento
potencializador de formas mais eficazes de lidar com a situagdo traumatica.
Pode-se afirmar que o inicio da reabilitacdo comeca a sedimentar formas
melhores de lidar com a deficiéncia. E o momento em que os quatro
participantes comec¢am a sentir a possibilidade de retomar o controle sobre as

funcdes corporeas.
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A categoria quatro — Adaptacdo a Deficiéncia Fisica — demonstra, por
meio das falas dos participantes, um momento de despertar para novas
possibilidades. Trata-se do momento da implementacdo de adaptacdes ao
novo contexto de vida, desde mudancas arquitetdnicas em suas casas até a
elaboracdo de formas de voltar as atividades profissionais, ainda que de
maneira adaptada. Jodo, que visitava seus clientes, agora mantém contato
por telefone. Descobriu no rugby como esporte adaptado a maneira de fazer
um esporte, algo que sempre teve espaco em sua vida.

Paulo voltou a fazer alguns trabalhos como eletricista. Mas agora sabe
que precisa levar um ajudante consigo e ficar mais na administragcdo do
trabalho.

Miguel, por ter graves restricbes fisicas, ainda estd voltado
exclusivamente para o tratamento de reabilitacdo. E Pedro consegue ja ter
pleno acesso para ir aos lugares sozinhos. Ja tem a carta de motorista
adaptada para isso e consegue fazer os autocuidados e as transferéncias
sozinho.

Para que tudo isso possa ser efetivado, torna-se necesséaria a
capacidade de enfrentamento eficaz, voltado para a resolugéo dos problemas
e para a reinterpretacdo positiva dos fatos.

A assisténcia psicoldgica ajuda no fortalecimento desse enfrentamento,
na capacidade do uso da criatividade e na elaboracdo das perdas e
transformacdes ocorridas. A vivéncia traumatica do individuo sinaliza a
importancia de um trabalho analitico a ser realizado com o paciente. Este
trabalho poderad ajuda-lo a transformar o sofrimento em experiéncia
significativa, algo que agregue sentido a sua vida.

O luto, como perda da ilusdo da imortalidade, como no caso da
ocorréncia da lesdo medular, pode implicar em estigma e sentimento de
vergonha frente ao olhar do outro. Permanecer no luto implica em uma morte
simbdlica. A criagdo de um mito poderd ajudar o paciente a restaurar a
consciéncia e a conexdo com a vida. O paciente, cerceado fisicamente,
podera, mesmo assim, manter-se ereto frente as adversidades e isso o
remeterd a sua dignidade. O enfrentamento do paciente as provagdes de sua
existéncia, o conhecimento de onde se quer chegar e a descoberta de um

sentido para o evento traumatico implicam em uma jornada heroica.

151



Na quinta e Ultima categoria, pode-se dizer que os participantes dao
inicio a esse conhecimento citado. Os participantes puderam, nas entrevistas,
falar da construcdo de novos planos e projetos e do estabelecimento de um
novo sentido para suas vidas.

Torna-se necessario ressaltar que esses projetos sao realistas, isto €,
eles estdo mais conscientes de suas realidades atuais e sobre quais sé&o suas
possibilidades frente a lesdo medular. Todos revelam esperancas, mas
calcadas na realidade. Também ja existe uma maior autoestima e um
empoderamento de suas vidas. Suas falas revelam a integracdo da deficiéncia
fisica. E todos desejam nao voltar a trabalhar no ritmo de antes, porque
descobriram que ha muito prazer em ter espaco para a familia, para os amigos
e principalmente para os filhos.

De posse desses recursos, 0 paciente podera tornar-se mais resiliente.
Ao enfrentar, de forma bem-sucedida e flexivel, as dificuldades e mudancas
de vida impostas pela deficiéncia, o paciente podera exercitar sua capacidade
de autonomia e de acdo no mundo. Sentimentos de autoeficacia e otimismo
realista podem passar a fazer parte da vida do individuo. “Uma autoestima
valorizada pode ser considerada a base para que o processo de resiliéncia
nao apenas se instale, mas se mantenha ao longo da vida.” (ARAUJO, 2006,
p. 93).

Com o come¢co do processo de individuagcdo, uma fase de
transformacao tem inicio. A energia, novamente disponivel, retoma o caminho
da progressao, ou seja, da adaptacdo ao mundo exterior. Esse movimento
pode favorecer o crescimento psicologico do paciente, a integracdo emocional
e sua capacidade criativa para lidar com as adversidades e com a vida de
maneira geral. Seu campo de acéo e visdo de mundo podem ser ampliados.

Percebe-se nesta etapa o estabelecimento de novos projetos e sentido
para suas vidas, atribuindo um novo significado para o acontecimento
traumético.

Neste capitulo, foi possivel trazer as reflexdes referentes aos achados
na pesquisa quantitativa e qualitativa e compreender melhor a trajetoria do
individuo desde a experiéncia trauméatica até uma nova concepcéo de vida.

Em momentos de transicdo de vida, quando uma mudanca se faz

necessaria, o Self, como centro ordenador da personalidade, tenta assumir o
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comando das operacdes. Conteudos provenientes do inconsciente podem
despertar novas possibilidades. O inicio do processo de individuacdo marca o
momento em que consciente e inconsciente necessitam interagir de modo
equilibrado, a fim de que as energias expressem outro aspecto de nossa
personalidade.

Levando-se em consideracdo a necessidade de tais recursos para a
adaptacdo a deficiéncia fisica, esse estudo buscou verificar as relacdes
existentes entre as estratégias de enfrentamento e resiliéncia em individuos
com lesdo medular traumética, em fase de tratamento de reabilitagdo.

Observou-se também suas concepc¢des e modos de estar no mundo.
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11. CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa possibilitou compreender como os individuos com leséao
medular reagem a experiéncia traumatica, marcada pela descontinuidade do
curso de vida anteriormente projetado, e como conseguem estabelecer novas
concepgbes e modos de estar no mundo, apesar de todo o sofrimento
envolvido.

O meétodo empregado para se chegar a esse resultado foi satisfatorio.
Os instrumentos utilizados mostraram-se adequados e seguros. Por meio dos
questionarios e das escalas, foi possivel caracterizar a populacdo estudada e
acessar os dados que garantiram a compreensdo sobre a vivéncia dessa
populacao.

As entrevistas possibilitaram o aprofundamento dos achados
quantitativos. Ao realiza-las, pode-se analisar com mais detalhes as respostas
obtidas anteriormente, com o auxilio dos outros instrumentos aplicados. A livre
expressao dos entrevistados, ao falarem sobre suas vivéncias relacionadas a
deficiéncia fisica, esperancas, novos planos e expectativas de vida, permitiu
uma compreensdo mais profunda sobre os fatores que podem propiciar um
melhor enfrentamento da situacdo na qual se encontram. Nesse sentido, a
abordagem qualitativa ofereceu dados mais ricos e profundos do que as
escalas aplicadas.

Os resultados encontrados por meio das andlises quantitativa e
qualitativa surpreenderam, pois constata-se que, apesar da magnitude dos
acontecimentos e das perdas ocorridas, os participantes demonstram
capacidade de resiliéncia para fazer um enfrentamento bem-sucedido das
adversidades, crescer com a experiéncia traumatica e adaptar-se a nova
realidade de vida.

Por meio da pesquisa quantitativa, foi possivel constatar que a
totalidade dos individuos com nivel alto de resiliéncia € aquela situada na faixa
etaria de 31 a 40 anos. Pode-se afirmar que estes individuos se utilizam de
estratégias de enfrentamento centrado no problema. Beneficiam-se ao usar
com maior frequéncia estratégias como 0 coping ativo e a reinterpretacéo
positiva dos fatos. Os participantes com filhos também séo os que apresentam

alto nivel de resiliéncia. Ainda, verifica-se que os individuos com maior tempo
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de lesdo medular utilizam-se mais da aceitacdo como estratégia de
enfrentamento. Isso implica na possibilidade de lidar com a deficiéncia fisica
de um modo mais realista e adaptado.

Os dados obtidos por meio das entrevistas ratificam esses achados
guantitativos. Os participantes entrevistados concebem os filhos em suas
vidas como elemento essencial e motivador para enfrentar as dificuldades
decorrentes da deficiéncia fisica. Nota-se que, para esses participantes, amar
e ser amado pelos filhos; e cuidar e lutar por eles sao fatores que déo sentido
e significado a luta pela recuperacao e implementacdo de um novo estilo de
vida.

A reaquisicdo do controle sobre o préprio corpo, a melhor
funcionalidade fisica e o ganho da independéncia e da autonomia facilitam o
acesso novamente ao mundo e garantem novas formas de se relacionar com
0S outros e com a vida de uma maneira geral.

Essas conquistas implicam na possibilidade de voltar a gerenciar a
prépria vida. O relato dos participantes entrevistados evidencia a melhora da
autoestima na medida em que eles voltam a ter sentimentos de autoeficacia
e autoapreciacdo. Trata-se de um empoderamento frente a deficiéncia fisica.
O olhar do outro jA ndo incomoda tanto, uma vez que esses individuos ja
conseguem, por eles proprios, olharem-se com a admiracéo e autovalorizacéo
necessarias para efetivar os projetos e desejos na vida.

Por meio de testes estatisticos, ndo foi constatada relacéo significativa
positiva entre resiliéncia e tempo de tratamento de reabilitagcdo. Entretanto,
por meio dos relatos dos participantes, ficou clara a importancia do tratamento
de reabilitacdo para o enfrentamento das adversidades trazidas pela leséo
medular. Todos referiram a importancia das orientacbes recebidas pela
equipe interdisciplinar. Atualmente, esses individuos ja se apropriaram dessas
orientacdes.

Nota-se que a deficiéncia fisica ja se encontra integrada ao novo
contexto de vida dos individuos pesquisados. O tratamento de reabilitacéo
também favorece, entre os pacientes, o compartilhamento de experiéncias
tanto positivas quanto negativas. Nesse sentido, a reabilitacdo é um
importante agente transformador e potencializador dos recursos resilientes

dessa populacéo.
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Embora ndo confirmado em termos estatisticos, o conteddo das
entrevistas ratifica o carater essencial do suporte social dos amigos e
familiares, da espiritualidade e da fé. Todos os entrevistados mencionaram
tais elementos como importantes para 0 processo que estéo vivendo.

E importante salientar que os aspectos positivos mencionados até
agora nao representam a totalidade dos sentimentos vividos pelos
participantes. H4 momentos de maiores dificuldades e sentimentos de
angustia, por exemplo. Ndo se pode descartar o carater ambiguo da
adaptacdo a lesdo medular. Mas isso ndo impede o individuo de seguir em
sua jornada, em busca de uma nova concepcao de vida e realizacoes.

Esta nova concepcdo s6 podera ser construida mediante um sentido
de vida, atribuicdo de novos significados a experiéncia traumatica e,
finalmente, uma esperanca realista, que leva em consideracéo a realidade e
as possibilidades representadas pelo novo contexto de vida.

Torna-se importante falar sobre as limitacdes desse estudo e, assim,
indicar sugestdes para pesquisas futuras e para a pratica na area da
psicologia de reabilitacao.

A amostra se revelou insuficiente em termos de numero de
participantes, limitando os testes estatisticos necessérios para o estudo das
variaveis estudadas. Sugere-se entdo que esse tipo de pesquisa seja feita
com um numero maior de participantes, a fim de se obter resultados mais
representativos da amostra estudada.

O uso de escalas pode nao oferecer conhecimento e profundidade
necessarios para uma analise adequada do fenbmeno estudado. As respostas
dadas a esse tipo de instrumento pelos participantes podem nao ser
fidedignas as suas realidades. Ha o fator de desejabilidade social a ser
considerado, isto €, a tendéncia do individuo a responder de forma que agrade
0 pesquisador, o que pode interferir nos dados obtidos.

A abordagem qualitativa, por outro lado, mostrou-se enriquecedora,
viabilizando maior compreenséo e profundidade do fenébmeno estudado. Essa
constatacdo leva a pesquisadora a propor um estudo qualitativo a ser
realizado por meio de entrevistas, como continuidade ao presente trabalho.

Os resultados mostraram que a populagéo que se encontra na faixa

dos 21 aos 30 anos encontra-se mais vulneravel, com nivel baixo de
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resiliéncia. Pode-se considerar que se trata de um grupo com maior
dificuldade de identificar e enfrentar adversidades por ainda nao apresentar
um repertério de aprendizagem suficiente para lidar com as consequéncias
graves da lesdo medular. Em geral, a maioria ainda ndo construiu uma familia
e nao tem filhos, o que os difere dos participantes mais velhos. Por isso,
frequentemente falta-lhes a motivacdo necessaria para se reabilitar, para
querer superar os obstaculos representados pela deficiéncia fisica. Muitas
vezes também o0s pacientes jovens apresentam baixa adesao ao tratamento
de reabilitacdo, o que prejudica o alcance de resultados positivos.

Frente a essa constatacéo, sugere-se um direcionamento mais efetivo
para os pacientes dessa faixa etaria. Considera-se essencial o trabalho
psicolégico das questbes abordadas. Acredita-se que a implementacédo de
grupos psicoeducativos pode desenvolver um maior potencial resiliente dos
jovens com lesdo medular traumética.

Ao se considerar o estudo contido nesta dissertacao, é possivel agora
responder a pergunta proposta no debate, referida no capitulo sobre

Psicologia Analitica: sim, a psique voa em um corpo aprisionado.
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ANEXOS

Anexo A

Cope Breve
Estamos interessados em saber a maneira como vocé esta tentando lidar com uma
situacao dificil. Cada item abaixo refere-se a uma maneira especifica de lidar com
essa situacdo. Avalie cada item separadamente, respondendo com as op¢des 1, 2,

3 ou 4 dentro dos parénteses. Responda as questfes da forma mais sincera possivel.

1 = ndo tenho feito de jeito nenhum
2 = tenho feito um pouco
3 = tenho feito mais ou menos

4 = tenho feito bastante

() 1. Tenho me dedicado ao trabalho ou outras atividades para me distrair.

() 2. Tenho concentrado meus esforgos para fazer alguma coisa em relacdo a
situacdo na qual me encontro.

() 3. Tenho dito a mim mesmo (a): “isto ndo é real”.

() 4. Tenho consumido alcool ou outras drogas/medicamentos para me sentir melhor.
() 5. Tenho recebido apoio emocional de outras pessoas.

() 6. Estou desistindo de enfrentar a situagao.

() 7. Tenho tomado alguma atitude para tentar melhorar a situagéo.

() 8. Tenho me negado a acreditar que essa situacao tenha acontecido.

() 9. Tenho dito coisas para extravasar meus sentimentos desagradaveis.

() 10. Tenho recebido ajuda e conselhos de outras pessoas.

() 11. Tenho consumido &lcool ou outras drogas/medicamentos para me ajudar a
superar a situacao.

() 12. Tenho tentado enxergar a situacdo de outra forma para fazé-la parecer mais
positiva.

() 13. Tenho me criticado.

() 14. Tenho tentado criar uma estratégia em relacéo ao que fazer.

() 15. Tenho recebido conforto e compreenséo de alguém.

() 16. Estou desistindo de tentar enfrentar a situagao.

() 17. Tenho tentado enxergar algo de bom no que esta acontecendo.

() 18. Tenho feito piadas sobre a situacao.
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() 19. Tenho feito coisas para pensar menos na situagcdo como ir ao cinema, ver TV,
ler, sonhar acordado (a), dormir ou ir as compras.

() 20. Tenho aceitado a realidade do fato acontecido.

() 21. Tenho expressado meus sentimentos negativos.

() 22. Tento tentado encontrar conforto em minha religi&o ou crencgas espirituais.

() 23. Tenho tentado obter conselho ou ajuda com outras pessoas sobre o que fazer.
() 24. Tenho aprendido a conviver com esta situagao.

() 25. Tenho pensado bastante sobre os passos que irei dar.

() 26. Tenho me culpado pelas coisas que aconteceram.

() 27. Tenho orado ou meditado.

() 28. Tenho ridicularizado a situagéo.
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Anexo B
ESCALA DE RESILIENCIA

Nas afirmativas abaixo assinale o item que mais corresponde ao seu

comportamento frente a situagdes diversas:

DT — Discordo Totalmente

DP — Discordo Parcialmente

D — Discordo

NC/ND - Nem Concordo Nem Discordo

C — Concordo

CP— Concordo Parcialmente

CT — Concordo Totalmente

DT | DP| D [NC/ND| C CP (CT

1. Quando eu fago planos, eu levo eles até o fim. 1 2 3 4 5 6 7

2. Eu costumo lidar com os problemas de uma forma ou de outra. 1 2 3 4 5 6 7

3. Eu sou capaz de depender de mim mais do que qualquer outra pessoa. 1 2 3 4 5 6 7

4. Manter interesse nas coisas é importante para mim. 1 2 3 4 5 6 7

5. Eu posso estar por minha conta se eu precisar. 1 2 3 4 5 6 7

6. Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em minha vida. 1 2 3 4 5 6 7

7. Eu costumo aceitar as coisas sem muita preocupagao. 1 2 3 4 5 6

8. Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3 4 5 6

9. Eu sinto que posso lidar com varias coisas ao mesmo tempo. 1 2 3 4 5 6 7
10. Eu sou determinado. 1 2 3 4 5 6 7
11. Eu raramente penso sobre o objetivo das coisas. 1 2 3 4 5 6 7
12. Eu fago as coisas um dia de cada vez. 1 2 3 4 5 6 7
13. Eu posso enfrentar tempos dificeis porque ja experimentei dificuldades. 1 2 3 4 5 6 7
14. Eu sou disciplinado. 1 2 3 4 5 6 7
15. Eu mantenho interesse nas coisas. 1 2 3 4 5 6 7
16. Eu normalmente posso achar motivo para rir. 1 2 3 4 5 6 7
17. Minha crenga em mim mesmo me leva a atravessar tempos dificeis. 1 2 3 4 5 6 7
18. Em uma emergéncia, eu sou uma pessoa em quem as pessoas podem 1 2 3 4 S 6 7
contar.
19. Eu posso geralmente olhar uma situacdo de diversas maneiras. 1 2 3 4 5 6 7
20 As vezes eu me obrigo a fazer coisas querendo ou nao. 1 2 3 4 5 6 7
21. Minha vida tem sentido. 1 2 3 4 5 6 7
22 Eu ndo insisto em coisas as quais eu ndo posso fazer nada sobre elas. 1 2 | 3 4 5 6 7
23. Quando eu estou numa situacdo dificil, eu normalmente acho uma 1 2 3 4 5 6 7

saida.
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Alternativas de cor lilas correspondem ao fator Competéncia Pessoal. Alternativas de cor azul correspondem ao
fator Aceitagdo de Si Mesmo e da Vida. Os nimeros s&o referentes as pontuacdes atribuidas a cada uma das

alternativas

169



Anexo C

4 and
\ Hospital das Clinicas da FMUSP
b Comissdo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: DA EXPERIENCIA TRAUMATICA A UMA NOVA CONCEPCAO DE VIDA: UM ESTUDO
SOBRE O PROCESSO DE ENFRENTAMENTO EM INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR
Pesquisador Responsavel: Vera Lucia Rodrigues Alves Versdo: 1

Pesquisador Executante: Valéria Dini Leite CAAE: 49268415.5.0000.0068
Co-autores: Denise Gimenez Ramos

Finalidade Académica: Mestrado

Orientador: Denise Gimenez Ramos

Instituigdo: HCFMUSP — Instituto de Medicina e Reabilitagdo-IMREA

Departamento: MEDICINA LEGAL, ETICA MEDICA, MEDICINA SOCIAL E DO TRABALHO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Registro on-line: 13344
Nuamero do Parecer: 1.289.915
Data da Relatoria: 21/10/2015

Apresentacdo do Projeto: A lesdo medular é considerada um dos quadros clinicos mais incapacitantes.
Representa uma grave condicdo de vida podendo levar o individuo a vivenciar importantes mudangas
fisicas e psicoldgicas em sua vida pessoal, familiar, social e ocupacional. Frente a esta adversidade, a
literatura aponta uma multiplicidade de variaveis envolvidas no processo de enfrentamento. Este
estudo serd do tipo descritivo, exploratério e correlacional, com abordagem de ordem qualitativa e
quantitativa. A pesquisa, que tera amostra composta por 30 individuos, com diagndstico de lesdao
medular traumdtica, de ambos os sexos, alfabetizados, com idade entre dezoito e quarenta e cinco
anos, sera realizada no Instituto de Medicina Fisica e Reabilitagdo (IMREA — HC FMUSP). . Para esta
pesquisa serdo administrados o questionario de dados sociodemograficos e clinicos, as escalas Cope-
Breve e de Resiliéncia. Os dados sociodemogréficos e clinicos serdo levantados e relacionados com os
resultados obtidos nas escalas de Resiliéncia e Cope-Breve. Apés analisar os dados quantitativos
referentes as escalas, sera utilizado um roteiro de entrevista semi estruturada, desenvolvida pela
pesquisadora, com quatro participantes, nomeados como casos emblematicos por apresentarem os dois
piores e os dois melhores resultados em relagdo as escalas. As entrevistas, que serdo interpretadas
segundo a andlise de contetdo, e a luz da Psicologia Analitica, tem como objetivo aprofundar
qualitativamente o presente estudo, através da exploracdo dos temas, conceitos e significados
expressos pelos participantes.

Objetivo da Pesquisa: Verificar as correlagdes existentes entre estratégias de enfrentamento e
resiliéncia, em individuos com lesdo medular traumatica, em fase de tratamento de reabilitagdo.
Objetivo Secunddrio: 1-Levantar os dados sociodemograficos e clinicos da amostra; 2-Averiguar as
correlagdes existentes entre os dados sociodemograficos e clinicos da amostra e as varidveis
enfrentamento e resiliéncia; 3-Analisar qualitativamente a vivéncia e a percepcdo de quatro
participantes deste estudo, em relagdo as mudancas de vida decorrentes da lesio medular, o fator
resiliéncia e as estratégias de enfrentamento adotadas. :

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: Considera-se esta pesquisa como de risco minimo para o
participante. Beneficios: Possibilitar a melhora de qualidade de vida de individuos com Lesdo Medular,
através do desenvolvimento de técnicas e conhecimentos que facilitem o desenvolvimento de novos
recursos adaptativos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa: O projeto tem a finalidade académica para mestrado
de Valéria Dini Leite sob orientagdo de Denise Gimenez Ramos e encontra se adequadamente formulado

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administragdo - 52 andar
CEP 05403-010 - Sdo Paulo - SP.
5511 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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e fundamentado estando garantida a informagdo aos participantes da pesquisa através do TCLE da
CAPPesq.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria: Adequados.
Recomendacdes: sem sugestdo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: Sugiro aprovagao.
Situagdo do Parecer: Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP: Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP: Em conformidade com a Resolugdo CNS n? 466/12 — cabe ao
pesquisador: a) desenvolver o projeto conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatérios parciais e
final; c)apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua
guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas individuais e todos os demais documentos
recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para publicacdo, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do projeto; f) justificar perante ao CEP
interrupgédo do projeto ou a ndo publicagao dos resultados.

Sao Paulo, 23 de Outubro de 2015

Prof. Dr. f\fredo José Mansuf
'CEoordenadgr -
Comissao de Elica para Analise
Prajetos de Pequied : CAPPEsY

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administragao - 52 andar
CEP 05403-010 - Sdo Paulo - SP.
5511 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | cappesg.adm@hc.fm.usp.br
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A principal pesquisadora é a Dra. Vera Lucia Rodrigues Alves, que pode ser encontrada no
enderecgo: Rua Domingo Soto, n® 100, Chéacara Klabin, telefone 5180-7800 ramal 7996.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 -5° andar — tel: 2661-
6442 ramais 16,17,18 e-mail: cappesqa@hcnet.usp.br.

Eu discuti com a Dra. Vera Lucia Rodrigues Alves sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participagdo é isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

)

Y O A A A NS i(":'\-&-ﬂﬁ
Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel

Rubrica do pesquisador___|
2
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Anexo D

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

0 NCINIES scissvensivemionsnss s asemess e s os s A A Y SR A R T R SRS B PSR

DOCUMENTO: DE IDENTIDADE N tuiccramsaninssnin SEXO: MO F O
DATA NASCIMENTO: ........ [ Fivese

ENDEREG O s v ao v Sy s o s s s

BAIRRO: ... e
CEP s ammssssivvsssssssswssismsniesa TELEFONE: DDD (

2. RESPONSAVEL LEGAL: ..ottt
NATUREZA (grau dé’parentesco, tutor; Uradoreft:). < u s ssrsismmmsiavsisemii

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: v SEXO: MO FO
DATA NASCIMENTO: ....... Foveseilovosss

ENDERECO: ...........
BAIRRO: csssvsusnssscusssmmesnusiessisos ssvinssonisss s rssassaises A vasessanensy CIDADE: w:osvsmmsmsnmsmamsssvsass
CEP wnmmnnnnnmsmyissny TELEFONE: DDD (............ ) R R e

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Da Experiéncia Traumatica & Uma Nova
Concepgéo de Vida: Um Estudo Sobre o Processo de Enfrentamento em Individuos com Lesdo
Medular

2. PESQUISADOR: Vera Lucia Rodrigues Alves CARGO/FUNGAO: Diretora do Servico de
Psicologia do Instituto de Medicina Fisica e Reabilitagéo - IMREA

INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N°: 06/10178
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Medicina Fisica e Reabilitagdo — IMREA
3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCOMINIMO O  RISCO MEDIO O

RISCO BAIXO X RISCO MAIOR O

4. DURAGAO DA PESQUISA: 12 meses

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel /)
Rubrica do pesquisador
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Convido vocé a participar de uma pesquisa que tem como titulo: Da Experiéncia Traumatica a
Uma Nova Concepgéo de Vida: Um Estudo Sobre o Processo de Enfrentamento em Individuos
com Les&o Medular.

O objetivo deste estudo é conhecer melhor os fatores psicolégicos que podem facilitar ou dificultar
o enfrentamento das mudangas ocorridas na vida apés a ocorréncia da lesdo medular, e assim
contribuir com a prevencédo de dificuldades e com a promogédo de melhor adaptagéo a leséo
medular, através de intervengdes psicolégicas apropriadas.

Para se chegar a este conhecimento serdo utilizados 04 (quatro) instrumentos:.
- Entrevista Individual;

- Questionario Sociodemografico e Clinico;

- Escala COPE Breve;

- Escala de Resiliéncia.

Sua participacao nesta pesquisa consistira em responder as perguntas, realizadas sob a forma de
entrevista individual e dos questionarios citados acima.

As entrevistas serdo audio-gravadas e posteriormente transcritas para garantir a precisdo de suas
respostas.
Os procedimentos citados acima n&o implicam em riscos para vocé.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, ou seja, seu nome e dados
fornecidos nao seréo divulgados em momento algum, garantindo o sigilo e sua privacidade.

Sua participagdo é voluntaria, isto &, a qualquer momento vocé podera desistir de participar desta
pesquisa e retirar seu consentimento, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
Instituicdo.

Nao ha despesas pessoais para vocé em qualquer fase do estudo, assim como ndo ha
compensacao financeira relacionada a sua participagéo.

A sua participagdo contribuira com o conhecimento cientifico a respeito do tema tratado.
Vocé sera mantido atualizado sobre os resultados obtidos na pesquisa realizada.

Os resultados da pesquisa serdo utilizados para futura publicagdo de artigo sobre o tema
estudado.

Vocé podera ter acesso, em qualquer etapa do estudo, aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de qualquer davida.

Comprometo-me a manter a confidencialidade, sigilo e privacidade sobre o seu nome e dados
obtidos através desta pesquisa.

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel —
Rubrica do pesquisador \ -
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APENDICES

Apéndice A

Questionéario Sociodemogréfico e Clinico

Data: _ / |/ N° do participante na pesquisa N° do

Prontuario:
Dados Pessoais:

Nome: Sexo: () Fem ()

Masc

Naturalidade: Procedéncia:

DN [/ [/ Idade:

Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( )

Outros

N° de Filhos:

Principal cuidador () Vinculo Formal () Vinculo

Informal

Como vocé se sente em relacdo aos cuidados recebidos?

Como esta a sua vida social?

Escolaridade:

Profisséao Atividade profissional:
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Condicao Previdenciaria:

Vocé pratica uma religido? ( ) Sim () Nao

Em caso positivo, que influéncia tem em sua vida?

Caso nao frequente uma instituicdo religiosa, vocé tem fé, religiosidade

ou espiritualidade?

Qual a importancia da espiritualidade em sua vida?

Qual a influéncia da espiritualidade no enfrentamento da lesdo medular?

Dados Clinicos:
Data da ocorréncia da Lesdo Medular: [

Etiologia:

Diagndstico:

Incapacidade: ( ) Paraplegia ( ) Tetraplegia

Altura da Lesao

Medular

Grau da Lesdo: ( ) Completa ( ) Incompleta

Data de inicio do tratamento de reabilitac&o: I

176



Apéndice B

Roteiro de entrevista semiestruturada

Data: __ [/ | N° do participante da pesquisa ____ N° do
Prontuario:

Nome: Sexo: () Fem () Masc
Data de Nascimento: I Idade:

Em que circunstancias aconteceu a lesdo medular? Como vocé se sentiu em

relacéo ao ocorrido?

2. Como vocé reagiu ao receber o diagnostico?

3. Como estava sua vida naquele momento?

4. Quais sdo as mudancgas que vocé percebe como mais significativas em sua vida apos

© © N o O

10.

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

a instalacéo da lesédo medular?
Como tem enfrentado as mudancas que tém ocorrido em sua vida?
Que tipo de ajuda vocé necessita para realizar as suas atividades diarias?
Quais séo as pessoas mais envolvidas nos cuidados prestados a vocé?
Como vocé se sente em relacdo a estes cuidados?
O que esta mais dificil para vocé neste momento?
O que lhe ajuda a diminuir estas dificuldades? O que vocé acredita que possa lhe
ajudar neste momento?
Vocé pratica alguma religiao? ( )sim ( )ndo Que influéncia tem em sua vida?
Com quem vocé reside atualmente? Vocé teve que mudar de casa ou fazer alguma
adaptacdo em sua casa em funcao da lesdo medular?
Como sua familia reagiu ao que Ihe aconteceu?
Como esta o relacionamento familiar no momento?
Como era o relacionamento familiar antes da lesdo medular?
Como vocé se sente em relacdo a eles?
Vocé tem um companheiro (a)? Como esté o seu relacionamento com ele/ela?
Como esta a sua vida sexual?
Como era a sua vida social, o lazer e as suas relacdes de amizade? Como esta
agora?

Fale sobre sua vida escolar e/ou profissional, como era e como esta no momento?
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21.

22.
23.

24,
25.
26.
27.

Antes da lesdo medular como vocé se via? Como vocé se vé agora? Como voceé se
sente e o que tem pensado?
O que significa a deficiéncia em sua vida?
Tem algo que a lesdo medular acrescentou em sua vida?
Como esta sendo para vocé realizar o tratamento de reabilitacdo?
O que vocé acha que pode ajudar no seu tratamento? Qual é sua expectativa?
Quais sao seus planos para o futuro?

Tem algo mais que vocé gostaria de acrescentar ao que ja foi falado?
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