psico\Y

v. 37, n. 1, pp. 37-45, jan./abr. 2006

Enfrentamento e reabilitacdo de portadores de
lesdo medular e seus cuidadores

Maria Eloa Moreira da Silva Martins Pereira

Tereza Cristina Cavalcanti Ferreira de Araujo
Universidade de Brasilia (UNB)

RESUMO

Considerando-se os interesses cientificos e assistenciais vinculados a promogdo da qualidade de vida de
portadores de lesdo medular, desenvolveu-se uma investigagdo visando: a) descrever ¢ analisar as estraté-
gias de enfrentamento do participante de um programa de reabilitacao e seu familiar cuidador; b) identificar
a evolucdo dessas estratégias ao longo da reabilitacdo; e ¢) compreender as contribuigdes e limites do pro-
grama institucional. Seis diades paciente-familiar foram avaliadas, antes do ingresso no programa e ao seu
término, por intermédio da aplicag@o da Escala de Modos de Enfrentar Problemas e de entrevistas. Verifica-
ram-se mudancas nas modalidades estratégicas empregadas entre a etapa de pré-reabilitacdo (religiosidade,
pensamento positivo e busca de suporte social) e a etapa de pos-reabilitacdo (focalizagdo no problema,
pensamento positivo e busca de suporte social). Discutem-se, ainda, os aspectos comunicacionais, a rede de
apoio, o programa institucional e a atuacdo da equipe de reabilitagdo.
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ABSTRACT

Coping and rehabilitation of people with spinal cord injury and their caretakers

Considering the clinical and scientific interests linked to the promotion of quality of life of people with
spinal cord injury, an investigation was developed aiming to: a) describe and analyse the coping strategies of
participants of a rehabilitation program and his familiar caretaker; b) identify the evolution of theses
strategies during the rehabilitation and; ¢) comprehend the contributions and limitations of the institutional
program. Six dyads patient — relative were evaluated, before the admission in the program and after its
ending, through the application of Escala de Modos de Enfrentar Problemas and interviews. Changes in the
strategic modalities used between the stage of pre-rehabilitation (religiousness, positive thoughts and seeking
social support) and the stage of after-rehabilitation (problem-focused, positive thoughts and seeking social
support) were verified. Further discussion about communication aspects, social support, the institutional
program and the performance of the rehabilitation team were presented.

Key words: Coping; rehabilitation; spinal cord injury; caretaker.

INTRODUCAO

A lesdo medular ¢ um evento traumatico gerador
de grande imprevisibilidade, pois mudangas fisicas
irreversiveis bloqueiam a capacidade da pessoa em
realizar suas necessidades primordiais. O traumatismo
raquimedular ¢ uma agressdo a medula espinhal, que
pode resultar em perda de movimentos voluntarios
e/ou sensibilidade (tatil, dolorosa, profunda) ao nivel
dos membros superiores e/ou inferiores e em altera-
¢des no funcionamento dos sistemas urindrio, intes-
tinal, respiratério, circulatorio, sexual e reprodutivo
(Staas Jr. et al., 1992; Stiens, Bergman ¢ Formal,

1997). As lesdes traumaticas compdem 80% do total
das lesoes medulares, sendo causadas, geralmente, por
acidentes de transito, projétil de arma de fogo, armas
brancas, quedas e acidentes de trabalho ou de pratica
de esporte. Quanto as lesdes ndo-traumaticas (20%),
as causas mais freqiientes sdo: tumorais, infecciosas,
vasculares, degenerativas e malformagdes (Lianza,
Casalis, Greve e Eichberg, 2001). De acordo com as esti-
mativas disponiveis para a populagdo mundial, cerca de
20 a 40 individuos, por milhdo, sdo portadores de lesdo
medular, sendo que o segmento proporcionalmente mais
atingido € constituido por jovens do sexo masculino e
com menos anos de escolaridade formal (Meyers, 2001).
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Do ponto de vista historico, o interesse pela lesdo
medular ndo é recente. Papiros egipcios, escritos ha
5000 anos, ja revelavam o desafio terapé&utico imposto
por esses casos (Yarkony, 1994). Vale lembrar que até
a década de 1940, aqueles que adquiriam uma lesdo
faleciam pouco tempo depois. Os que resistiam difi-
cilmente reconquistavam sua integragdo psicossocial
ao longo dos dois a trés anos de sobrevida estimados
naquela época. A medida que recursos terapéuticos
foram aprimorados e se tornaram mais acessiveis, a
média de sobrevivéncia aumentou. Com isso, vetera-
nos da Segunda Guerra Mundial incapacitados, mu-
tilados e necessitando de atencdo integral, passaram
a lotar abrigos e hospitais. Nesse contexto, Ludwig
Guttmann, na Gra-Bretanha, e Donald Munro e Ernest
Bors, nos Estados Unidos, desenvolveram uma pro-
posta de reabilitacdo, visando promover a qualidade
de vida dos portadores de lesdo medular por meio de
um sistema coordenado de cuidados, diminuindo as
complicagdes secunddrias e provendo acompanhamen-
to em institui¢cdes hospitalares, nas quais se considera-
va que deveriam permanecer pelo restante de suas
vidas. Contudo, progressivamente, alguns pacientes
comecaram a ser re-inseridos na comunidade, desa-
fiando o conceito de “invalido” vigente até os anos
1950. A partir de entdo, houve um crescimento signi-
ficativo de pesquisas visando a prevencdo de com-
plicagdes médicas, o desenvolvimento de progra-
mas de reabilitagdo e o treinamento de profissionais
(Trieschmann, 1976; Yarkony, 1994).

No Brasil, destaca-se a experiéncia da Rede
SARAH de hospitais dedicada aos cuidados em Orto-
pedia e Reabilitacdo das incapacidades fisicas e ao tra-
tamento de deformidades, traumas, doencgas e infec-
¢oes do aparelho locomotor. Dados provenientes des-
sa instituicdo apontam que, no ano de 2003, foram
atendidos 1.235 pacientes nas unidades de Belo Hori-
zonte, Brasilia, Salvador, Fortaleza, Rio de Janeiro e
Sao Luiz. Essa populacdo foi composta, em sua maio-
ria, por individuos com ensino fundamental completo
(57,2%), do sexo masculino (74%) e na faixa etaria de
20 a 39 anos (56%). A lesdo medular traumatica apre-
sentou incidéncia de 69%, sendo as causas mais fre-
qiientes: acidente de transito (38,7%), projétil de arma
de fogo (26,2%), quedas (16,8%) e mergulho em aguas
rasas (9,4%). Quanto ao grau de comprometimento fi-
sico, 60,8% dos casos eram de paraplegia e 39,2% de
tetraplegia. A média de tempo de internagdo dos por-
tadores de paraplegia foi de quatro semanas e dos por-
tadores de tetraplegia de oito semanas. Especificamen-
te, o Programa de Reabilitagdo do Lesado Medular,
destinado ao paciente e seu familiar/cuidador, inclui
atividades voltadas para o desenvolvimento fisico e
socioeducativo, planejadas em equipe e executadas
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pelos profissionais responsaveis, tendo como meta
principal preparar o individuo para retornar a sua co-
munidade, viabilizando um modo de vida o mais inde-
pendente possivel e com qualidade (Rede Sarah,
2000).

REABILITACAO E ENFRENTAMENTO:
CONCEITOS E EVOLUCAO

A visdo contemporanea de reabilitacdo fundamen-
ta-se em quatro conceitos basicos: a) intervengao cen-
trada no paciente; b) énfase no processo (interagdo,
negociacdo, comunicagdo, educacdo e troca de infor-
magcdes); ¢) atuacdo fundamentada em um modelo que
integra aspectos de autocuidado, produtividade, recrea-
cdo e socializagdo, resultantes dos componentes fisi-
co, sociocultural, mental/emocional e filos6fico/espi-
ritual; d) responsabilizagdo do cliente na resolucdo de
problemas, estabelecimento de planos, incluindo até a
orientagdo do meio social na execu¢do dos cuidados
(Hammell, 1995). Em uma revisao dos ultimos qua-
renta anos, Stover (1994) constata a existéncia de trés
fases evolutivas nas propostas assistenciais: 1) fase de
construcdo (décadas de 1940, 1950 e 1960), em que se
observa a necessidade da adogdo de um conceito de
reabilita¢do apoiado no trabalho em equipe; 2) fase do
idealismo (décadas de 1970 e 1980), caracterizada pela
avalia¢do de conceitos e programas, cujos resultados
tendiam a serem positivos; 3) fase do realismo pratico
(final da década de 1980 e anos 1990), fruto das con-
quistas da fase anterior e das limitagdes impostas pela
economia médica e sanitaria.

Nessa perspectiva, cabe salientar a nogdo de
enfrentamento, fortemente articulada com cronicidade
e submissdo a procedimentos médicos em razdo das
tarefas adaptativas impostas pelas enfermidades, tais
como: lidar com as conseqiiéncias fisiologicas, por
exemplo dor e restricdes de movimentos; lidar com o
tratamento e ambiente hospitalar; manter equilibrio
emocional e um senso de self, incluindo competéncia
e controle; manter relagdes com familia e amigos e ter
prontiddo para futuras exigéncias (Aldwin, 1994). De
acordo com o Modelo de Estresse e Enfrentamento,
proposto por Lazarus ¢ Folkman, enfrentamento con-
siste em “constantes mudangas cognitivas, compor-
tamentais (e emocionais), esfor¢os para administrar
demandas externas e/ou internas particulares que sao
avaliadas como sobrecarregando ou excedendo os
recursos da pessoa” (Snyder e Dinoff, 1999, p. 141).
Outros autores também elaboraram defini¢Ges e siste-
mas de classificacdo, contudo existe consenso em se
considerar que se trata de uma resposta destinada a
diminuir os encargos fisicos, emocionais e psicologi-
cos relacionados a eventos estressantes do ciclo vital.
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Por conseqiiéncia, estratégias de enfrentamento s@o
aquelas respostas que efetivamente reduzem uma “car-
ga” ndo desejavel. Assim sendo, uma pessoa utilizaria
dois niveis de avaliacdo na sele¢do das suas respostas
de enfrentamento. Na avalia¢do primaria, o individuo
analisa se a situacdo é potencialmente ameagadora,
inviabilizando uma meta ou apresentando um desafio.
Quando o evento é percebido como prejudicial ou
ameagador, inicia a avaliagdo secundaria, na qual os
recursos disponiveis sdo examinados, englobando a
percepcdo de uma variedade de alternativas para con-
tornar o dano ou obter recompensas. Dependendo da
avaliacdo, o individuo escolhe entre estratégias focali-
zadas no problema ou na emocao (Snyder e Dinoff,
1999).

Embora cada pessoa responda de acordo com sua
personalidade e sua experiéncia singulares, existem
aspectos comuns aqueles que se confrontam com a le-
sdo medular nos primeiros anos apos a instalacdo do
quadro. Perda de controle e sentimentos de desamparo
podem ser observados durante a hospitalizacao, assim
como relatos obtidos em varias pesquisas sugerem
que mais de 50% dos individuos estavam conscientes
de suas paralisias desde o inicio da lesdo, em razao
da incapacidade de se mover, perda da sensibilida-
de e distor¢do da imagem corporal. Constatam-se,
ainda, alteragOes psiquicas e comportamentais: revol-
ta, choro, desespero, resisténcia a dependéncia, inse-
guran¢a, medo de rejei¢do, culpa, depressdo, distur-
bios do sono, falta de apetite, agressividade, idéias de
suicidio e regressdo (Anjos, 1991; Staas Jr. et al.,
1992).

Por outro lado, estudos mais recentes informam
que apenas 25% dos portadores experienciam niveis
de ansiedade superiores aos seus controles e, do total
de lesados medulares, apenas 27% dos casos apresen-
tam depressdo (North, 1999). Pesquisas realizadas
com critérios diagnésticos confidveis tém indicado
uma prevaléncia de 10 a 30% de episddios depressivos
(Hammel, 1995). Kemp e Krause (1999) identificaram
que a depressdo estava relacionada mais significativa-
mente com o uso da estratégia de evitagao/fuga consi-
derada, pelos pesquisadores, como menos adaptativa.
Ja o enfrentamento positivo (focalizagdo no problema)
nao apresentou relacdo com a depressdo. Um dos re-
sultados da depressdo que mais preocupa ¢ o suicidio,
que pode se expressar sob a forma de uma agdo mani-
festa, autonegligéncia ou recusa em receber cuidados
indispensaveis (Richards, Kemp e Pierce, 2000). O
suicidio corresponde entre cinco ¢ 10% das causas
de morte entre lesados medulares (DeVivo, Kartus,
Stover, Rutt e Fine, 1989), sendo que a taxa de suici-
dio para a populagdo em geral ¢ inferior a 1%. Os fato-
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res de risco sugeridos sdo: desespero, abuso de alcool
e drogas, apatia, perda de peso, raiva, comportamento
destrutivo, histéria psiquiatrica, historia criminal,
disfuncdo familiar e tentativa de suicidio anterior ou
durante a hospitalizagdo. Os maiores indicadores s@o
encontrados entre homens brancos e jovens com
paraplegia. A taxa de suicidio diminui a cada ano e
significativamente a partir do quinto ano apds a lesdo
(Richards et al., 2000).

Desordens de ansiedade nédo t€m sido tdo estuda-
das como a depressdo. Sua incidéncia e prevaléncia
sdo incertas considerando-se a circunstancia traumati-
ca freqlientemente associada com o inicio da lesdo
(Richards et al., 2000). Acima de um ano apos a leséo,
niveis de ansiedade sdo mais altos para pessoas com
lesdo medular do que para o grupo controle, sendo que
com o passar do tempo, por exemplo dois anos mais
tarde, os niveis ainda permanecem mais elevados
(Hancock, Craig, Dickson, Chang e Martin, 1993).
Tomando por base que a maior parte das lesdes medu-
lares ¢ adquirida em situa¢des de trauma (como aci-
dentes de carro em rodovias), € possivel considerar o
surgimento de um quadro de desordem de estresse pos-
tramatico (PTSD) seguindo a lesdo medular. Sintomas
de PTSD parecem ser mais altos em sobreviventes de
eventos estressantes com lesdo do que em sobreviven-
tes sem lesdao (North, 1999).

A partir do uso da escala Ways of Coping de
Folkman e Lazarus, Frank e Elliot (2000) identifica-
ram que as estratégias de enfrentamento mais adotadas
por individuos com lesdo medular eram pensamento
desiderativo e focalizagcdo no problema e a estratégia
menos usada era autoculpa. Outro estudo, em que se
administrou essa mesma escala, verificou que porta-
dores de les@o ha mais de quatro anos buscavam me-
nos suporte emocional e instrumental do que indivi-
duos com menos tempo de les@o. No grupo de pacien-
tes com seis semanas de lesdo predominaram estra-
tégias de negagdo, uso de alcool e drogas, liberagdo
de emogdes e “descompromisso comportamental”
(Kennedy, Lowe, Grey e Short, 1995).

Considerando, portanto, os interesses cientificos e
assistenciais vinculados a problematica do trauma-
tismo raquimedular, foi realizada uma investigagdo
com o0s seguintes objetivos: a) descrever, analisar e
compreender as estratégias de enfrentamento desen-
volvidas pelo paciente participante de um programa de
reabilita¢do e seu familiar cuidador; b) identificar as
estratégias de enfrentamento adotadas nas etapas de
pré-reabilitagdo e pds-reabilitagcdo e ¢) compreender as
contribui¢des do programa institucional para as metas
de enfrentamento ¢ a reabilitagdo (Pereira, 2002; Pe-
reira e Araujo, 2005).
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METODO

Participantes

Foram estudadas seis diades (paciente-familiar)
acompanhadas pelo programa de reabilitagcdo para por-
tadores de lesdo medular na Unidade de Brasilia, da
Rede Sarah de Hospitais. No grupo de pacientes, par-
ticiparam cinco sujeitos do sexo masculino e um do
sexo feminino entre 19 e 42 anos de idade. Trés nao
concluiram o ensino fundamental, dois possuiam cur-
so superior incompleto € um tinha curso superior com-
pleto. Dois pacientes informaram que eram estudantes
de curso superior, um estava desempregado, um era
operador de maquinas, um deles trabalhava como agri-
cultor e o outro estava empregado em uma serraria.
Trés eram solteiros, dois casados com filhos e um ti-
nha relagcdo marital estavel. Cinco eram tetraplégicos
e um paraplégico. A etiologia da lesdo foi projétil de
arma de fogo (N = 1); queda de altura (N = 1), mergu-
lho em aguas rasas (N = 1); queda de objeto (arvore)
(N =1); queda em esporte (N = 1) e acidente automo-
bilistico (N = 1). O tempo decorrido desde a lesdo foi
de cinco meses a um ano (N = 3), um ano a dois anos
(N = 2) e mais de dois anos (N = 1). O periodo de
internagao foi de cinco semanas (N = 5) e seis sema-
nas (N = 1). Os critérios de exclusdo do referido grupo
foram: historia psiquiatrica, analfabetismo ou escola-
ridade inferior a segunda série do ensino fundamental.
O grupo de familiares foi composto por trés maes, duas
esposas e uma companheira entre 23 e 41 anos de ida-
de. Trés eram profissionais autdnomas, uma estava
desempregada e trés eram “do lar”. Trés haviam con-
cluido o ensino médio e trés ndo concluiram o ensino
fundamental.

Instrumentos

Foi utilizada a Escala Modos de Enfrentar Proble-
mas — The Ways of Coping Checklist — Revised
(Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro e Becker, 1985), deri-
vada do Modelo Transacional de Estresse de Lazarus,
adaptada para a populagdo brasileira por Gimenes e
Queiroz (1997) e recentemente validada no Brasil por
Seidl (2001). Esse instrumento categoriza as seguintes
estratégias de enfrentamento: Focalizagdo no proble-
ma (Exemplo: “Encontro diferentes solu¢des para o
meu problema”); Religiosidade (exemplo: “Pratico
mais a religido desde que tenho esse problema”); Pen-
samento fantasioso/desiderativo (exemplo: “Eu sonho
ou imagino um tempo ou lugar melhor do que aquele
em que estou”); Culpabilizacdo dos outros (exemplo:
“Demonstro raiva para as pessoas ou coisas que cau-
saram o problema”); Autoculpa (exemplo: “Eu me
sinto mal por ndo ter podido evitar o problema”); Es-
quiva (exemplo: “Durmo mais do que o habitual”);
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Pensamento positivo (exemplo: “Eu acho que estou em
melhor situagdo do que outras pessoas”); Busca de su-
porte social (exemplo: “Converso com alguém que
possa fazer alguma coisa para resolver o meu proble-
ma”).

Foram aplicados, também, quatro roteiros de en-
trevista semi-estruturada, destinados ao paciente em
pré-reabilitacdo e em pos-reabilitagdo e ao familiar em
pré-reabilitacdo e em pos-reabilitacdo. As entrevistas
da etapa de pré-reabilitagdo questionavam os seguin-
tes topicos: estagio do ciclo vital do paciente, compo-
si¢do e organizacdo familiar, comunicacdo, rede de
apoio, enfrentamento, rotinas e informag¢des comple-
mentares (historia da lesdo medular, atendimentos
médico-hospitalares e internagdes anteriores, historia
familiar anterior, situa¢do vivenciada imediatamente
anterior a lesdo e escolha do acompanhante). Na etapa
de pds-reabilitacdo, as questdes abrangiam: comunica-
¢do, rede de apoio, organizagdo, enfrentamento, expec-
tativa, rotina/perspectiva de futuro e avaliacdo das
atividades do programa de reabilitagdo e treino fami-
liar.

Procedimentos de coleta e analise dos dados

Previamente a realizacdo de qualquer atividade
especifica de reabilitagdo, um Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido (Resolucdo 196/96 do CNS/
MS) foi apresentado aos participantes. Pacientes
tetraplégicos, com impedimento de movimentos para
assinatura do documento, gravaram a autorizagdo em
audio. Entrevista, seguida de escala, foi realizada in-
dividualmente, na semana de admissdo € na semana de
alta hospitalar. Além do depoimento dos participan-
tes, a identificacdo das categorias relativas as modali-
dades de enfrentamento também foi efetivada com
base nas categorias organizadas pela Escala de Modos
de Enfrentar Problemas. Cabe explicar que foram ob-
tidos os escores individuais finais e parciais em cada
subescala, sendo que para a presente investigagdo, em
que o tamanho da amostra ¢ reduzido para um trata-
mento estatistico dos dados, estabeleceu-se como cri-
tério de estratégias mais utilizadas aquelas que apre-
sentassem escores iguais ou superiores a trés. Reali-
zou-se, ainda, uma analise comparativa dos dados das
entrevistas e da Escala.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Escala Modos de Enfrentar Problemas

As estratégias utilizadas com maior freqiiéncia pe-
los pacientes nas etapas de pré-reabilitacdo e pos-rea-
bilitagdo foram: Religiosidade, Pensamento desidera-
tivo/fantasioso, Pensamento positivo, Focaliza¢do no
problema e Busca de suporte social. A estratégia Cul-
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pabiliza¢ao dos outros nao foi empregada. Foi possi-
vel constatar que os pacientes alteraram as estratégias
de enfrentamento utilizadas entre os momentos de pré
e pos-reabilitagdo. As Figuras 1 e 2 ilustram os dados
individuais e permitem uma comparacao entre partici-
pantes.

As estratégias empregadas com maior freqiién-
cia pelos familiares em pré-reabilitagdo e pds-reabili-
tacdo foram: Religiosidade, Pensamento desiderativo/
fantasioso, Pensamento positivo, Focaliza¢do no pro-
blema e Busca de suporte social. A analise das diades
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revela que familiares adotaram estratégias semelhan-
tes as dos pacientes nas duas etapas. Porém, ocorre-
ram mudangas individuais quanto sua utilizagdo. So-
mente a diade Paciente 5/Familiar 5 utilizou estratégias
idénticas. Discreta diferenca pode ser notada nas
outras diades com a manutencdo de pelo menos trés
estratégias igualmente utilizadas nas fases de pré e
pos-reabilitacdo. Poucos sujeitos utilizaram estraté-
gias consideradas, de modo geral, como menos adap-
tativas tais como: Esquiva, Autoculpa e Culpabili-
zagdo dos outros (vide Figuras 3 e 4).

PRE-REABILITAQAO (PACIENTES)
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FIGURA 1 — Estratégias de enfrentamento utilizadas por cada paciente em pré-reabilitagdo.
FP (Focalizagdo no problema), PP (Pensamento positivo), AC (Autoculpa), ES (Esquiva),
CO (Culpabilizagiao dos outros), PD (Pensamento desiderativo/fantasioso), BS (Busca de suporte

social), RE (Religiosidade).

SCORES

POS-REABILITAGAO (PACIENTES)

M Paciente 1

[ Paciente 2
[ Paciente 3
[J Paciente 4
1] Paciente 5

B Paciente 6

FP PP ES

PD BS RE

FIGURA 2 — Estratégias de enfrentamento utilizadas por cada paciente em pos-reabilitagéo.
FP (Focalizagdo no problema), PP (Pensamento positivo), AC (Autoculpa), ES (Esquiva),
CO (Culpabilizagido dos outros), PD (Pensamento desiderativo/fantasioso), BS (Busca de suporte

social), RE (Religiosidade).
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PRE-REABILITAGAO (FAMILIARES)
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FIGURA 3 — Estratégias de enfrentamento utilizadas por cada familiar em pré-reabilitagdo.
FP (Focalizagdo no problema), PP (Pensamento positivo), AC (Autoculpa), ES (Esquiva),
CO (Culpabilizagido dos outros), PD (Pensamento desiderativo/fantasioso), BS (Busca de suporte

social), RE (Religiosidade).
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FIGURA 4 — Estratégias de enfrentamento utilizadas por cada familiar em pods-reabilitacdo.
FP (Focalizagdo no problema), PP (Pensamento positivo), AC (Autoculpa), ES (Esquiva),
CO (Culpabilizagido dos outros), PD (Pensamento desiderativo/fantasioso), BS (Busca de suporte

social), RE (Religiosidade).

Entrevistas

Entre os pacientes, mudancas de natureza qualita-
tiva foram verificadas, ao se comparar as etapas de pré
e pos-reabilitacdo: Paciente 2, Paciente 4 ¢ Paciente 5
alteraram duas estratégias de um total de trés utiliza-
das na etapa pré-reabilitacdo (vide Tabela 1). A com-
paragdo das estratégias utilizadas pelos familiares en-
tre as etapas de pré e pos-reabilitagdo indica mudan-
cas qualitativas (vide Tabela 2). As diades paciente-
acompanhante adotaram modalidades semelhantes nas
duas etapas: Religiosidade, Busca de suporte social,
Pensamento positivo e Esquiva. Em contrapartida, na
pos-reabilitacdo, as estratégias mais empregadas fo-
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ram: Busca de suporte social, Focalizagdo no proble-
ma e Pensamento positivo. E importante salientar que
Religiosidade foi apresentada como a estratégia mais
freqlientemente utilizada apenas pelo grupo dos fami-
liares.

Além das estratégias propriamente ditas, investi-
garam-se outros parametros relacionados com o
enfrentamento de pacientes e familiares durante as en-
trevistas:

a) Comunicagdo familiar: na etapa anterior a le-
sd0, as trocas entre paciente ¢ familiar e/ou rede
de apoio envolviam apenas oito objetivos vin-
culados preferencialmente a assuntos rotinei-
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b)

c)

ros. Na pos-reabilitacdo, evidenciou-se incre-
mento da interacdo e diversificagao dos objeti-
vos com o surgimento de novas fungdes, apesar
da baixa incidéncia de aspectos emocionais.
Rede de apoio: na etapa anterior a lesdo me-
dular, era formada por membros da familia nu-
clear, parentes ¢ amigos/vizinhos. Na etapa
posterior a lesdo, identificou-se sua ampliagdo
com a inclusdo de membros da familia extensa
¢ da comunidade (por exemplo, pessoas com
cargos politicos e religiosos). Tal expansdo pro-
porcionou melhores condi¢des de bem-estar fi-
sico e emocional, promovendo a mobilizagdo
de estratégias de enfrentamento facilitadoras da
adaptacao.

Programa de reabilita¢do: segundo a anélise
dos relatos obtidos, as informagdes repassadas
sdo fundamentais para que o participante com-
preenda o que se passa com seu organismo (ou
de seu familiar) e tenha meios para definir um
novo estilo de vida com a incorporacdo dos cui-
dados em seu cotidiano. A participacdo do fa-
miliar € reconhecida como essencial, indepen-
dentemente do grau de comprometimento fisi-
co do paciente. A experi€éncia no programa

d)
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de reabilitagdo auxilia o desencadeamento de
mudancas nos habitos de vida, favorecendo
perspectivas mais gratificantes, viabilizando a
obtencdo de conhecimentos e controle sobre a
situacdo e contribuindo para a melhoria da qua-
lidade de vida.

Equipe de reabilitagcdo: a clareza das informa-
cOes e o repasse consistente das orientagdes
possibilitam uma reorganizagdo do cotidiano
ndo somente do portador da lesdo medular,
mas também dos integrantes da sua rede
sociofamiliar. Ressalta-se a atuagdo do profis-
sional de Psicologia, tendo em vista sua forma-
¢do e treinamento como facilitador da comuni-
cacdo individual e grupal. De acordo com os
dados obtidos, o atendimento a diade deve ser
privilegiado em intervencdes psicoldgicas, vi-
sando a ampliacdo e o aprimoramento da co-
municagdo entre paciente e familiar/cuidador.
Todavia, as tarefas de facilitacdo da comunica-
¢do ndo sdo exclusivas do psicélogo do servi-
¢o, devendo ser sustentadas por todos os mem-
bros da equipe. Para tanto, ¢ necessario assegu-
rar treinamento continuo em habilidades de co-
municacao para estes profissionais de saude.

TABELA 1
Estratégias de enfrentamento nas etapas de pré e pds-reabilitacdo (pacientes)
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
BSS BSS BSS BSS BSS BSS BSS | BSS
FP FP FP FP FP FP FP
AC
PP PP PP PP PP PP
Esq Esq
PDF PDF PDF
Rel Rel Rel Rel Rel
CcoO
TABELA 2
Estratégias de enfrentamento pré ¢ pos-reabilitagdo (familiares)

Familiar 1 Familiar 2 Familiar 3 Familiar 4 Familiar 5 Familiar 6
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
BSS BSS BSS BSS BSS BSS BSS BSS
FP FP FP FP FP
AC AC

PP PP PP PP PP PP PP
Esq Esq
PDF PDF
Rel Rel Rel Rel Rel Rel
CcoO
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Estratégias de enfrentamento identificadas
pelos dois instrumentos

A analise comparativa dos dois instrumentos mos-
tra que as estratégias Religiosidade, Pensamento posi-
tivo e Busca de suporte social foram as modalidades
mais utilizadas pelas duas categorias de participantes
na etapa de pré-reabilitacdo. J4 no momento de pos-
reabilitacdo, Focalizagdo no problema, Pensamento
positivo e Busca de suporte social foram mais aciona-
das pelos dois grupos. E interessante comentar que
diante de situagdes de grande estresse, a Religiosida-
de, em nossa cultura, é bastante estimulada no intuito
de proporcionar conforto, adaptagdo e minimizar o
desgaste decorrente de uma situagdo julgada como
ameacadora. O uso mais limitado da Religiosidade na
etapa de pos-reabilitacdo pode ser compreendido como
conseqiiéncia da participacdo no programa de reabili-
tacdo, que fornece suportes de natureza instrumental,
social e emocional, e se revela no uso mais freqiiente
da estratégia Focalizacdo no problema. Verifica-se
maior diferenciacao entre as estratégias na pré-reabili-
tagdo, ao passo que, na pos-reabilitagdo, as modalida-
des adotadas por pacientes e familiares tendem a se
assemelhar.

CONSIDERACOES FINAIS

Em consonancia com o Modelo de Lazarus e
Folkman, constatou-se a utiliza¢do de mais de uma
modalidade de enfrentamento. Ou seja, tanto estraté-
gias comportamentais como cognitivas sdo adotadas,
o que denota a disponibilidade de diferentes recursos
por parte dos individuos, sendo o enfrentamento a ex-
pressdo de um conjunto de modalidades que promo-
vem a adaptagcdo em um processo continuo e diversifi-
cado.

Uma vez mais, ¢ essencial lembrar as investiga-
¢oes que evidenciam as vantagens do enfrentamento
focalizado para lidar com problemas relacionados com
a saude. Nesse sentido, a limita¢ao do uso da Religio-
sidade pelo paciente, na etapa de pds-reabilitagao, tor-
na-se compreensivel a luz dos beneficios adquiridos
com a participacdo intensiva no programa de reabili-
tacdo. Tendo em vista a relevancia da constatagao, su-
gere-se a realizacdo de um maior numero de estudos
sobre o enfrentamento religioso em satde.

Com relagdo aos instrumentos utilizados, é funda-
mental comentar que a escolha da escala mostrou-se
pertinente. O tempo necessario para sua aplicacao foi
satisfatorio. A maioria dos participantes nao teve difi-
culdades de compreensdo e raramente foram solicita-
dos mais esclarecimentos. Todavia, cabe enfatizar que
a escala ndo identifica o processo ou os fatores que
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levaram o sujeito a modificar suas estratégias de
enfrentamento. Os dados gerados permitiram apenas a
identificacdo das modalidades predominantes em de-
terminado momento. Portanto, a opgéo pela utilizagdo
da escala, em associa¢do com as entrevistas, propor-
cionou resultados mais abrangentes e completos. A
escala forneceu informagdes quanto a natureza e a
freqliéncia das estratégias empregadas e, em con-
trapartida, as entrevistas ofereceram dados sobre o
processo de enfrentamento. Reuniram-se, assim, indi-
cadores quanto a multiplicidade de variaveis envolvi-
das no processo de enfrentamento em casos de
traumatismo raquimedular.

Recomenda-se o desenvolvimento de estudos
prospectivos visando identificar a estabilidade das
modalidades de enfrentamento apds a alta hospitalar.
Desta maneira, seria possivel verificar a manutengio
das aquisi¢des alcancadas durante a participagdo no
programa, tanto em relacdo ao enfrentamento da con-
dicdo de lesado medular, como também em relacéo aos
demais aspectos aqui levantados: organizagdo fami-
liar, comunicagdo e rede de apoio no contexto da rea-
bilitacdo.
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