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Resumo

O aparecimento de lesbes vertebro-medulares gera, de forma inesperada, alteracdes ndo
s0 fisicas, mas também psicologicas, podendo afetar a qualidade de vida.

O presente estudo, essencialmente enquadrado numa metodologia descritiva, visa
explorar a presenca de algumas variaveis psicoldgicas, nomeadamente a felicidade,
sentido de vida, suporte social, depressdo e coping, bem como a sua influéncia na
qualidade de vida dos participantes. Também investiga a distribuicdo destas variaveis
consoante os dados sociodemograficos e clinicos e caracteriza 0s aspetos positivos e
negativos apos a leséo.

A amostra foi recolhida num hospital do grande Porto e contempla 33 participantes
diagnosticados com Lesao Vertebro-Medular hd mais de 9 meses. Foram administrados
a Escala sobre a Felicidade, a subescala do Sentido de Vida da Escala de Auto-
actualizacdo, a Escala de Avaliacdo do Suporte Social, a Escala de Ansiedade e
Depressdo Hospitalar, o Brief COPE e como medida de qualidade de vida o
Questionario de Saude Reduzido SF-36 (componentes fisico e mental). Utilizou-se
ainda um questionario sociodemogréfico e clinico com a inclusdo de duas perguntas
sobre a percecdo de mudancas apés a lesdo. Obteve-se o0 consentimento informado dos
participantes e efetuaram-se as analises estatisticas e de conteido necessarias.

As analises demonstram valores satisfatorios nas variaveis estudadas, comparativamente
a outras amostras clinicas e saudaveis e mais de metade dos participantes menciona
mudancas positivas que advieram com a lesdo. Observaram-se correlagdes moderadas
positivas da felicidade e suporte social com a qualidade de vida e negativa entre a
depressdo e a qualidade de vida. O sentido de vida, apesar de ndo se correlacionar
diretamente com a qualidade de vida, correlaciona-se positiva e moderadamente com o
suporte social, fortemente com a felicidade e negativa e fortemente com a depressao. De
acordo com os modelos preditores realizados para o componente fisico e mental da
qualidade de vida, verificou-se que a felicidade e o suporte social sdo as variaveis que
melhor predizem o componente fisico e mental da qualidade de vida.

A mudanca de filosofia acerca da vida, bem como o grau da incapacidade fisica, foram
respetivamente 0s aspetos positivos e negativos mais salientados pelos participantes.

De uma perspetiva da prética clinica serd essencial a promocdo do suporte social,

educacéo para a felicidade e o encontro de um sentido de vida.



Abstract

Patients with spinal cord injuries face not only unexpected physical changes but also
psychological distress that can have an impact on quality of life.

This study aims to analyze descriptively some psychological variables such as
happiness, meaning of life, social support, depression and coping as well as to explore
their impact on quality of life of patients following spinal cord injury. It also intends to
explore these variables’ distribution according to sociodemographic and clinical data
and to characterize positive and negative changes perceived after the injury.

The study sample was collected in an hospital in the Porto region and it is comprised by
33 patients diagnosed with a spinal cord injury for more than 9 months. The evaluation
instruments that were used were the Happiness Scale, the Meaning of Life subscale of
the Self-Actualization Scale, The Social Support Evaluation Scale, The Hospital
Anxiety and Depression Scale, the Brief COPE and the Short Health Questionnaire
SF36 (physical and mental components). Also, a questionnaire was administered to
inquire about sociodemographic and clinical data and to ask about the changes
perceived after injury. Informed consent was obtained and necessary statistical and
content analysis were performed.

The analysis revealed satisfactory results in the variables evaluated when compared to
other clinical samples and more than half of the participants mentioned positive changes
after injury. Also, moderate positive correlations were found between happiness and
social support with quality of life and moderate negative correlations were found
between depression and quality of life. Despite no direct correlation was observed
between meaning of life and quality of life, there was a moderate positive correlation
with social support, strong positive correlation with happiness and strong negative
correlation with depression. According to the predictive models applied for the factors
of the quality of life scale, the stronger predictors of the physical and mental
components of quality of life are, respectively, happiness and social support.

Change in life philosophy and physical incapacity were, respectively, the positive and
negative aspects most pointed out by the participants.

As far as clinical practice is concerned, objectives such as promoting social support and

educating towards happiness and search for meaning of life are essential.



Résumé

L’ apparition de lesions vertebro-médullaires gére, de forma inattendue, des
modifications non seulement physiques, mais aussi psychologiques pouvant affecter la
qualité de vie.

Cette étude, essentiellement encadrée dans une méthodologie descriptive, vise explorer
la presence de certaines variables psychologiques, a savoir le bonheur, le sens de vie, le
support social, la dépression et le coping, ainsi que leur influence dans la qualité de vie
des participants. Notre recherche étudie également la distribuition de ces variables selon
les données cliniques et sociodémographiques et caractérise les aspects positifs et
négatifs apres la lésion.

L’échantillon a été recueilli dans un hopital du grand Porto et contemple 33 participants
diagnostiqués avec lésion vertebro-médullaire depuis 9 mois. Nous avons administré 1’
Echelle du Bonheur, la sous-échelle du Sens de Vie de I’ Echelle de mise & jour
automatique, I’ Echelle de Evaluation du Support Social, I’ Echelle de I’ Anxiété et
Dépression Hospitaliére, le Brief COPE et comme mesure de qualité de vie le
Questionnaire de Santé Réduite SF-36 (composants physique et mental). Nous avons
utilisé un questionnaire socodémographique et clinique avec 1’ inclusion de deux
questions sur la perception des changements aprés la lésion. On a obtenu le
consentiment informé des participants et effectué les analyses statistiques et de contenu
nécessaires.

Les analyses démontrent des valeurs satisfaisantes dans les variables étudiées,
relativement a d’ autres échantillons cliniques et sains et plus de la moitier de 1’
échantillon mentionne des changements positifs qui viennent avec la lésion. On a
observé aussi des correlations moderées positives du bonheur et du support social avec
la qualité de vie et négative entre la dépression et la qualité de vie. Le sens de la vie,
malgrés le fait de ne pas se correlationner directement avec la qualité de vie, il se
correlationne positivement et modérément avec le support social, fermement avec le
bonheur et négativement et fermement avec la dépression. Selon les modeles prédictifs
réalizés pour le composant physique et mentale de la qualité de vie, il a été constaté que
le bonheur et le soutien social sont des variables qui prédisent le mieux un composant

de la qualité physique et mentale de la vie. Le changement de philosophie sur la vie,



ainsi que le niveau d’ incapacité physique, ont été respectivement les aspects positifs et
négatifs les plus accentués par les participants.
Selon une perspective clinique, il serait essentiel promouvoir le support social, I’

éducation pour le bonheur et la recherche d’un sens de vie.
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1. Introducéo

O primeiro capitulo deste trabalho precede e contextualiza o estudo empirico que
propbe estudar a influéncia de algumas variaveis psicologicas na adaptacdo a lesdo
vertebro-medular, estudo que seré descrito nos capitulos posteriores. Apresenta-se assim
inicialmente uma revisdo da literatura acerca deste tema, abordando os aspetos gerais da
lesdo vertebro-medular e de seguida a relacdo entre a lesdo e as variaveis escolhidas
para o estudo. Nos capitulos seguintes, apresenta-se 0 estudo empirico, nomeadamente a

metodologia, resultados e discussdo, bem como uma conclusdo acerca deste trabalho.

1.1 Lesdo vertebro-medular

A lesdo vertebro-medular (LVM) é uma condi¢do com vérias manifestacdes
clinicas incapacitantes e permanentes, causadas pela insuficiéncia parcial ou total do
funcionamento da medula espinal (Fechio, Pacheco, Kaihami & Alves, 2009),
decorrente de uma lesdo que afeta as informacBes motoras e sensitivas que ocorrem
entre o cérebro e o corpo (Maynard et al., 1997). Isto acontece quando a medula espinal
fica comprimida ou quando o abastecimento de sangue desta € cortado devido a fratura
ou deslizamento de uma ou mais vertebras da coluna vertebral, condicionando assim
pressdo a medula espinal. Estas lesbes podem ser classificadas consoante o nivel
(paraplegia ou tetraplegia) e extensdo da lesdo (completa ou incompleta) (Maynard et
al., 1997). Paraplegia refere-se a perda da fungdo motora e/ou sensitiva nos segmentos
toréacicos, lombar ou sacral da medula espinal, ficando o tronco, os membros inferiores e
orgdos pélvicos comprometidos, apesar das fungbes dos membros superiores ficarem
preservadas. A tetraplegia refere-se a perda da funcdo motora e/ou sensitiva nos
segmentos cervicais da medula espinal, sendo afetados o tronco, membros superiores e s
inferiores e 6rgdos pélvicos. Quanto a extensdo, uma LVM completa significa que ndo
ha qualquer funcionalidade abaixo da area afetada, enquanto a incompleta ou parcial
significa que ainda ha alguma funcionalidade (Lopes, 2007; Maynard et al., 1997).

A leséo vertebro-medular ou lesdo da medula espinal gera alteracdes tanto a nivel
motor, como sensitivo e neurovegetativo, para além de afetarem a nivel psicologico

alterando a visdo do mundo.



1.1.1 Etiologia

As LVM podem ser divididas em causas traumaticas e ndo traumaticas (Lopes,
2007). As lesdes traumaticas sdo as mais frequentes e advém de eventos onde had um
impacto de grande velocidade (e.g., acidentes de viagdo, quedas, mergulhos), ocorrendo
flexdo forcada ou extensdo combinada com rotacdo, compressdo ou separacdo das
vértebras. Por outro lado, as lesdes ndo traumaéticas resultam de uma patologia (e.g.,
disfuncGes vasculares, doenca articular degenerativa, neoplasias, doengas neurolégicas)
(Lopes, 2007; Magalhdes, 2005).

Os principais fatores etiolégicos encontrados em amostras portuguesas de pessoas
com LVM sdo fundamentalmente acidentes de viacdo, seguindo-se as quedas (Andrade
& Goncalves, 2007; Carvalho et al., 1998, Martins et al., 1999 como citados em
Magalhaes, 2005). Apesar de a sua incidéncia ter vindo a diminuir, conclui-se que
existem cerca de 400 casos anuais em Portugal e destes, 40% resultam em lesdes
completas de tetra ou paraplegia (Rodrigues et al., 2010). No que diz respeito a
prevaléncia, ndo existem dados publicados, mas estima-se que se aproxime de alguns
milhares de individuos a nivel nacional (Magalhdes, 2005). Verifica-se uma maior
incidéncia de lesdes em pessoas do sexo masculino do que no feminino (Andrade &
Gongcalves, 2007; Cardoso, 2003) e em jovens adultos em comparagdo com as outras
faixas etérias (Cardoso, 2003), o que converge com 0 panorama internacional. Estas
lesGes estdo também mais associadas a niveis econdmicos baixos, talvez pela maior
exposicao a sinistralidade, em acidentes de viacdo e de trabalho ou a violéncia social
(Magalhées, 2005).

1.1.2 Tratamento

A LVM tem por vezes algum potencial de recuperacdo, apesar de ser
comummente uma patologia irreversivel. O tratamento de reabilitacdo tem como
principal objetivo maximizar as capacidades e competéncias dos individuos, com o fim
de proporcionar uma maior independéncia e participacdo na sociedade, bem como
melhorar a qualidade de vida (Faria, 2006). Neste sentido é necessario ndo sé atender
aos aspetos clinicos da lesdo, mas também aos aspetos emocionais, sociais, desportivos,
ludicos e de formagéo (Faria, 2006).

O tratamento deve ser iniciado o mais precocemente possivel (ainda fora do
ambiente hospitalar, durante o transporte do paciente) e destina-se essencialmente a

evitar lesBes adicionais ou ampliar lesbes ja existentes (Defino, 1999). Salienta-se que
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0s primeiros cuidados sdo fulcrais para um melhor prognostico (Faria, 2006). De
seguida, o contacto com o paciente tem 0 objetivo de manter e restabelecer as funcgdes
vitais (Defino, 1999). Posteriormente surge a fase que inclui um tratamento definitivo
que tem o objetivo de preservar a anatomia e funcdo da medula espinal, restaurar o
alinhamento da coluna vertebral, estabilizar o segmento vertebral lesado e prevenir
complicacdes gerais e locais, bem como restabelecer as atividades do paciente (Defino,
1999). Assim, a reabilitacdo inclui terapia fisica (com treinos funcionais a varios niveis)
e terapia ocupacional (onde ha oportunidades de socializacdo, inclusive aconselhamento
com a equipa de reabilitacdo) (Faria, 2006). Isto permite melhorar a capacidade do
individuo o méximo possivel, enfatizando-se o conceito de participagdo como objetivo
central (Chan, 2009). Por fim, a equipa terapéutica vai ajudando o paciente a lidar
melhor com as complicac6es a longo termo (e.g., melhorar a fungéo urinaria, intestinal e

respiratoria), contribuindo para o bem-estar psicologico do lesado (Faria, 2006).

1.1.3 Implicag6es biopsicossociais e adaptagédo

As consequéncias fisicas e neuroldgicas da LVM podem alterar a mobilidade
voluntéria das pessoas, 0 controlo dos esfincteres, a sensibilidade, a resposta sexual e 0
funcionamento do sistema nervoso autonomo (Ruiz & Diaz, 2003). Durante o primeiro
ano apo6s a lesdo, é recorrente haver hospitalizagbes, quer relacionadas com a lesdo em
si, quer pelos efeitos secundarios que dai advém, como complica¢des cardiopulmonares,
dermatoldgicas (e.g., feridas devido a incapacidade de se moverem), urinérias (e.g.,
perda de controlo da bexiga), digestivas, musculo-esqueléticas, complica¢des do sistema
nervoso e fraturas secundarias dos membros inferiores. Estas complicacdes podem até
levar a morte (Magalhdes, 2005). Mas, para além das complicacbes fisicas que se
observam, as LVM podem gerar também consequéncias psicoldgicas e sociais que
afetam a participacdo do lesionado na comunidade (Chan, 2009; Gill, 1999;).

O aparecimento de forma brusca e inesperada das lesdes implica uma experiéncia
nova e origina varios sentimentos de perda em diversas areas da vida, como a familiar.
Neste dominio, por exemplo, implica uma nova condicdo em termos de papéis e
responsabilidades que o individuo desenvolvia enquanto membro de um sistema
familiar (Gill, 1999). Em alguns casos, a responsabilidade que possuiam pode retornar
de novo para os pais e, mesmo que o adulto ja tenha saido de casa, muitas vezes isto
implica um regresso a casa. Isto gera implicagOes, tanto de baixa autoestima e

autoconceito para a pessoa com LVM, mas também para os pais que ficam mais

3



irritados com as circunstancias (Gill, 1999). Pode também implicar outras mudangas,
como abandono no emprego, mudancas na vida social (tanto nas relagbes amorosas e de
amizade) e mudancas nas atividades de vida diéria devido a sua falta de acessibilidade.
Para além disso, a LVM reduz a capacidade do individuo em participar em diversas
atividades que Ihe permitiriam ter um estilo de vida saudavel, como por exemplo, as
limitacGes para a prética desportiva. Neste sentido podem ficar mais suscetiveis a
doengas cardiovasculares e a diabetes mellitus, para além de ter implicagdes no bem-
estar fisico, psicoldgico e social e consequentemente na qualidade de vida (Magalhdes,
2005). Todas estas mudancas fisicas e emocionais afetam a identidade individual, visdo
do self em relacdo aos outros e o prazer que retiram da vida (deRoon-Cassini, de St
Aubin, Valvano, Hastings, & Horn, 2009).

N&o é possivel tracar um perfil especifico de individuos com LVM, mas alguns
autores apontam caracteristicas e comportamentos comuns, como a agressividade,
impulsividade, ambivaléncia, ansiedade, sentimento de inferioridade, isolamento social,
dificuldades nas relacGes interpessoais, falta de esperanca, tristeza, dificuldade em
reconhecer e expressar emocdes e busca de maior autonomia (Fechio et al., 2009;
Galhordas, Lima & Encarnacao, 2007). Gill (1999) introduz a expressao “Sindrome dos
Quatro D” (Four D Syndrome), referindo que as pessoas que sofrem LVM tém um alto
risco de Dependéncia, Depressao, Drogas (adi¢do) e Divorcio (caso estejam casados).

Face a estas evidéncias apontadas pela literatura, como é entdo que as pessoas
com LVM se adaptam numa sociedade em que se valoriza a pessoa dinamica,
independente e produtiva? Segundo Franklin (2006), o processo de adaptagdo a um
evento traumatico como a LVM envolve sempre a reducdo de habilidades funcionais e
modificacdo dos seus planos para o futuro, sendo um evento extremamente stressante
para a maioria das pessoas devido a carga fisica, emocional, interpessoal, informacional
e financeira que acarreta. N&o existe consenso sobre se serdo os homens ou as mulheres
0s mais adaptados a esta condi¢do. Ha estudos que demonstram ser as mulheres, uma
vez que os homens sofrem mais com a inversdo de papéis e dificuldades de funcédo
sexual. No entanto, ndo se pode chegar a conclusdes devido a escassa participacao das
mulheres nestes estudos (Franklin, 2006). Woolrich, Kennedy e Tasiemski (2006)
encontraram niveis mais elevados de ansiedade nas mulheres apos a leséo, no entanto,
ha evidéncias que sdo as que mais aceitam a lesdo (Woodrich & Patterson, 1983) e que
experienciam crescimento (Linley & Joseph, 2004). No que diz respeito a idade, ja é

mais consensual, sendo 0s mais novos a terem uma melhor adaptacdo (Krause &
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Sternberg, 1997; Linley & Joseph, 2004; Woodrich & Patterson, 1983). O nivel e
extensdo da lesdo ndo sdo preditores significativos da adaptacdo (North, 1999), ao
contrario do tempo da lesdo que facilita a adaptacdo (Woodrich & Patterson, 1983).

A nivel cultural existe uma crenca de que a LVM é um acontecimento devastador
e que o retorno a vida normal é improvavel. No entanto, isto ndo se verifica nos estudos
que tém sido recentemente realizados, ficando os préprios individuos surpreendidos
com a sua capacidade de se adaptarem as mudancas fisicas e que € possivel ter uma vida
normal e feliz (Dunn, Uswatte & Elliott, 2009 como citado em Quale & Schanke,
2010). Isto pode estar relacionado com as atribuicGes das pessoas face aos demais
acontecimentos da vida em que costumam ver as suas proprias situagbes como mais
favoraveis do que as pessoas que as veem de fora (Wright, 1991 como citado em Quale
& Schanke, 2010). Para além disso, sO as pessoas que passam por situacao deste teor é
que sabem como é vivé-la, ao contrario de outras que podem conceber a lesdo como
doenca e fazer suposicOes erroneas acerca da mesma (Quale & Schanke, 2010). Quale e
Schanke (2010) referem ainda que as investigacfes tém adotado este olhar externo as
situacbes, uma vez que parece haver uma insisténcia na ndo adaptacdo das pessoas a
lesdo, bem como um enfoque nos fatores de risco e vulnerabilidades. Ou seja, as reacoes
negativas e catastrofizantes eram consideradas como norma por varios autores. No
entanto, isto esta atualmente a inverter-se, comecando a salientar-se 0s aspetos positivos
(forcas humanas para enfrentarem os desafios da vida), como a resiliéncia, coping e
otimismo. Nao obstante, ndo podemos generalizar, pois se ha individuos que conseguem
uma boa adaptacdo e um crescimento pessoal, ha outros que desenvolvem altos niveis
de stress pds-traumatico, ansiedade e depressdo, como demonstram amostras de estudos
como o de Craig, Tran, Lovas e Middleton (2008), North (1999), entre outros. Também
ndo podemos generalizar que acontece 0 mesmo na populacdo portuguesa, visto serem
poucos o0s estudos desenvolvidos sobre esta tematica.

Numa visdo mais relativista, alguns autores também defendem que este tipo de
acontecimentos traumaticos traz aos individuos tanto resultados negativos como
positivos (McMillen & Cook, 2003), num caminho continuum para a adaptacdo a nova
condicédo ao longo de toda a vida (Ruiz & Diaz, 2003). Isto significa que apds o trauma,
0s sintomas negativos e, por outro lado, o crescimento pessoal sdo dimensdes continuas,
apesar de distintas e independentes (Linley & Joseph, 2004). Os resultados positivos
que parecem advir da crise sdo essencialmente a aproximacdo da familia e amigos, um

sentido mais claro das suas proprias forcas e resiliéncia e mudanca de prioridades na
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vida (Park, Lechner, Antoni & Stanton, 2009). Encontra-se também mudancgas positivas
associadas a reconstrucao de significados, redefinicdes e percecdo do self, mudancas da
filosofia de vida (Bampi, 2007; Franklin, 2006), novas atitudes e oportunidades, novos
pontos de vista acerca de outras pessoas com lesGes e maior gratiddo e ajuda aos outros
(McMillen & Cook, 2003). Chun e Lee (2008) destacam trés grandes temas associados
ao crescimento pés-traumatico: envolvimento significativo em atividades, experiéncia
de relacionamentos familiares significativos e valorizagdo da vida. Os resultados
negativos passam muitas vezes por ansiedade, depressdo e alteracfes psicologicas. A
depressdo € o estado mais frequente, havendo unanimidade acerca deste estado na fase
inicial da adaptacdo. Isto deve-se em geral & angustia psicoldgica face & hospitalizacéo,
onde o isolamento, separacdo familiar, dependéncia pessoal sdo fatores que favorecem
este estado (Scivoletto, Petrelli, Lucente & Catellano, 1997). Posteriormente surgem
também problemas econémicos, profissionais e alteracdo dos papéis familiares. Num
estudo de Bampi (2007), os participantes com LVM traumaética relatam como aspetos
negativos a falta de autonomia, limitaces fisicas e complica¢des clinicas, falta de apoio
social, discriminacao, dificuldades profissionais, entre outros.

Num estudo qualitativo de Amaral (2009), os individuos apds sofrerem LVM
apresentam nos seus discursos diversas emocOes negativas (e.g., impoténcia, medo)
associadas a situacdo de dano sofrido. No entanto, denota-se uma diminuicdo das
emoc0Oes negativas na fase pds-impacto, verificando-se mesmo emoc6es positivas (e.g.,
gratiddo pela oportunidade de viver, aceitacdo). Outro estudo evidencia no mesmo
sentido, o pensamento de que se conseguiram sobreviver ao acontecimento que originou
a lesdo também sdo fortes para enfrentar as circunstancias futuras, para além de um
aumento de ideia de que a vida € fragil e preciosa, relatos de uma maior apreciacdo da
vida todos os dias e gratiddo por estarem vivos (Calhoun & Tedeschi, 1999 como citado
em Franklin, 2006). Amaral (2009) averiguou também nos discursos dos lesionados que
as representagdes cognitivas, o suporte social, autocontrolo, autoconfianga, consciéncia
da situacdo e a partilha de experiéncias com individuos com a mesma lesdo séo fatores
determinantes para a adaptacdo. Destaca ainda um tema central nos seus discursos:
encontro com um novo sentido de vida. A organizacdo de todos estes recursos
disponiveis e a disposi¢do da pessoa para gerir a situacdo e os desafios que a mesma
impde culmina na adaptacdo a lesdo. E, segundo Amaral (2009), o modo como 0s
individuos tomam consciéncia da sua nova condigd0 e organizaram 0S recursos é

influenciado pela espiritualidade de cada um, que se traduz pela capacidade da pessoa
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em se confrontar com a situacdo, em modificar a sua existéncia, procurando um novo
significado para a vida (Oliveira, 2004). Segundo Calhoun e Tedeschi (2000 como
citado em Franklin, 2006) pode mesmo ocorrer um aumento da espiritualidade e religido
apos a lesdo, bem como uma troca de prioridades na vida. A espiritualidade revelou ser
assim, o motor da pessoa para se dispor a lidar com a sua lesdo, mantendo a esperanca e
objetivos na vida que da possibilidade de agirem no futuro, valorizar a vida, tornando-se
também mais humanos e solidarios (Amaral, 2009). Quale e Schanke (2010) referem
que a trajetéria no sentido de um ajustamento psicolégico a uma grave lesdo fisica
caracteriza-se pela resiliéncia (54%), recuperacédo (25%) e distress ou angustia (21%).
Quando falamos na adaptacdo do individuo a sua nova condi¢do devemos ter em
conta a severidade e tipo de lesdo pois como constata Martz e Cook (2001 como citado
em deRoon-Cassini et al., 2009) ndo é s6 o evento traumatico que leva a mal-estar e a
stress poOs-traumatico, tendo a deficiéncia fisica resultante do evento um forte impacto
na adaptagéo. Por outro lado, Gerhart e col. (1999 como citado em Cardoso, 2003)
constataram que eram os fatores psicoldgicos (depressao, qualidade e satisfacdo com a
vida) os maiores geradores de stress em comparacdo com as préprias complicacdes
médicas da lesdo. Também Schulz e Decker (1985) num estudo com pessoas com LVM
encontraram que apesar do notdrio impacto das suas lesdes, estes individuos viam-se a
si mesmos de maneira superior quando comparados com outras pessoas com ou sem
deficiéncia fisica. Assim, alguns autores concluem que os individuos com LVM
(ficando fisicamente incapacitados) tém a mesma capacidade de permanecer
psicologicamente saudaveis e de retornar ao nivel anterior de funcionamento emocional
em comparacao com individuos que experimentam outros eventos traumaticos, mas que
retornam depois a funcdo fisica normal (White, Driver & Warren, 2008). A adaptacdo
pode ainda ser influenciada por outras varidveis como prognostico da lesdo, a
personalidade e o nivel educacional, social e cultural do individuo (Amaral, 2009).
Sumariamente, a adaptacdo psicolégica é concebida atualmente como um
processo individual, sendo varios os fatores que facilitam ou dificultam este processo.
Como j4 foi referido, os modelos de abordagem da adaptacéo psicoldgica tém evoluido
no sentido do negativismo para 0s processos cognitivos que alicercam as representacoes
das pessoas. Segundo Fazio e col. (2008), os eventos negativos da vida incitam
mudangas positivas, sendo a percecdo acerca do evento, a personalidade do individuo e
a existéncia de recursos pessoais e sociais fortes preditores de crescimento positivo.

Também Moos e Schaefer (1986) afirmam que as crises e transicdes de vida fornecem
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varias vezes condi¢cdes para o desenvolvimento psicoldgico, podendo enriquecer 0s
valores e crengas pessoais pela integracdo e assimilagdo das novas experiéncias. Assim,
ser capaz de dar um significado ao evento e integré-lo numa visdo alterada acerca do
self e da vida, € considerado importante para a adaptacédo (Kaiser & Kennedy, 2011).

De seguida véo ser apresentadas algumas varidveis psicologicas positivas que se
afiguram importantes no processo de adaptacdo (felicidade, sentido de vida, suporte
social), a variavel psicoldgica negativa mais estudada no ambito das crises (depressdo),
as estratégias que utilizam para enfrentar a lesdo (coping) e a influéncia de todas elas na
qualidade de vida (QV) das pessoas com LVM, varidvel que tem sido mencionada em

varios estudos como medida de ajustamento a longo prazo (Lopes, 2007).

1.2 Felicidade

A felicidade é um constructo subjacente a individualidade do individuo (cada um
é feliz ou infeliz a sua maneira), parecendo ser o ultimo objetivo da existéncia humana
(Oliveira, 2004). A felicidade é acessivel a todo o ser humano independentemente da
sua idade, género, grupo étnico, educacdo, riqueza, meio onde vive (Nunes, 2007).
Assim, parece que estd dentro de nos, independentemente das circunstancias (Oliveira,
2004). Para uns, a felicidade é duradoura e para outros € efémera, no entanto, tem sido
considerada mais como um traco estavel (Veenhoven, 1984 como citado em Oliveira,
2004). Os fatores da personalidade contribuem no encontro da felicidade, contudo néo
se deve desprezar as variaveis sociodemogréficas e ambientais (Oliveira, 2004).

Num estudo com pessoas com LVM no inicio do processo de reabilitacdo, a
satisfacdo com a vida (constructo associado a felicidade) estava associada a idade
(sendo os mais novos com maior satisfacdo), ao tipo de lesdo (maior nos paraplégicos),
ao sexo (maior no sexo feminino), ao maior suporte social, a independéncia funcional e
menor dor, sendo esses dois Ultimos preditores da satisfacdo (van Leeuwen et al., 2011).
Salienta-se também o contributo de Brickman, Coates e Janoff-Bulman (1978) que
afirmaram que a felicidade depende do contexto e experiéncias prévias a lesdo,
encontrando no seu estudo que pessoas que ganharam a lotaria ndo sdo mais felizes do
que individuos paraplégicos (Fazio et al., 2008). Por sua vez, Silver (1982 como citado
em Fazio et al., 2008) encontrou que individuos com LVVM mostraram baixos valores de

felicidade logo apos a sua lesdo, mas 58% dos participantes consideraram a felicidade
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como a emoc¢do mais forte que sentiam nas trés semanas seguintes. Salienta-se a
escassez de estudos relacionando a felicidade com as LVM, apesar de se constatar 0s
seus efeitos terapéuticos e que é um fator preditivo da QV (Martins, 2008).

1.3 Sentido de vida

O sentido de vida tem sido concebido como uma meta de convergéncia do
crescimento espiritual do Homem, ndo se referindo precisamente a uma emogdo
(Oliveira, 2004). Tem que ver com a existéncia consciente de um propdsito ou missao
na vida da pessoa que faz orientar-se em direcdo a sua concretizagdo, sendo considerado
uma subdimensédo de um outro constructo denominado auto atualizacdo (Guerra, 1992).
O conceito de sentido de vida deriva dos trabalhos de Vitor Frankl (1969 como citado
em Thompson, Cocker, Krause & Henry, 2003) e segundo este autor é a forca primaria
que leva os seres humanos a desejarem encontrar significado, sendo que o ndo encontro
desse significado resulta num vazio existencial. Tal como sugere Frankl (1992 como
citado em deRoon-Cassiniet al., 2009), o sentido de vida apds sofrimento € algo Unico e
individual (uma vez que cada pessoa € que sabe 0 que torna a sua vida com significado)
e parece trazer grande coeréncia e satisfacdo com a vida. S6 procurando e alcangando
um significado para a vida, o Homem pode sentir-se feliz (Oliveira, 2004). Assim, o
sentido de vida esta fortemente correlacionado a adaptacdo e ao crescimento positivo,
tendo influéncia na atenuacdo da perda e desamparo (Fazio et al., 2008). Também ¢é
evidenciada uma associacdo negativa do sentido de vida e problemas de salde mental,
bem como a constatacdo de que a auséncia ou uma menor orienta¢do de objetivos de
vida dificulta a producdo de um sentido de vida (deRoon-Cassin et al., 2009).

As pessoas que sofrem LVM, bem como todas as que experienciam um evento
traumatico que resultam em varias mudangas nas suas vidas poderdo ter de dar um novo
propasito e significado a sua vida, de maneira a se adaptarem melhor. Segundo deRoon-
Cassini e col. (2009) mais do que dar significado ao porqué de a lesdo ter ocorrido, é
importante haver a crenca de se estar a viver com um propo0sito, em harmonia com as
suas proprias crengas e valores individuais. Thompson e col. (2003) conjeturaram e
concluiram que ter um sentido de vida (purspose in life) € essencial na adaptacdo a
LVM. Estes autores afirmam que o coping e o suporte social podem promover a

adaptacdo, no entanto existem fatores importantes que ndo séo passiveis ou sao dificeis
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de modificar, tais como o tipo de lesdo, personalidade ou locus de controlo, pelo que o
sentido de vida poderé ser o fator que influencia e medeia a adaptag&o.

Desconhece-se estudos em que se mensure o sentido de vida em pessoas com
LVM, no entanto, o encontro de um novo sentido de vida foi o tema central no discurso
dos lesionados, sendo um aspeto fulcral para a elaboracdo de objetivos na vida e para

agirem no futuro (Amaral, 2009).

1.4 Suporte social

O suporte social pode ser definido como um fendmeno observavel e percetivel em
que a pessoa acredita que € amada, cuidada, estimada e que pertence a uma rede de
comunicacdo e obrigacdo mutua (Cobb, 1976). Rees, Smith e Sparkes (2003) salientam
a importancia de se abordar o suporte social como um constructo multidimensional,
havendo diferentes definices de tipos de suporte social mencionados por diferentes
autores. Segundo O’Hare, Wallis e Murphy (2011), as investigagdes tém analisado trés
grandes tipos de suporte social: o percebido, o estrutural e o atual. O suporte social
estrutural refere-se a redes sociais ou pessoas com 0s quais 0s individuos tém lagos
sociais ativos e o suporte social atual inclui suporte emocional, informacional e
instrumental, sendo ambos medidas objetivas do suporte social. Ja o suporte social
percebido refere-se a percecao da disponibilidade do suporte social e grau de satisfacdo
com o mesmo. Este ultimo é o que tem relacdo mais forte com a adaptacdo face a
situacbes adversas, como a LVM, nomeadamente no que diz respeito ao seu
funcionamento no dia-a-dia apos lesdo (O’Hare et al, 2011). No entanto, todos os tipos
de suporte social parecem ser recursos importantes para o processo de recuperacdo e
reabilitagdo (O’Hare et al, 2011; Rees et al., 2003).

Em geral, o suporte social pode ser um fator de protecdo paraa manutencdo da
salde mental (Raichle, Hanley, Jensen & Cardenas, 2007), verificando-se correlagdes
negativas com a depressdo e positivas com o bem-estar (McMillen & Cook, 2003).
Existem varios estudos que demonstram que o suporte social pode também facilitar o
controlo da doenca, das emocOes, favorecer a adaptacdo psicoldgica, a saude e a
satisfacdo com a vida (Martins, 2008). De igual forma, pessoas casadas e apoiadas
conjugalmente revelam menores niveis de depressdo, maiores perce¢des de bem-estar

psicologico e maior satisfacdo e QV (Holicky & Charlifue, 1999). Para além disso, o
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suporte social é percecionado como o fator com maior influéncia na QV (Dijkers, 1997)
e estd também positivamente associado ao crescimento pessoal (Linley & Joseph,
2004). O suporte social pode assim ter duas func@es: efeito benéfico (providenciando
experiéncias positivas e estabilidade) e efeito contra circunstancias de stress e impacto
de eventos negativos (aumentando o controlo percebido de dada situacdo) (Cohen &
Wills, 1985 como citado em Franklin, 2006).

No que concerne aos individuos com LVM, pensa-se que o impacto do suporte
social seja significativo, uma vez que s individuos com muitos contactos sociais sentem
maior controlo na sua lesdo e reportam niveis mais altos de bem-estar (Schulz &
Decker, 1985). Num artigo de revisdo, Murta e Guimarées (2007) referiram o suporte
social como um dos preditores de adaptacdo bem-sucedida & LVM. Assim, 0 suporte
social parece ser uma parte integral da QV destes individuos e uma das estratégias de
coping mais utilizada neste tipo de evento traumatico (Kennedy et al., 2000). O suporte
social pode ainda ser Gtil para partilhar traumas, tanto com pessoas préximas como com
profissionais e grupos de apoio. N&o falar acerca do trauma tem sido considerado pela
pensamentos, emocBGes e comportamentos que, por sua vez, podera conduzir a
exacerbacdo de stress e outros problemas de saude (Pennebaker, 1989 como citado em
Fazio et al., 2008).

Num estudo de Isaksson, Lexell e Skér (2007) com mulheres que sofreram LVM,
estas evidenciaram ndo s a importancia de receber suporte social emocional ap6s a
lesdo, mas também de dar, isto é, de haver reciprocidade para que possam estar
motivadas e participarem nas suas atividades. Esta ideia de reciprocidade nas relagdes
sociais esta também presente noutros estudos (e.g., Albrecht e Devlieger (1999)). O
suporte emocional logo apds a lesdo ajuda-as a pensarem sobre a sua vida futura diaria,
no entanto referem ndo ter forca suficiente para contactarem com as pessoas por si
proprias. Também o suporte profissional ajuda a estarem mais motivadas, o que tem

influéncia nos processos de coping (Isakssone et al., 2007).

1.5 Depresséo

A depressdo é um estado afetivo caracterizado por algumas alteragGes ao nivel do

peso, apetite, sono e atividade psicomotora, bem como pelo aumento da fadiga ou
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diminuicdo da energia, sentimentos de desvalorizacdo pessoal ou culpa, capacidade
intelectual ou concentracdo diminuida, ideacdo suicida, perda de interesse em varias
atividades e humor deprimido (American Psychiatric Association, 2002). Tem sido
demonstrado que a depressao ndo € inevitavel nos individuos que sofrem LVM (Craig,
Hancock & Dickson, 1994; North, 1999; Scivoletto et al., 1997). No entanto, ha
evidéncias de que as reacGes emocionais mais comuns apos a LVM sdo caracterizadas
pelo aumento dos niveis de depressdo (Saunders, Krause & Focht, 2012). O que sera
que diferencia os individuos de terem ou nédo depressdo? A literatura tem salientado que
0 modo de avaliar e interpretar uma situacdo € um fator importante na determinacdo das
respostas de cada um aos eventos, predizendo o bem-estar psicologico (Kaiser &
Kennedy, 2011; Lazarus & Folkman, 1984) ou estados de ansiedade e depressao
(Kennedy, Evans & Sandhu, 2009). Se o individuo acredita possuir recursos adequados
para enfrentar a situacdo estara provavelmente em menor risco de desenvolver
depressao.

As abordagens defensoras de adaptacdo sequencial concebiam a depressdao como
reacao Obvia e inevitavel a LVM (Dunn, 1975; Teal & Athelstan, 1975 como citado em
Drench, 1992), havendo terapeutas que a encorajavam por considerarem uma estratégia
de adaptacdo bem-sucedida. Em contraste com estas assercdes, a depressao tem sido
atualmente concebida como nédo adaptativa, uma vez que diminui o funcionamento do
individuo, a QV e talvez por isso, seja a perturbacdo dos individuos com LVM que mais
atencdo recebe por parte dos investigadores (Ruiz & Diaz, 2003).

E esperada que a depressdo ocorra quase imediatamente apds a lesdo, sendo
evidenciado em varios estudos uma percentagem entre 22.7 e 38% de depressao durante
a reabilitacdo inicial (Kennedy, Duff, Evans & Beedie, 2003). Woolrich e col. (2006)
encontraram que 21% dos participantes com LVM experimentaram qualquer tipo de
perturbacdo depressiva ao longo do tempo. J&, no que diz respeito a longo prazo,
McColl e Rosenthal (1994) num estudo com homens lesados h4 mais de 15 anos,
encontrou uma taxa de 40% de depressdo a longo prazo. No entanto, recentemente,
Saunders et al. (2012), verificaram uma taxa de 22.1% de depressdo e uma taxa de
20.2% passados 5 anos (sendo que desses, 55.7% tinham sintomatologia significativa),
demonstrando que a depressdo se mantém consistente ao longo do tempo em pessoas
com LVM (tal como havia constatado Scivoletto e col., 1997), apesar de uma ligeira
tendéncia para diminuir. Ja Woolrich e col. (2006) mostraram que o tempo de lesdo

tinha uma fraca mas significante correlagdo, reduzindo a depresséo ao longo do tempo.
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De modo geral, tem sido mencionada por inUmeros estudos uma taxa de depresséo
rondando os 20-40% na populagdo com LVM (Scivoletto et al., 1997). Nao obstante,
muitos doentes podem exprimir tristeza ou humor deprimido como reacéo a transi¢éo de
vida que estdo a vivenciar, apesar de ndo preencherem todos os critérios de diagnostico
de depressdo (Cardoso, 2003). Salienta-se o estudo de Kennedy, Lude e Taylor (2006)
que utilizaram como medida de adaptacdo a HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale) numa amostra de 350 participantes de varios paises, tendo concluido que mais de
dois tercos da amostra apresentaram valores normais (sem indicacéo de depresséo).

No que concerne aos dados sociodemograficos e clinicos, Scivoletto e col. (1997)
ndo encontraram correlagBes significativas entre a depresséo e a idade, género, estado
civil, tempo, nivel, extenséo e etiologia da lesdo. No entanto, Fullerton, Harvey, Klein e
Howell (1981 como citado em Franklin, 2006), verificaram que individuos que sofreram
LVM completas sdo os que tém maior sintomatologia depressiva quando comparados
com os que sofreram LVM incompletas. Outros fatores podem também influenciar a
vulnerabilidade para estados depressivos apds a lesdo, como longos periodos de
hospitalizacao, mais tempo passado na cama, aumento de complicacdes médicas, (Elliot
& Frank, 1996 como citado em Saunders et al., 2012), escassez de suporte social e 0
coping (Buunk, Zurriaga & Gonzélez, 2006). Segundo Kennedy e col. (2000) as
medidas de coping predizem 67% da variancia da depressao um ano apés a LVM.
Também o grau educacional, o emprego e o suporte familiar tém correlacbes com a
depressao (Scivoletto et al., 1997).

Concluindo, embora presente em alguns individuos, a depressdo ndo é uma reagdo
universal a LVM. Alguns estudos demonstram uma tendéncia para estabilizacdo da
depressdo no primeiro ano apds lesdo, mas a longo prazo serd necessario mais

investigacOes no sentido de se poder retirar conclusdes.

1.6 Coping

O coping é definido como “esforcos comportamentais e cognitivos em constante
mudanca de modo a gerir as exigéncias especificas, externas e/ou internas, que sao
aprendidas como sobrecarregando ou excedendo os recursos do individuo” (Lazarus &
Folkman, 1984, p.141). Este processo de coping implica observagOes, cognigdes e

comportamentos, variando consoante os recursos fisicos, psicoldgicos, materiais e
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sociais que o individuo possui no momento. Os mesmos autores referem dois tipos de
coping: centrado no problema (ligado a aspetos comportamentais) e centrado na emogéo
(ligado a aspetos internos).

O coping tem-se tornado um foco de interesse no que concerne aos estudos acerca
da adaptacdo dos seres humanos a situacfes de crise extremas e 0 surpreendente é que
se constata que muitas pessoas enfrentam de forma eficaz as crises, em vez de
desenvolverem sintomas psicopatologicos (Moos & Schaefer, 1986). Segundo Kennedy
e col. (2000), as estratégias de coping implementadas face a LVM sdo os melhores
preditores de ansiedade e depressdo em comparacdo com a idade, sexo, dependéncia
funcional e fatores sociais.

Sugere-se, de acordo com 0 modelo de Lazarus e Folkman (1984) que durante as
primeiras semanas apods a lesdo predominem estratégias de coping positivas, no sentido
de terem sofrido uma "catastrofe™ (avaliacdo primaria), mas mesmo assim continuarem
vivos (avaliacdo secundéaria) (Lude, Kennedy, Evans, Lude, & Beedie, 2005). Aos
poucos, como sugere Carver, Scheier e Weintraub (1989) vao surgindo estilos de coping
gue mais ou menos criticos (dependendo da histéria e da personalidade do individuo)
podem diminuir o efeito psicoldgico positivo inicial (Lude et al., 2005).

Numa andlise longitudinal de 10 anos de Pollard e Kennedy (2007) com LVM,
encontrou-se que, tanto no primeiro como no decimo ano, as estratégias de coping mais
usadas nas LVVM séo aceitacdo, seguida do coping ativo e reinterpretacdo positiva. Estas
trés estratégias, juntamente com o suporte social e o planeamento ja haviam sido
encontradas também no estudo de Kennedy e col. (2000). As menos utilizadas foram os
comportamentos de desinvestimento, negacdo e uso de alcool e drogas, sendo também
semelhantes ao longo do tempo (Kennedy et al., 2000; Pollard & Kennedy, 2007). Isto
sugere que o que acontece no periodo imediato apos a lesdo tem implicacbes para a
adaptacdo no futuro, uma vez que as estratégias de coping mudam pouco ao longo do
tempo (Kennedy et al., 2000; Pollard & Kennedy, 2007). Estes resultados indicam
também que a forma como as pessoas lidam com a sua lesdo nas fases iniciais da
reabilitacdo é preditiva de depressdo nos varios anos sequentes, isto €, as que
desenvolvem problemas depressivos inicialmente, provavelmente continuardo a
experienciar nos proximos tempos (Pollard & Kennedy, 2007).

No que concerne as estratégias mais e menos adaptativas a LMV, Moore e col.
(1994 como citado em Cardoso, 2003) encontraram que padrdes de coping associados a

uma menor adaptacdo (maior sintomatologia depressiva, baixa procura de suporte social
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e mais pensamentos negativos) baseiam-se essencialmente em estratégias focadas nas
emocdes. Por outro lado, os que apresentavam mais estratégias focadas no problema
revelaram uma maior adaptacdo a LVM, como a busca de suporte social. Segundo Gill
(1999) as caracteristicas que levam a um coping pobre sdo o suporte social limitado,
esperanga, baixo autoconceito, sistema familiar fragmentado e crencas nédo religiosas e
nédo espirituais. King e Kennedy (1999 como citado em Cardoso, 2003) encontraram
uma relacdo das estratégias de fuga ou evitamento com uma maior intensidade
depressiva e ansiosa, bem como a resolucdo planeada de problemas relacionada a
alteracdes de humor e niveis de angustia. Ja as estratégias de aceitacdo, reinterpretacdo
positiva, religiosidade positiva parecem estar associadas ao crescimento positivo
(Linley & Joseph, 2004).

Kennedy, Lowe, Cinza e Short (1995 como citado em Kennedy et al., 2009)
verificou que a aceitacdo (estratégia focada nas emocdes) é a que mais prediz o
ajustamento psicoldgico, mesmo quando comparada a estratégias focadas nos
problemas que estdo associadas a melhor adaptagdo. Também, Elfstrdm, Rydén, Taft e
Sullivan (2005) estudando a influéncia de trés fatores de coping, encontraram uma
associacdo entre maior aceitacdo (reavaliacdo de valores de vida) e menor dependéncia
social com a QV ligada a saude. O terceiro fator foi o espirito de luta (esforcos para
tentar minimizar os efeitos da lesdo) e estava fracamente relacionado com a QV global e
humor depressivo (Elfstrdm et al., 2005). Este ultimo fator foi, pelo contrario noutro
estudo (Kennedy et al., 2009), o Unico fator significativo relacionado com a adaptacédo
dos individuos com LVM, pelo que se conclui a existéncia de alguns estudos
contraditorios. N&o obstante salienta-se também a diversidade de instrumentos
utilizados para a avaliacdo do coping em diferentes estudos. Segundo Kennedy e col.
(2000), as estratégias utilizadas pelos individuos apds as LVM sdo mais adaptativas do
que ndo adaptativas.

No que concerne as variaveis clinicas da LVM (e.g., nivel, extensdo, tempo), Ruiz
e Diaz (2003) referem que estas ndo tém influéncia no tipo de estratégias utilizadas, a
excecdo da etiologia da lesdo. As lesdes de natureza traumatica demonstram maior
aceitacdo, conformismo e serenidade e as ndo traumaticas uma menor aceitagcdo e maior
inevitabilidade de futuro negativo. Segundo estes autores, serdo precisos mais estudos
para se averiguarem possiveis diferencas em relagdo as variaveis sociodemograficas,

destacando a auséncia de um padrdo Unico de estratégias de coping associadas as LVM.
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1.7 Qualidade de vida

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1997), a QV ¢é definida como a
percecdo individual da posicdo na vida, no contexto do sistema cultural e de valores em
que as pessoas vivem e relacionada com o0s seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes. E um conceito amplo que é afetado pela salde fisica, pelo estado
psicologico, nivel de independéncia, relages sociais, crencas pessoais e a sua relagdo
com os aspetos importantes do meio ambiente. Segundo Albrecht e Devlieger (1999),
apesar das adversidades da condicéo fisica, consegue-se uma boa QV quando se restitui
0 balango entre o corpo, a mente e espirito.

Os primeiros trabalhos de investigagdo da QV em doentes com LVM pertencem a
Crew (1980 como citado em Dijkers, 1997), tendo este constatado que 0s participantes
percecionavam uma satisfacdo inferior a da populagédo geral, principalmente nas areas
da saude, sexualidade e relagdes sociais. Outras investigacbes mais recentes
demonstram a consensualidade da diminuicdo da QV nesta populagdo. Segundo Kanisto
e col. (1998 como citado em Stevens, Caputo, Fuller & Morgan, 2008), apesar dos
programas de reabilitacdo promoverem a recuperacao da funcdo perdida através da
implementacdo de equipamentos e técnicas compensatorias que aumentam de forma
significativa a QV, estes esforcos ndo parecem ser suficientes para usufruirem de uma
QV semelhante a da populacdo saudavel. Contudo, apesar de inferiores a populacdo
saudavel, esta populacdo parece apontar indices de bem-estar subjetivo satisfatorios.
Albrecht e Devlieger (1999) falam de um paradoxo (paradoxo da inabilidade) que pode
ser entendido de duas formas: primeiro, as pessoas com lesdes graves e persistentes
(nomeadamente pessoas com LVM) relatam varias limitacbes nas atividades
quotidianas e na vida social, mas ao mesmo tempo tém uma boa QV e segundo, 0
publico em geral percebe estas pessoas com uma QV insatisfatoria, apesar de se
constatar que mais de 50% delas reportam boa e até excelente QV. Mesmo individuos
com altos niveis de prejuizo (e.g., tetraplegia) e requerendo assisténcia de ventilacdo
relataram excelentes niveis de bem-estar. Os resultados de um estudo de Whiteneck e
col. (1992) com 834 pessoas com LVM demonstraram também que 75% relataram uma
QV boa ou excelente. Num estudo portugués, Martins e Ribeiro (2010) encontraram
relativa satisfacdo com a vida em pessoas com LVM, reportando a participacéo social
como determinante na QV. Nao obstante, varios estudos demonstram que ha um maior

comprometimento nos “aspetos Sociais”, relativamente a outras dimensdes avaliadas
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quando se utiliza o SF-36 Health Survey, um dos instrumentos mais usados na avaliagdo
da QV em LVM (Bruzoni, Silva, Gongalves & Veronezi, 2011).

A idade e o grau de escolaridade parecem estar relacionados com a QV. Martins
(2008) encontrou num estudo de pessoas com cadeira de rodas que 0s mais jovens e as
pessoas com maior escolaridade eram o0s que apresentavam niveis de QV maiores. Isto
talvez se deva ao maior nimero de problemas secundarios em pessoas mais velhas e
devido a um nivel superior de informacéo e conhecimento ndo s6 acerca da doenga mas
também de solugdes, respetivamente.

No que concerne ao tempo decorrido desde a lesdo, num estudo de Krause e
Sternberg (1997) encontrou-se correlacdo positiva com a adaptacéo, parecendo ser um
processo de aprendizagem gradual. No entanto, outro estudo mais recente de Stevens e
col. (2008) evidencia uma correlacdo negativa entre a QV e o tempo da lesdo, o que
parece traduzir que a medida que o tempo vai passando, a QV vai diminuindo. Quanto a
etiologia da LVM (traumaética ou ndo traumatica), esta evidencia pouca diferenca na QV
(Migliorini, New & Tongue, 2011). Para alem dos dados clinicos e sociodemograficos,
também pessoas mais felizes, com atitudes mais positivas em relacdo a sua condicdo e
mais satisfeitas com o apoio emocional sdo as que percecionam uma melhor QV
(Martins, 2008). N&o obstante, Stevens e col. (2008) referem que 44% da variacdo da
QV permanece inexplicavel.

Considera-se importante salientar uma investigacdo meta-analitica de Dijkers
(1997) englobando resultados de vinte e dois estudos em que se pode concluir que
comparativamente com a populacdo ndo deficiente, as pessoas com LVM apresentam
menor QV, mas que o nivel e extensdo da LVM ndo predizem diferencas. Encontrou-se
ainda varios fatores importantes com efeitos negativos na QV como a auséncia de um
papel familiar (conjugal ou parental), inexisténcia de uma ocupacdo profissional ou
educacional, dificuldades de mobilidade, fraca integracdo social e suporte social
deficitario. Também Albrecht e Devlieger (1999) referem que pessoas que ndo tenham
um sentido de vida forte, valores claros e algum sentido de espiritualidade tém baixos
indices de QV. Isto sugere que apesar de a deficiéncia ser irreversivel e ter implicaces
na QV, existem varios fatores pessoais e sociais que podem influenciar a vida destes
individuos de melhor ou pior forma. Assim, é possivel viver numa condicdo crénica de
salde e continuar a estar satisfeito com a sua vida como um todo (Migliorini & Tongue,
2009).
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2. Introducéo ao estudo empirico

2.1 Pertinéncia do estudo

O estudo empirico que se segue propde estudar a influéncia de algumas varidveis
psicologicas positivas (felicidade, sentido de vida, suporte social, coping) e de uma
negativa (depressdo) na QV das pessoas com LVM. Uma vez que em Portugal se
aproximam de alguns milhares os individuos com LVM (Magalhées, 2005) e sdo varias
as consequéncias psicoldgicas e sociais associadas, torna-se importante explorar mais
esta tematica, aliado ao facto de serem poucos os estudos existentes a nivel nacional.
N&do obstante, constata-se a existéncia de alguns estudos portugueses, apesar de a
maioria ndo se debrucar empiricamente sobre as variaveis aqui propostas.

O aparecimento da LVM implica uma nova condigéo pessoal, afetando a dinamica
familiar e social e exigindo grandes esfor¢os de enfrentamento e adaptacdo (Ruiz &
Diaz, 2003). Com o desenvolvimento da Psicologia Positiva nos Gltimos anos, comeca-
se a salientar os aspetos positivos (forcas humanas) de experienciarem novos desafios
das suas vidas (Nunes, 2007). Até entdo, dava-se mais importancia as variaveis
psicoldgicas negativas, considerando-se mesmo o0s estados psicopatolégicos como
reacOes inevitaveis. Neste sentido, pretende-se que este estudo contribua, ainda que de
forma humilde, para a compreensdo da visdo e do comportamento dos individuos que
sofrem acontecimentos traumaticos, nomeadamente se dai advém apenas consequéncias
negativas ou se, por outro lado, ha evidéncias de algum crescimento pessoal. Pretende-
se também averiguar a importancia das demais variaveis em estudo na adaptacao a esta
condicdo, de forma a obter indicacdes para intervencdes mais claras e precisas por parte
dos profissionais de Psicologia junto desta populagéo.

No que diz respeito as variaveis escolhidas para integrarem este estudo, a
felicidade parece-nos importante ser abordada num enquadramento da Psicologia
Positiva enquanto constructo que parece estar mais dentro de nés do que ligado aos
acontecimentos de vida. Assim pretendemos avaliar se mesmo face a um acontecimento
de vida adverso e que acarreta grandes limitacOes, as pessoas conseguem ser felizes.

Saber também se pessoas com LMV, de forma geral, conseguem ter um propdsito,

objetivos ou missdo nas suas vidas (sentido de vida) da-nos pistas acerca do potencial e
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motivacao para lidarem com as contingéncias que lhes vao aparecendo. Além disso, o
sentido de vida € ainda uma variavel pouco versada na literatura (Guerra, 2010).

A percecdo do suporte social é essencial na reabilitacdo e adaptacdo a LVM
(O’Hare et al., 2011), no sentido que afeta todo o comportamento humano (Guerra,
1995) e é um forte preditor da manutencdo da saude mental (Raichle et al., 2007), QV
(Dijkers, 1997) e crescimento positivo (Linley & Joseph, 2004).

Avaliar a depressao é importante pois ajuda-nos na reflexdo das consequéncias
que um acontecimento deste cariz pode acarretar, como afetar o bem-estar das pessoas.

Considera-se ainda pertinente explorar a forma como as pessoas enfrentam
(coping) a sua condicgéo, pois isto pode ditar uma melhor adaptacdo, como o aumento de
aspetos positivos apos a lesdo (Franklin, 2006). Além disso, existe alguma falta de
consenso sobre as estratégias que predizem melhor adaptacéo.

Por Gltimo, a QV como variavel resultado que traduz a adaptacdo a LVM ¢é
imprescindivel como critério mais universal e objetivo. Para além disso, sdo ainda
poucas as investigacdes que relacionam este constructo com a LVM, sendo necessario o

desenvolvimento de mais estudos (Bruzoni et al., 2011).

2.2 Objetivos

a) Caracterizar as varidveis psicoldgicas (felicidade, sentido de vida, suporte
social, depresséo e coping) nos individuos com LVM;

b) Caracterizar a QV nos seus dois componentes (fisico e mental);

¢) Relacionar dados sociodemogréaficos (idade, grau de escolaridade, estado civil),
e clinicos (tipo, extensdo, etiologia e tempo da lesdo) com as variaveis em estudo.

d) Analisar relagdes entre as diferentes variaveis psicoldgicas, evidenciando as
que devem ser escolhidas para melhor predizerem a adaptacao;

e) Estabelecer os melhores modelos preditores de qualidade vida;

f) Caracterizar aspetos positivos e negativos apds a LVM.

2.3 Variaveis em estudo

2.3.1 Variaveis independentes: dados sociodemograficos e clinicos, Felicidade,
Sentido de Vida, Suporte Social, Depressdo e Coping.

2.3.2 Variavel dependente: QV.
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3. Método

3.1 Participantes

A amostra foi selecionada num contexto de satde (servi¢co de Medicina Fisica e
Reabilitacdo de um hospital do grande Porto), segundo um processo nao probabilistico
de amostragem por conveniéncia. Este estudo contou com a participacdo de 33 pessoas
com LVM. Foram incluidos na amostra pessoas de ambos 0s géneros e, por questfes de
aplicabilidade do material de recolha de dados, bem como por questdes éticas, a amostra
incidiu em adultos (maiores de 18 anos). Outro critério de incluséo foi o tempo da leséo,
tendo sido pensado previamente que todos os participantes deste estudo deveriam ter
sofrido a lesdo hd mais de um ano (periodo considerado para haver ja alguma
estabilidade na sua adaptacdo e integracdo a nova condi¢do (Cardoso, 2003)). No
entanto, devido ao nimero reduzido de participantes disponiveis, incluiu-se individuos a
partir de 9 meses de lesdo. Como critérios de exclusao estabeleceu-se o critério de nédo
incluir pessoas com lesGes cerebrais ou défices cognitivos que pudessem comprometer a
compreensdo e resposta dos itens dos instrumentos de avaliagdo. Apds a recolha de
dados excluiu-se um dos participantes para as analises da escala da depressdao e
componente mental da QV, uma vez que os dados apresentavam varios valores
considerados omissos.

Segue-se a caraterizacdo sociodemogréfica e clinica dos participantes.

3.1.1 Idade
A idade dos participantes do presente estudo esta compreendida ente 0s 18 e 0s 67
anos, com uma média de idade de 45.24 (DP = 12.77).

3.1.2 Género

A distribuicdo do género dos participantes esta representada no Quadro 1.

Quadro 1. Distribuigdo do género dos participantes

Frequéncia Percentagem (%)
Feminino 6 18.2
Masculino 27 81.8
Total 33 100
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3.1.3 Grau de escolaridade

O grau de escolaridade dos participantes varia entre 2 e 17 anos, com uma média
de 8.21 (DP= 4.129).

3.1.4 Estado Civil

O estado civil dos participantes pode ser observado no Quadro 2.

Quadro?2. Distribuicdo do estado civil dos participantes.

Frequéncia Percentagem (%)
Solteiro / Divorciado / Vilvo 15 455
Casado / Unido de Facto 18 54.5
Total 33 100

3.1.5 Tempo da LVM
A média do tempo de lesdo dos participantes foi cerca de 121 meses (DP=

103.15), tendo o participante com menos tempo de lesdo 9 meses e com mais tempo 448
meses (aproximadamente 37 anos).

3.1.6 Nivel e extensdo da LVM

Participaram no estudo 24 individuos com paraplegia (51.5% incompleta e 21.2%
completa) e 9 com tetraplegia (24.2% incompleta e 3% completa), tal como esta
representado no Quadro 3.

Quadro 3. Distribuicdo dos participantes por nivel e extensdo da LVM

Extensdo da LVM
Completa Incompleta Total
Nivel da LVM Paraplegia 7 17 24
Tetraplegia 1 8 9

3.1.7 Motivo da LVM

Os motivos das LVM dos participantes estdo sintetizados no Quadro 4, sendo que

em 75.8% dos casos a etiologia € traumatica e 24.2% ¢ ndo traumatica.
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Quadro 4. Distribuicéo da etiologia e respetivos motivos das LVM dos participantes

Etiologia Motivo Frequéncia Percentagem (%)
Traumatica Acidente de viacdo 13 39.4
Queda 8 24.2

Mergulho 2 6.1

Alvejada com arma de fogo 1 3.0

Esmagamento 1 3.0

Total 25 75.8

Né&o traumatica  Infarto medular 4 12.1
Doenca desmielinizante 2 6.1

Hérnia Cervical e Lombar 1 3.0

Sequelas de cirurgia 1 3.0

Total 8 24.2

Total 33 100

3.2 Instrumentos

3.2.1 Escala sobre a Felicidade

A Escala sobre a Felicidade (cf. Anexo 1) de Oliveira (2001) tem como objetivo
avaliar a felicidade enquanto dimensdo da personalidade. A escala é unidimensional e,
apesar de Oliveira (2001) ter encontrado quatro ou mais fatores parece privilegiar a
regra scree para escolher a solucdo de um fator.

A escala foi desenvolvida com base nas dimensdes personoldgicas onde radica a
felicidade e foi empiricamente validada, tendo-se administrado varios instrumentos ja
validados: uns que vao no sentido do constructo (otimismo e satisfagdo com a vida) e
outros no sentido contrario (neuroticismo e soliddo) no sentido de avaliar a validade
convergente e discriminante, para além de uma pergunta (Sente-se feliz?) com o
objetivo de se verificar a correlacdo com a escala. Todas as correlagbes foram
significativas, constatando-se a validade da escala. A consisténcia interna é de .85.

Esta escala ¢ constituida por 18 itens com respostas numa escala de 1 (“totalmente
em desacordo”) a 5 (“totalmente de acordo”) e a cotagdo baseia-se na soma dos itens
assinalados pelos participantes, variando o valor total de 18 a 90. Quanto maior o valor

obtido, maior é a felicidade.

3.2.2 Subescala do Sentido de Vida
Para avaliar o sentido de vida recorreu-se a uma subescala (cf. Anexo 2) da Escala
de Auto-actualizagdo (Guerra, 1992). A escala de auto-actualizacdo foi inspirada no

Personal Orientation Inventory de Shostrom, no entanto, o conteddo e subescalas sao
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distintos. A escala foi desenvolvida com base nos conceitos tedricos subjacentes, sendo
sujeita a um estudo de reflexdo falada que deu origem a algumas modificacGes, no
sentido de melhorar a escala. Para além da subescala do sentido de vida, a escala de
auto-actualizacdo contempla mais trés subescalas: orientacdo interior, vida criativa e
dimensdo existencial. A consisténcia interna da subescala sentida de vida é bastante
satisfatoria (alfa de Cronbach de .76), bem como a escala em geral ( .84). Em geral,
todas as analises psicométricas mostram garantias da aplicabilidade da escala.

Este instrumento, no seu todo é constituido por 33 itens, dos quais se destacam 8
relativamente a subescala do sentido de vida. As respostas sdo dadas numa escala de 1
(“concordo muito”) a 5 (“discordo muito™) ¢ a cotacao € feita através da soma dos itens.
No entanto, deve haver especial cuidado, uma vez que nos itens de formulagéo positiva,
a resposta 1 corresponde ao valor 5, isto €, sdo itens de cotacdo invertida (itens 1, 3, 4 e
8). A pontuacdo total varia entre 8 e 40 e quanto maior for o valor, maior o sentido de

vida (interesse/proposito pela vida) do participante.

3.2.3 Escala de Avaliacdo do Suporte Social

A Escala de Avaliacdo do Suporte Social foi baseada na Instrumental-Expressive
Social-Support Scale elaborada por Lin, Dean e Ensel (1981 como citado em Guerra,
1995) e adaptada para a populacdo portuguesa por Guerra (1995). Esta escala (cf.
Anexo 3) é um instrumento de autorresposta com o objetivo de avaliar o suporte social
que as pessoas tém tido nos ultimos 6 meses. Foi traduzida cuidadosamente e sujeita a
um estudo de reflexdo falada de onde emergiram pequenas modificagdes.

Esta escala é composta por 20 itens organizados em varias dimens@es do suporte
social: Fator 1 - Suporte Socio-afetivo (2, 3, 5, 6, 13 e 19); Fator 2 - Controlo exercido
pelos outros sobre si proprio (itens 10, 16 e 17); Fator 3 - Suporte financeiro (itens 7 e
11); Fator 4 - Suporte Familiar (itens 12, 14 e 18); Fator 5 — Dificuldades na gestdo
financeira (itens 1 e 20); Fator 6 - Suporte Amoroso — itens (4 e 15). O item 8 aparece
em dois fatores (suporte financeiro e, com valor mais baixo no suporte familiar) e o item
9 possui um valor baixo para ser incluido em qualquer fator, apesar de se aproximar
mais do fator 2 (controlo exercido pelos outros sobre si proprio). Os fatores comportam
assim 19 dos 20 itens e tém uma variancia acumulada de 62.1%. A escala tem uma
consisténcia interna bastante satisfatoria (com um alfa de Cronbach de .83), bem como

validade de item e fatorial.
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As respostas sdo dadas numa escala de 1 (“sempre ou quase sempre”) a 5
(“nunca”). A cotac¢do obtém-se com a soma dos valores de todas as respostas (que pode
variar de 20 a 100 pontos) e quanto mais alta for a pontuacdo mais adequado sera o
suporte social. Numa populacdo normal (pessoas sem patologia), a pontuacdo nesta
escala ronda os 69.4 (Guerra, 1995).

3.2.4 Escala de Ansiedade e Depressédo Hospitalar

A Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS) é uma adaptacdo de
Ribeiro e col. (2007) com base na versao original desenvolvida por Zigmond e Snaith
(1983 como citado em Ribeiro et al., 2007). Este instrumento (cf. Anexo 4) tem o
objetivo identificar e reconhecer os componentes emocionais associados a doenga fisica,
apesar de ndo ser utilizada para efeitos de diagndstico. Neste estudo, serd apenas
utilizada uma das duas subescalas que constituem a HADS, uma vez que estas sdo
classificadas separadamente.

A escala foi construida com base no conteddo e confirmada por analises
estatisticas. A adaptacdo portuguesa ndo apresenta alteracGes relativamente a versédo
original, revelando propriedades psicométricas semelhantes. E assim um instrumento
valido e, no que concerne a subescala de depressao, a consisténcia interna € boa (alfa de
Cronbach de .81).

A subescala da depressdo (a utilizada neste estudo) é composta por 7 itens e as
respostas variam numa escala de “0” a “3”, correspondendo a melhor ou pior forma que
descreve como se tem sentido nos ultimos dias, respetivamente. A cotacdo é feita,
somando os itens, podendo variar o resultado total entre 0 e 21. Considera-se que nao é
indicador de depresséo se o valor total obtido for igual ou inferior a 7. Se o valor estiver
compreendido entre 8 e 10 ja ha alguma depressdo, entre 11 e 14 ha uma presenca
moderada e entre 15 e 21, considera-se que haja um estado depressivo grave. Na
adaptacdo portuguesa, o resultado igual ou superior a 11 pontos é o ponto de corte para
a presenca de um estado depressivo (Ribeiro et al., 2007). No entanto, alguns estudos
recomendam um ponto de corte de 8/9. Apesar deste valor ndo ter sido estudado para a
populacdo portuguesa, a semelhanca das restantes propriedades métricas com as versdes
original e adaptadas para outros paises pode-se assumir, para efeitos de rastreio, estes
valores (Ribeiro, 2007).
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3.2.5 Brief COPE

O Brief COPE foi desenvolvido por Carver (1997 com citado em Ribeiro &
Rodrigues, 2004) e adaptado para a populacdo portuguesa por Ribeiro e Rodrigues
(2004). Este instrumento tem o objetivo de avaliar o coping de adultos e foi
desenvolvido com base no Modelo de coping de Lazarus e Folkman (Ribeiro, 2007),
mas com confirmacdo psicométrica (validagdo mista).

A adaptagédo portuguesa (cf. Anexo 5) baseia-se na versdo original com 60 itens
de Carver, Scheier e Weintraub (1989) com algumas alteracdes, no entanto, foi
desenvolvida uma versdo reduzida (28 itens) para diminuir a sobrecarga dos
participantes em relacdo ao tempo necessario para responderem, versdo essa que
utilizdmos no nosso estudo. Assim, algumas escalas desapareceram, outras foram
redefinidas e uma incluida (Carver, 1997 como citado em Ribeiro & Rodrigues, 2004).
Esta versao foi utilizada num estudo com participantes que tinham sido vitimas de uma
catastrofe natural e tem sido atil na avaliagdo de pessoas com doenga cronica
submetidas a tratamentos agressivos (Fillion, Kovacs, Gagnon, & Endler, 2002 como
citado em Ribeiro & Rodrigues, 2004).

Este instrumento foi traduzido para Portugués, procedendo-se a uma apreciacdo
por parte de dois psicologos acerca da adequacdo dos itens em cada subescala, bem
como a posterior realizagdo do cognitive briefing. E constituido por 14 subescalas com
dois itens em cada; 1) Coping Ativo — itens 2 e 7; 2) Planear — itens 14 e 25; 3) Utilizar
suporte instrumental — itens 10 e 23; 4) Utilizar suporte social emocional — itens 5 e 15;
5) Religido — itens 22 e 27; 6) Reinterpretacdo positiva — itens 12 e 17; 7)
Autoculpabilizacdo — itens 13 e 26; 8) Aceitacdo — itens 20 e 24; 9) Expressdo de
sentimentos — itens 9 e 21; 10) Negacdo — itens 3 e 8; 11) Autodistracdo — itens 1 e 19;
12) Desinvestimento comportamental — itens 6 e 16; 13) Uso de substancias — itens 4 e
11; 14) Humor — itens 18 e 28. O questionario é precedido de instrucGes em que se pede
a pessoa para responder sobre o modo como lida com os problemas da vida
(especificamente com a LMV).

Os itens sdo descritos consoante as a¢fes que as pessoas realizam e a resposta é
dada numa escala de “0” a “3” (“nunca faco isto”, “poucas vezes faco isto”, “algumas
vezes faco isto” e “fagco sempre isto”, respetivamente). Tal como sugerido pelos
investigadores, a resposta pode ser alterada no sentido de averiguar o coping situacional
e ndo o coping disposicional (Ribeiro & Rodrigues, 2004). O questionario pode ser

também reduzido (aplicando-se apenas algumas subescalas) se o investigador assim o
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pretender. O resultado final é apresentado como um perfil ndo havendo uma nota total
nem a soma das subescalas. A cotacdo é feita por cada subescala, havendo assim uma
diferenciacdo das estratégias de coping que mais utiliza. Por exemplo, pontuacdes mais
elevadas indicam as estratégias de coping mais usadas pelo individuo (considerando que
“0” é menos utilizada e “6” mais utilizada).

As anélises estatisticas efetuadas com a amostra portuguesa foram semelhantes as
realizadas na versdo original, mostrando a andlise de componentes principais com
rotacdo obliqua, nove fatores com valores préoprios superiores a 1. A versao portuguesa
explica 67.47% da variancia total e verifica-se que todas as cargas fatoriais dos itens séo
superiores a .40, sendo que 25 dos 28 itens tém carga fatorial superior a .60, tal como
acontece no estudo norte-americano. Estes valores sdo aceitaveis uma vez que sao
poucos 0s itens que estdo abaixo da fronteira dos .60. Assim, a versdo portuguesa
apresenta caracteristicas idénticas a escala original, confirmando a distribuicdo de itens
pelas escalas a que pertencem. A validade e a consisténcia interna revelaram-se

satisfatorias.

3.2.6 Questionario de Saude Reduzido SF-36

O Questionério de Saude Reduzido SF-36 (SF-36) (cf. Anexo 6) é uma adaptacao
portuguesa de Ribeiro (2005) da versdo original de Ware, Snow, Kosinsky e Gandek
(1993). Este instrumento tem como objetivo avaliar a percecdo de salde tal como é
definida pela Organizacdo Mundial de Saude em jovens e adultos e € um dos
instrumentos mais estudados e utilizados na avaliacdo da QV em populac@es clinicas e
ndo clinicas (Ribeiro, 2005). O processo de validacdo deste instrumento baseou-se nos
procedimentos recomendados pelo projeto IQOLA, havendo traducdo rigorosa e
avaliacdo da traducdo, testes psicométricos, exame da validade das escalas e
acumulacao de dados normativos e de guias de orientacéo.

Este questiondrio é composto por 36 itens, 35 dos quais formam duas
componentes: componente fisica (com quatro dimensdes: funcionamento fisico,
desempenho fisico, dor corporal e salude geral) e a componente mental (com outras
quatro dimensoes: vitalidade, funcionamento social, desempenho emocional e salude
mental). O item restante diz respeito a transicdo de saude, isto é, a percecdo que 0
sujeito tem do seu estado de saude, desde hd um ano atras. A versdo portuguesa do SF-

36 apresenta uma elevada consisténcia interna e uma boa validade.
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A cotacdo é efetuada, somando as notas brutas de cada uma das dimensdes e
convertendo-as numa escala de 0 a 100. Para isso, os dados devem ser introduzidos
numa base de dados e reverter alguns itens (consoante uma tabela padrdo) para, através
de uma formula, converter numa escala de 100 pontos (Ribeiro, 2005), sendo que 0s
valores mais elevados correspondem a uma melhor percecdo do estado de saide ou QV.
No que concerne ao estudo de Ribeiro (2005) constata-se que a média de uma
populacdo normal para o componente mental é de 67.14 e de 73.08 para 0 componente
fisico, em comparacdo com uma populacdo com doenca cujos valores sdo de 57.15 e
55.96, respetivamente. Para comparacdo de valores noutras populacdes em estudo,
devem-se considerar os valores das medianas de cada subescala: Funcionamento Fisico
(95), Desempenho Fisico (100), Dor Corporal (72), Saude Geral (67), Vitalidade (60),

Saude Mental (68), Funcionamento Social (75) e Desempenho Emocional (100).

3.2.7 Questionario Sociodemogréfico e Clinico

Neste questionario inquere-se acerca de alguns dados sociodemograficos (sexo,
idade, grau de escolaridade, estado civil), bem como clinicos (motivo, nivel, extensao e
tempo da LVM) (cf. Anexo 7).

No final do preenchimento de todos os instrumentos, pede-se ainda aos
participantes que mencionem trés aspetos negativos e trés positivos que advieram com a
sua lesdo, no sentido de destacarem aspetos possivelmente diferentes dos abrangidos
pelos questionarios e que possam ser importantes para melhor compreender a adaptacao
dos participantes. Pretende-se com estas perguntas de resposta aberta fazer uma analise
de conteldo, averiguando também a existéncia ou ndo de aspetos consensuais entre 0s
participantes, bem como averiguar se sdo capazes de ter uma visdo positiva apos

experimentarem uma experiéncia traumatica.

3.3 Procedimento

Num primeiro momento, o projeto do presente estudo foi enviado e aprovado pelo
Conselho de Geréncia de um hospital do grande Porto. Especificamente, no que
concerne a recolha de dados, explicou-se previamente a cada participante o tema,
objetivos e 0 enquadramento do estudo. De seguida, pediu-se para que cada um lesse e

assinasse uma declaracdo de consentimento de participacdo na investigacdo (no caso
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dos participantes que ndo conseguiam assinar, recorreu-se a sua impressdo digital ou
assinatura de um familiar testemunho). Nesta declaragdo (cf. Anexo 8) esta detalhado o
tempo estimado para preencher o0s questiondrios, garantia de anonimato e
confidencialidade dos dados, bem como o caracter voluntario de participacdo. Cada
participante teve possibilidade de preencher o seu questionario sozinho ou ter o auxilio
do investigador, devido a sua condigdo fisica. Aquando do preenchimento individual, o
investigador esteve disponivel para o esclarecimento de duavidas pontuais dos
participantes. Por fim, disponibilizou-se tempo para eventuais ddvidas ou observacoes
que gostassem de fazer.

A recolha foi feita entre o dia 10 de janeiro e 16 de abril de 2012, em diferentes
locais do hospital, consoante o local mais apropriado no momento para o participante
(e.g., cama do internamento, ginasio e gabinete de consulta).

A nivel do tratamento de dados, recorreu-se ao programa informatico SPSS 19
(Statistical Package for the Social Sciences, versdo 19) para realizar as analises
necessarias: analises descritivas para caracterizar a amostra e variaveis em estudo, testes
t-Student para amostras independentes, testes de correlacdo usando o coeficiente de
Pearson para averiguar a relacdo entre as variaveis e de regressdo linear maultipla
(usando o método enter) para testar predigdes. Recorreu-se a estatistica paramétrica,
uma vez que o numero de participantes é superior a 30. Utilizou-se em todas as analises
o nivel de significancia de .05. A classificacdo das correlacdes consoante a sua forca
seguiu os critérios de Cohen (como citado em Pallant, 2001). Para além disto, procedeu-
se a uma breve analise de conteudo, salientando as categorias mais referidas pelos

participantes em relacdo a pergunta efetivada.
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4. Resultados e discussao

Neste capitulo serdo descritos os principais resultados de acordo com o0s objetivos
definidos no capitulo anterior. Primeiro, apresenta-se uma analise descritiva das
variaveis em estudo (felicidade, sentido de vida, depressdo, QV e coping) e a
distribuicdo destas consoante os dados sociodemogréficos e clinicos. Segue-se uma
exploracdo das relacbes entre as principais varidveis, evidenciando as que predizem
melhor adaptacdo. Por fim, salienta-se uma breve caracterizacdo dos aspetos positivos e
negativos que advém da LVVM, bem como as diferengas entre as pessoas que consideram
haver aspetos positivos e as que ndo veem qualquer tipo de resultado positivo nas suas
vidas apos LVM.

A medida que se apresenta os resultados, estes vdo sendo interpretados e
integrados numa reflexdo tendo em conta a revisdo da literatura efetuada. Para além
disso, salienta-se uma compara¢do com alguns valores obtidos em estudo com outras
populacgdes, clinicas ou ndo clinicas, uma vez que sao escassos 0S estudos para que se
possa estabelecer um termo de comparacdo em populacdes com LVM. E de referir que
devido a dimensdo amostral, nomeadamente ao escasso nimero de participantes do sexo

feminino, ndo se realizaram analises comparativamente ao género.

4.1 Anélise descritiva das variaveis

Quadro 5. Distribuicdo de frequéncias da escala da felicidade, sentido de vida, suporte social e depressédo

Felicidade Sentido de Vida Suporte Social Depressao
N 33 33 33 32
Média 72.15 29.88 80.21 5.16
Desvio Padréo 10.357 5.561 13.688 4.09
Minimo 47 18 49 0
Méximo 90 39 100 15

4.1.1 Felicidade

De acordo com o quadro 5, o valor médio obtido na escala da felicidade numa
variagdo de 18 a 90 pontos foi de 72.15 (DP=10.36). Desconhece-se estudos sobre a
felicidade em pessoas com LVM em Portugal, no entanto, comparando o valor aqui

obtido com outros estudos em que utilizam o mesmo instrumento de avaliacdo, verifica-

29



se que estes participantes sdo mais felizes que uma amostra de idosos (M=67.1;
t(32)=2.802; p= .009) e igualmente felizes comparando com estudantes universitarios
(M=72.3; t(32)= -.082; p> .05) (Pinto & Oliveira, 2006) e estudantes do ensino
secundario (M=71; t(32)= .639; p> .05) (Oliveira, 2003). Isto demonstra que apesar de
esta amostra ter passado por uma situacdo adversa como a LVM, € possivel serem tdo
ou mais felizes como as outras pessoas, tal como constatou Brickman e col. (1978),
comparando paraplégicos com pessoas que haviam ganho a lotaria.

4.1.2 Sentido de vida

Na subescala do sentido de vida que varia entre 8 e 40, a média obtida pelos
participantes foi 29.88 (DP=5.56). Este valor ndo difere significativamente de varias
populacgdes clinicas, apesar de ser ligeiramente inferior a uma amostra com cancro de
colo rectal (M=31.19; t(32)=-1.355; p> .05) (Silva 2010) e de cancro da mama
(M=31.62; t(32)= -1.799; p> .05) (Fonseca, 2011) e superior a uma populacdo vitima de
acidente vascular cerebral (M=28.57; t(32)=-1.352; p> .05) (Moreira, 2011). No que
concerne a outras populacdes, verifica-se que o sentido de vida nesta amostra é
significativamente inferior, por exemplo, em comparacdo com enfermeiros psiquiatricos
(M=32.63; t(32)=-2.842; p=.008) (Forte, 2009), mas significativamente superior a uma
amostra de toxicodependentes (M=27.727; t(32)=2.23; p= .033) (Manita, Negreiros,
Agra & Guerra, 1997). Apesar de ndo existirem muitos dados, nomeadamente o0s
obtidos pela populacdo em geral no estudo de validacdo da escala, esta amostra

apresenta valores semelhantes aos encontrados noutras amostras clinicas.

4.1.3 Suporte social

Na escala da avaliacdo do suporte social, de 20 a 100 pontos, a média foi de 80.21
(DP=13.69). O valor do suporte social encontrado neste estudo é significativamente
superior a encontrada numa populagdo seropositiva (M=62.5; t(32)=7.433; p< .001) e
numa populacdo saudavel (M=69.4; t(32)=4.538; p< .001) (p< .001) (Guerra, 1995).
No entanto, ndo difere de uma populagdo masculina com doenca coronaria (M=82.03;
t(32)= -.763; p> .05) (Rodrigues, 2008). Em geral, os participantes demonstram ter
apoio social, superior a média obtida no estudo de validacéo da escala (Guerra, 1995).
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4.1.4 Depressao

O grau de depressdo desta amostra situa-se nos 5.16 (DP=4.09) numa escala de 0
a 21 pontos. De acordo com o ponto de corte definido por Ribeiro e col. (2007), 15.6%
dos participantes encontram-se num estado depressivo, sendo que 12.1% é considerada
depressdo moderada e 3% (apenas 1 participante) evidencia depressdo grave. Assim,
verifica-se que 78.8% dos participantes ndo tém indicadores de depressédo e 3% tém
depressdo ainda que ligeira.

Atendendo a estudos em que foi utilizado a HADS, o grau de depressdo é
significativamente superior neste estudo comparando com amostras saudaveis no estudo
de Branco (2008) (M=2.97; t(31)=3.025; p= .005) e no de Ribeiro e col. (2007)
(M=3.22; t(31)=2.679; p< .012). E, em comparagdo com outras popula¢des clinicas, a
existéncia de estado depressivo situa-se nos 8.7% numa amostra de pessoas com doenca
inflamatdria intestinal (Branco, 2008), nos 12.6% numa populacdo com cancro da mama
(Fonseca, 2011), 20% em individuos vitimas de AVC (Moreira, 2011), 7.1% em
epiléticos, 6.2% em obesos, 6.6% em individuos com doenga coronéria (Ribeiro et al.,
2007), entre outros, comparativamente com o0s 15.6% da populacdo com LVM. Assim,
verifica-se que a taxa de individuos com algum estado depressivo é superior as taxas
que tém sido encontradas na maioria dos estudos com outras populacGes. Ndo obstante,
0 grau de depressédo encontrado neste estudo ndo difere muito dos valores de Woolrich e
col. (2006) numa amostra de pessoas com LVM (M=5.5; t(31)= -.476; p> .05), apesar
da percentagem de individuos com estado depressivo ser um pouco inferior (15.6% vs
21%). Em geral, a taxa de individuos com LVM que apresentam depressao tem variado
entre os 20 a 40% (Scivoletto et al., 1997), valores superiores ao que encontramos neste
estudo. No entanto, esta amostra ndo é representativa para generalizacdo de resultados,
para além de estes valores ndo se referirem a quaisquer amostras portuguesas, 0 que
pode gerar um viés nesta comparacdo. Para além disso, a comparacgdo destes resultados
devem ser questionadas, dada a variedade de critérios diagndsticos que podem ser
utilizados nos diferentes estudos (Ruiz & Diaz, 2003). Ndo obstante, na recolha de
dados verificou-se que apesar de a HADS ter a vantagem de ndo mensurar dimensdes
fisioldgicas que possam estar associadas a doencas, contempla um item (Sinto-me mais
lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar) que pode ter sido interpretado como
uma causa da condi¢éo fisica e ndo psicologica e por conseguinte ter tido influéncia nos

valores obtidos de alguns participantes.
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4.1.5 Coping

De acordo com a figura 1, as estratégias de coping mais utilizadas pelos inquiridos
sdo a Aceitacdo (M=5.18; DP=1.53), Coping Ativo (M=4.67; DP=1.9) e o Planeamento
(M=4.55; DP=1.91). As menos utilizadas sdo o Uso de Substancias (M=0; DP=0),
Desinvestimento Comportamental (M= .55; DP=1.42) e a Negacdo (M=1.67; DP=1.95).

0 — Nunca utilizada
6 — Sempre utilizada

Uso de substancias
Desinv. Comportamental
Negacédo
Suporte instrumental
Autoculpabilizacdo
Expressdo de sentimentos
Suporte social emocional
Religido
Autodistracdo
Humor
Reinterpreta¢do positiva
Planeamento
Coping Ativo

Aceitacdo

T T
0 1 2 3

Média
Grafico 1. Média das estratégias de coping utilizadas.

e
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A Aceitacdo e 0 Coping Ativo foram também as estratégias mais utilizadas no
estudo de Pollard e Kennedy (2007). Estes autores salientaram a Reinterpretacéo
Positiva como a terceira estratégia mais utilizada, estratégia que é a quarta mais
evidenciada neste estudo. O Planeamento, por sua vez, é estratégia que se destaca neste
estudo como a terceira mais utilizada, sendo que juntamente com as trés mencionadas
no estudo de Pollard e Kennedy foram também as mais evidenciadas na investigacéo de
Kennedy e col (2000). O suporte social, pelo contrario ndo é das mais utilizadas pelos
individuos desta amostra, ao contrario do estudo de Kennedy e col. (2000). Note-se que
isto ndo significa que tenham pouco suporte ou apoio social, simplesmente nao
procuram compreensdo ou conforto emocional para lidarem melhor com a sua LVM, e

isto até pode dever-se ao facto de, pelo contrério, até ja terem de forma natural esse
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apoio. Em geral, tal como constatou Kennedy e col. (2000), as estratégias utilizadas
pelos individuos ap6s as LVM sdo mais adaptativas do que nao adaptativas.

No que concerne as estratégias menos utilizadas, verifica-se iguais conclusdes
relativamente aos estudos de Kennedy e col. (2000) e Pollard e Kennedy (2007),
destacando-se 0 Uso de Substancias, Desinvestimento Comportamental e a Negacao.
Note-se que estas estratégias menos utilizadas sdo também das estratégias de coping
menos adaptativas. E de salientar também que embora o Uso de Substancias ndo seja
uma estratégia utilizada pelos participantes, alguns autores evidenciam um uso
significativo de alcool e drogas ap6s LMV (North, 1999; Murta & Guimaraes, 2007).

4.1.6 Qualidade de vida

Numa escala de 0 a 100, a média do componente fisico da QV foi de 50.99
(DP=19.27) e do componente mental 70.39 (DP=21.42). De todas as dimensdes, as que
evidenciam uma melhor adaptacdo sdo o Funcionamento Social, Saude Mental e
Desempenho Emocional e as que evidenciam pior adaptacdo sdo o Funcionamento
Fisico, Desempenho Fisico e Dor Corporal, constatando-se que o componente mental é
significativamente superior ao componente fisico. Estes resultados sdo expectaveis,
dada a propria natureza da LVM que referindo-se a uma condi¢do fisica e néo

psicoldgica, leva em principio a maiores comprometimentos fisicos.

Quadro 6. Distribuicédo das dimens@es e componentes do SF-36 (Qualidade de vida)

Funcionamento Desempenho Dor Salde Vitalidade Funcionamento Desempenho Saude

Fisico Fisico Corporal  Geral Social Emocional Mental

N 33 33 33 33 32 33 33 32
Média 18.03 58.33 63.24 64.36 66.56 78.41 66.67 71.63
DP 22.36 39.36 28.45 21.25 20.02 24.46 44.88 24.05
Componente Fisico Componente Mental

N 33 32
Média 50.99 70.39
DP 19.27 21.42

Comparando com os resultados obtidos na validagéo desta escala, verifica-se que
o valor do componente fisico ndo difere significativamente de uma populacdo doente
(M=55.96; t(32)=-1.481; p> .05), mas como seria de esperar € significativamente
inferior a uma populagdo saudavel (M=73.08; t(32)=-6.585; p< .001) (Ribeiro, 2005). J&
o componente mental é significativamente superior a uma populacdo doente (M=57.15;

t(31)=3.496; p= .001) e, apesar de ndo significativo, é também superior a uma
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populacédo saudavel (M=67.14; t(31)= .858; p> .05) (Ribeiro, 2005). Isto significa que
os individuos com LVM tém uma boa percecdo da QV, podendo ser igual ou superior a
maioria das pessoas. Isto vai contra as primeiras investigagdes acerca da QV em
individuos com LVM percecionavam uma satisfacdo inferior de QV em comparacao
com a populacdo geral (Crew, 1980 como citado em Dijkers, 1997). Ndo obstante,
investigacGes posteriores demonstraram ja que a maioria dos individuos relata uma QV
boa ou excelente (Albrecht & Devlieger, 1999; Whiteneck et al., 1992). Numa amostra
portuguesa de individuos com LVM, Martins e Ribeiro (2010) encontraram igualmente
relativa satisfacdo com a vida em pessoas com LVM. Apesar dos instrumentos
utilizados nalgumas destas investigacOes serem diferentes do utilizado neste estudo,
conclui-se que é possivel estarem bem adaptados a nivel mental, vivendo com uma
lesdo deste tipo. No que concerne ao componente fisico, este esta no limiar de um nivel
de adaptacdo positiva (50.99/100), mas como referiu Elfstrom e col. (2005), a avaliacdo
com o SF-36 pode enviesar os resultados comparativamente a outros instrumentos, uma
vez que avalia itens como o andar, subir escadas, entre outros em que a cotacdo sera
minima face a condicdo de salde. Reconhece-se assim que sdo necessarios estudos mais
detalhados para determinacdo da QV na LVM, devendo ser construidos e validados

instrumentos especificos para este fim (Bruzoni et al., 2011).

4.2 Relacdo de dados sociodemograficos e clinicos com as variaveis em estudo

4.2.1 Idade

A idade esta apenas associada significativamente com duas estratégias de coping,
sendo a correlacdo moderada. Quanto maior for a idade, mais os individuos usam a
Negacdo (r= .404, n=33, p= .02) e menos o Humor (r= - .447, n=33, p= .009), como
estratégias de coping. Isto significa que em relagdo aos mais novos, os mais velhos sao
menos capazes de fazer piadas acerca da LVM e tentam rejeitar mais esta realidade.

Verifica-se também uma tendéncia para um menor suporte social, felicidade,
sentido de vida e QV e maior o grau de depressdo em pessoas mais velhas, apesar dos
resultados ndo serem significativos. De acordo com a revisdo de literatura efetuada,
varios estudos convergem com estas tendéncias, salientando que sdo 0s mais novos 0s
que melhor se adaptam as LVM (Krause & Sternberg, 1997; Linley & Joseph, 2004;
Martins, 2008; Woodrich & Patterson, 1983) e que estdo mais satisfeitos com a vida

(van Leeuwen et al., 2011). Isto pode dever-se, entre outros aspetos, ao maior numero
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de problemas fisicos e morbilidades nas pessoas mais velhas e ao facto de serem menos
ativos e terem um estilo de vida menos gratificante (Krause & Sternberg, 1997). Ribeiro
(2005) refere que a percecdo de salde ou QV tende a diminuir com a idade, assim como
Pinto e Oliveira (2006) constatam que os valores de felicidade sdo maiores nos jovens
portugueses em geral do que nos mais velhos. N&o obstante e apesar de se considerar
que o tamanho da amostra possa contribuir para o facto de ndo se evidenciar resultados
significativos, no que concerne a depressao, Scivoletto e col. (1997) com uma amostra

de 100 participantes também ndo encontraram correlagdes significativas com a idade.

4.2.2 Grau de escolaridade

Verifica-se que o grau de escolaridade esta positivo e moderadamente associado a
algumas estratégias de coping, como o Planeamento (r= .394, n=33, p= .023),
Reinterpretacdo Positiva (r= .44, n=33, p= .01), Autoculpabilizacdo (r= .453, n=33, p=
.008) e Humor (r=.345, n=33, p=.05). Uma possivel explicacdo para este facto é que as
pessoas com maior grau de escolaridade poderdo estar mais aptas a pensar sobre o
melhor modo de enfrentar a situacdo (Planeamento) e a conseguir retirar o melhor
proveito e crescer a partir dela (Reinterpretacdo Positiva). Da mesma forma,
possivelmente sdo também capazes de levar, mais vezes, a situagdo para a brincadeira
(Humor) e, pensando mais sobre as situacdes podem ser igualmente mais autocriticos e
exigentes consigo mesmos (Autoculpabilizacdo). Estas estratégias, na sua maioria
adaptativas, vao no sentido dos valores das outras varidveis em estudo quando se
verifica as suas tendéncias (homeadamente de maiores valores na escala da felicidade e

menores na da depressdo), apesar destes ndo serem significativos.

4.2.3 Estado civil

Evidencia-se diferencas significativas no estado civil em relacdo ao componente
fisico, sendo os solteiros/divorciados/vilvos mais adaptados fisicamente (M=58.317;
DP=18.253) do que os casados ou 0s que vivem em unido de facto (M=44.889;
DP=18.377; t(31)= 2.096, p= .44). Isto pode ter alguma influéncia da diferenca
significativa de idades evidente entre as pessoas que estdo numa relacdo (M=51.9;
DP=9.83) e as pessoas que ndo estdo numa relacdo (M=38.47; DP=12.86; t(31)= -3.146,
p= .004). Isto é, os solteiros/divorciados/vilvos sdo em geral mais novos e por isso
podem ter menos complicacBes fisicas e terem uma maior funcionalidade. Pode-se

também levantar como hipotese explicativa adicional o facto das pessoas que ndo estdo

35



numa relacdo, isto é, que ndo tém um companheiro (normalmente figura de maior
auxilio) que os apoiem de modo mais constante nas suas dificuldades, tenham tido
maiores exigéncias e tambem por isso maior necessidade de se adaptarem de forma
mais autonoma. Ou seja, poderao estar agora menos dependentes de outros na realizacao
de certas tarefas (e.g., “tomar banho ou vestir-se sozinho”; “levantar ou carregar
compras da mercearia”), pelo que as limitagcbes em realiza-las sozinhos s&o menores.

Encontra-se também outra diferenca significativa referente as estratégias de
coping, sendo que os individuos que estdo numa relacdo (M=2.28 DP=2.218) utilizam
mais a Negacdo do que os que ndo estdo numa relacdo (M= .93; DP=1.28; t(31)=-2.174,
p=.038). Da mesma forma, existe a possibilidade de esta concluséo néo estar associada
ao estado civil, mas sim & idade dos participantes.

4.2.4 Tempo da lesdo

Salienta-se duas estratégias de coping negativa e moderadamente associadas com
o tempo de lesdo. Assim, quanto maior for o tempo de lesdo, menos os individuos
utilizam o Suporte Instrumental (r= -.417, n=33, p=.016) e a Negacdo (r=-.415, n=33,
p= .016). Considera-se expectavel que com o passar do tempo, as pessoas procurem
menos ajuda e informacdes acerca do que podem fazer (Suporte Instrumental) uma vez
que estdo mais habituados e vdo possuindo cada vez maior conhecimento sobre o que
fazer em relacdo a LVM. Também, a tentativa de rejeitar a realidade (Negacao)
acontece mais nas pessoas com menos tempo de LVM possivelmente por uma menor
assimilacdo ou integracdo do acontecimento. Segundo Gill (1999), as pessoas com
LVM passam por estagios semelhantes ao dos experienciados na morte (choque,
negacdo, culpa, depressdo, esperanca, reconciliacdo). Assim, segundo esta explicacdo, a
Negacdo ocorre, de facto nas fases mais iniciais.

O tempo de LVM ndo estd associado a quaisquer outras variaveis estudadas,
apesar de haver uma tendéncia para menor felicidade, suporte social, sentido de vida,
adaptacdo fisica e mental e maior grau de depressdo com o passar do tempo. Algumas
evidéncias empiricas apontam para uma menor depressdo nos participantes com mais
tempo de lesdo (Woolrich et al., 2006), bem como uma maior adaptacdo (Krause &
Sternberg, 1997; Woodrich & Patterson, 1983), destacando a existéncia de um processo
de aprendizagem gradual. Contudo, Saunders e col. (2012) num estudo longitudinal ndo
encontram diferencas de depressdo ao longo do tempo e Stevens e col. (2008)

verificam, tal como acontece neste estudo, que a QV vai diminuindo com o tempo.
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4.2.5 Nivel da leséo

Existem diferencas significativas entre o nivel da LVM e o grau de depressao,
sendo superior nos tetraplégicos (M=7.67; DP=7.67) em comparagd0 com 0S
paraplégicos (M=4.17; DP=73.49; t(30)=-2.321; p= .027). Estas diferencas nao foram
encontradas noutros estudos (Buunk et al., 2006; Scivoletto et al., 1997; Woolrich et al.,
2006), no entanto, estando mais comprometidos a nivel fisico, os tetraplégicos séo
menos ativos e independentes, pelo que podem estar mais propensos a estados
depressivos. Ndo obstante, existe um grande numero de participantes com paraplegia
incompleta nesta amostra e que mantém, em principio, um nivel de atividade superior
aos individuos com paraplegias completas e tetraplegias. Se a amostra fosse constituida
por mais pessoas com paraplegia completa, possivelmente esta diferenca seria atenuada.

O sentido de vida nos paraplégicos (M=31.17; DP=5.46) é também maior do que
nos tetraplégicos (M=26.44; DP=4.45; t(31)=2.316; p=.027), bem como o componente
mental da QV que é superior nos individuos com paraplegia (M=75.18; DP=20.44) do
que nos com tetraplegia (M=58.14; DP=19.85; t(30)=2.136; p=.041). Do mesmo modo
é expectavel que o quadro motor de paraplegia proporcione maior interesse e objetivos
nas vidas dos participantes, bem como um menor sentido de que a vida € vivida em vao,
quando comparado com quadros de tetraplegia em que hd menor capacidade para a
concretizacdo de alguns objetivos e desenvolvimento das suas potencialidades.
Também, no mesmo sentido da explicacdo de menor grau de depressdo nos
paraplégicos, também é expetavel maior QV mental. O nivel da lesdo demonstrou ser

assim um fator que influencia adaptacéo, ao contrario do que demonstra Dijkers (1997).

4.2.6 Etiologia da leséo

O componente fisico da QV é significativamente superior nos individuos com
LVM traumética (M=55.87; DP=19.24), em comparacdo com LVM ndo traumaéticas
M=35.75; DP=8.83; t(31)=2.840; p= .008). Também o componente mental é superior
nas lesdes traumaticas (M=74.84; DP=20.08) do que nas ndo traumaéticas (M=57,04;
DP=20.86; t(30)=2.151; p= .04). Estas pequenas diferencas podem ser atribuidas a
aceitacdo, conformismo e serenidade mais presente nas lesGes traumaticas como
defendem Ruiz e Diaz (2003). Pelo contrario, Migliorini e col. (2011), concluem que
séo poucas as diferencgas na QV em relagdo a etiologia.

Atentando as estratégias de coping, apenas a Negacdo é significativamente

inferior nos individuos com lesdes traumaticas (M=1.16; DP=1.6) em relagdo as lesGes
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ndo traumaticas (M=3.25; DP=2.19; t(31)=-2.941; p= .006). Esta variavel, assim como
os resultados da QV, podem ter influéncia da variavel idade, uma vez que os individuos
com lesdo traumaética sdo significativamente mais novos (M=41.48; DP=11.892) do que
os individuos com lesdo ndo traumatica (M=57; DP=7.211; t(31)=-3.47; p= .002) e,
como ja foi descrito acima, os mais velhos utilizam mais a estratégia de Negacao do que

0S mais novos e tendem a ter pior adaptacgéo.

4.3 Relagdes entre as variaveis em estudo

Encontraram-se vérias correlacBes entre as variaveis em estudo, podendo ser

observadas no quadro 7 (a excecéo das estratégias de coping que sdo descritas abaixo).

Quadro 7. Correlagdes entre o sentido de vida, felicidade, suporte social, depresséo e qualidade de vida

Sentido de  Suporte Componente Componente

Felicidade Vida Social Depressdo Fisico— QV Mental - QV

Felicidade R Pearson 1

Sig.

N 33
Sentido de R Pearson 781" 1
Vida Sig. 000

N 33 33
Suporte R Pearson 247 344" 1
Social Sig. .166 .050

N 33 33 33
Depressao R Pearson 730 -.683" -.351 1

Sig. .000 .000 .049

N 32 32 32 32
Componente  RPearson 4317 360" 371 -.274 1
Fisico—QV  Sig. .012 .040 .034 130

N 33 33 33 32 33
Componente R Pearson 423", 295 4737 -432" 630" 1
Mental -QV  gjg 016 101 .006 014 .000

N 32 32 32 32 32 32
**p< 01
*p< .05

A felicidade apresenta uma correlacao positiva forte com o sentido de vida e uma
correlagdo positiva moderada com o componente fisico e mental da QV. Também se
encontra uma correlacdo negativa forte com a depressdo. Em relacdo as estratégias de
coping, verifica-se que a felicidade esta positiva e moderadamente associada ao Coping
Ativo (r= .49, n=33, p= .036), Aceitacdo (r= .464, n=33, p= .007), Planeamento (r=
399, n=33, p=.021), Religido (r=.378, n=33, p=.03) e Humor (r=.442, n=33, p=.01),
bem como fortemente associada a Reinterpretacdo Positiva (r=0,588, n=33, p< .001) e
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negativa e moderadamente associada ao Desinvestimento comportamental (r=-.466,
n=33, p=.006). Isto significa que quanto maior a felicidade, menor o grau de depressao
e maior o sentido de vida, a adaptacdo e a utilizacdo das estratégias mencionadas, a
excecdo do Desinvestimento Comportamental que é menos utilizado.

O sentido de vida apresenta correlagdes com algumas estratégias de coping:
positivas moderadas com a Aceitacdo (r= .429, n=33, p=.013), Planeamento (r= .372,
n=33, p=.033) e Religido (r=.368, n=33, p=.035), positiva forte com a Reinterpretacao
Positiva (r= .561, n=33, p= .001) e negativa moderada com o Desinvestimento
comportamental (r=- .479, n=33, p= .004). Ou seja, quanto maior o sentido de vida,
mais os participantes aceitam, planeiam, interpretam positivamente e se apoiam na
religido e menos desinvestem nos seus comportamentos. Encontra-se também uma
correlacdo positiva moderada do sentido de vida com o componente fisico da QV e com
0 suporte social, bem como negativa forte com a depressdo. Assim, quanto maior o
sentido de vida, melhor é a adaptacdo fisica, o0 suporte social percebido e menor a
depressdo. Apesar de ndo se verificar associacdo do sentido de vida com o componente
mental da QV, o sentido de vida esta associado a outras variaveis consideradas
indicadores de adaptacdo psicoldgica, como a felicidade e a depressdo. Ndo obstante,
Albrecht e Devlieger (1999) referem que pessoas que ndo tenham um sentido de vida
forte tém baixos indices de QV e Thompson e col. (2003) salientam que o sentido de
vida é um forte preditor da adaptacdo a LVM, o que ndo se evidencia neste estudo.

No que concerne ao suporte social, encontra-se uma correlacéo positiva moderada
com o componente fisico e mental da QV e também uma correlacdo negativa moderada
com a depressdo. Isto significa que quanto maior o suporte social, maior é a adaptacdo e
menor o grau de depressdo. A literatura evidéncia correlacdes entre o suporte social e a
depressdo (Buunk et al., 2006; Franklin, 2006), saude mental (Raichle et al., 2007) e
QV em vérias populacdes (Guerra, 2010).

A depressdo evidencia uma correlacdo negativa moderada com o componente
mental da QV. As estratégias de coping Expressdo de sentimentos (r= .392, n=32, p=
.027) e o Desinvestimento Comportamental (r= .36, n=32, p= .04) estdo associadas
positiva e moderadamente a depressdo. J& a Reinterpretacdo Positiva (r= -.57, n=32, p<
.001) e o Humor (r= -.658, n=32, p< .001) estdo negativa e fortemente associados a
depressdo. Em suma, quanto maior o grau de depressdo, menor € a adaptacdo mental e
h& uma menor utilizagdo de estratégias de coping baseadas na reinterpretacdo positiva e

no humor, mas uma maior expressao de sentimentos e desinvestimento comportamental.
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Centrando nas estratégias de coping associadas a QV, verifica-se trés associagdes
significativas, estando a Expressdo de sentimentos (r= -.489, n=32, p= .004), Negagéo
(r= -.44, n=32, p= .012) e Autodistracdo (r= -.407, n=32, p= .021) negativa e
moderadamente associadas com o componente mental da QV. Por sua vez, ndao ha
evidéncia de nenhuma estratégia de coping associada ao componente fisico da QV. Isto
significa que quanto mais os individuos tém tendéncia para exprimir e descarregar
sentimentos de stress, rejeitar a realidade da LVM e se autodistrairem, menor é a
adaptacdo. Estes resultados poderiam a priori ndo ser expectaveis, principalmente no
que concerne a autodistracdo (“Refugio-me noutras atividades para me abstrair da
situagdo ”’; “Faco outras coisas para pensar menos na situacao, tal como ir ao cinema,
ver TV, ler, sonhar, ou ir as compras”), no entanto, uma hipétese explicativa é que as
pessoas que se mostram mais adaptadas ndo precisam tampouco de recorrer a essas
estratégias para enfrentarem de melhor forma a LVM porque a aceitam (menor
utilizacdo de “Negagdo”) e ndo expressam sentimentos de aborrecimento (menor
utilizacdo de “Expressdo de Sentimentos™) considerando que estdo bem, enquanto as
menos adaptadas precisam mais frequentemente de se auto distrairem para nao
pensarem tanto na LVM. Segundo a meta-analise de Linley e Joseph (2004), € unanime
que a estratégia associada a melhor adaptacdo é a aceitagdo, apesar de ndo se ter
verificado correlacéo significativa neste estudo. Salienta-se que alguns estudos ao inves
da QV podem conceber outras variaveis como indicadoras de maior adaptacdo
psicolégica, como a depressdo e satisfacdo com a vida, o que pode contribuir para
algumas diferencas de resultados, para além da inevitabilidade da utilizacdo de
instrumentos diferentes, mesmo quando se avalia a QV.

Analisando todas as correlac6es da QV, verifica-se que o sentido de vida é a unica
variavel que ndo apresenta correlacdo com o componente mental da QV e a depressao a

que ndo apresenta correlacdo com o componente fisico da QV.

4.4 Variaveis preditivas da Qualidade de Vida

As associagcOes encontradas acima sugerem que algumas varidveis psicologicas
podem constituir determinantes significativos da QV nos individuos com LVM. Assim,
importa verificar se existem variaveis capazes de predizer uma melhor adaptacao e qual

é a melhor preditora. Dado o nimero reduzido de participantes desta amostra, recorreu-
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se a modelos de regressdo apenas com dois preditores da QV. Utilizamos de acordo com
as orientacbes de Pallant (2001), a leitura do valor do Adjusted Square devido ao
tamanho reduzido da amostra. Para ambos os componentes da QV, testou-se um modelo
com a felicidade e o suporte social. No que concerne ao componente fisico, estas sdo as
variaveis mais correlacionadas, tendo-se excluido o sentido de vida por estar fortemente
correlacionado com a felicidade. Para o componente mental, verificou-se que as

mesmas variaveis explicavam melhor a variancia do modelo.

Quadro 8. Analise de regress6es para o componente fisico e mental da qualidade de vida

Componente fisico (QV) Componente mental (QV)
S T R* (R F(2,31) I T R*(R* F(2,30)
Modelo ajustado) ajustado)
Felicidade 362" 2232 .260(.211) 5.282 3260 2.071 .324(.277) 6.940
Suporte Social .282  1.738 392" 2.489
**p< .01
*p< .05

De acordo com o quadro 8, verifica-se que os modelos testados sdo validos e que
a felicidade e suporte social explicam 21.1% da variancia do componente fisico e 27.7%
do componente mental. Das duas variaveis, apenas a felicidade apresenta uma
contribuicdo Unica significativa para o componente fisico. Para o0 componente mental, é
0 suporte social que tem uma maior contribuicdo Unica, embora a felicidade também
tenha um contributo significativo. Dijkers (1997) apontou o suporte social como o fator
com maior influéncia na QV e Murta e Guimaraes (2007) salientam esta variavel como
um dos preditores de adaptacdo bem-sucedida a LVM. Segundo Gill (1999), o suporte
social, seja por parte de familiares, amigos e profissionais pode facilitar o processo de
adaptacdo. Em relacdo a felicidade, Martins (2008) assinala esta variavel como um fator
preditivo da QV, num estudo de pessoas com cadeiras de rodas. Neste sentido, 0s
nossos resultados vdo no mesmo sentido de estudos anteriores, salientando-se o impacto
do suporte social e da felicidade na adaptacdo das pessoas a LVM.

No que concerne as estratégias de coping preditivas da adaptacdo, o modelo com a
Expressdo de sentimentos e a Negacdo é valido (F(2,30)=5.474, p= .001) € o que
explica melhor a variancia do componente mental (22.4%). No entanto, nenhuma das
estratégias tem uma contribuicdo Unica significativa para explicar o componente. Neste
sentido e com base nas correlagdes, 0 componente mental é tanto melhor quanto menos

usarem a expressdo de sentimentos de stress e a negacéo para enfrentarem a LVM.
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Em suma, de todas as variaveis psicolégicas em estudo, a felicidade ¢ o melhor
preditor da adaptacéo fisica e o suporte social € o melhor preditor da adaptacdo mental,
seguido igualmente da felicidade. Em relacdo as estratégias de coping, ndo existem
estratégias que predigam a adaptacdo fisica nem que predigam de forma isolada a
adaptacdo mental, mas conjuntamente a Expressdo de Sentimentos e a Negacao,

predizem a adaptacdo mental.

4.5 Caraterizacdo de aspetos positivos e negativos apds leséo

Um dos objetivos deste estudo é perceber algumas alteragdes na vida das pessoas
com LVM, nomeadamente a nivel psicolégico. Sabe-se que as LVM afetam varios
dominios das vidas das pessoas, no entanto a integracdo e adaptacdo dessas mudancas
nédo sdo conseguidas da mesma forma por todas as pessoas. Neste sentido, pretendeu-se
saber as principais alteracdes (positivas e negativas) que ocorreram. Dos 33
participantes, 57.6% consideraram haver aspetos positivos que advieram com a LVM,
verificando-se um valor superior quando analisamos a frequéncia de quem mencionou
aspetos negativos (93.9%). Salienta-se que grande parte dos participantes que néo
mencionaram aspetos positivos consideraram “impossivel haver aspetos positivos”
vindos com a LVM. Assim, como seria de esperar, tal como em qualquer doenca, 0s
participantes mencionam mais aspetos negativos em comparacao com 0s positivos.

De entre os aspetos positivos, salienta-se que 36.6% dos participantes referem
uma mudanca de visdo sobre a vida (e.g., dar mais valor a vida e outras coisas nédo
materiais, ver mais aspetos positivos, refletir acerca de aspetos da vida que antes ndo
refletia, viver mais o momento), 31.66% relatam que ganharam novas capacidades (e.qg.,
paciéncia, sensibilidade com as outras pessoas, responsabilidade, maturidade,
autocontrolo, calma, ponderacéo, reconhecimento da forca que tém, mais vontade para
seguir em frente, mudanca de visdo acerca das pessoas com LVM), 21.1% experienciam
uma aproximacdo de familiares e amigos e 15.8% relatam ter ganho novas amizades
(outras pessoas com LVM, profissionais de salde) e experiéncias (e.g., desporto
adaptado). Ainda foram mencionados outros aspetos, apesar de terem sido relatados
com menor frequéncia.

No que diz respeito aos aspetos negativos, 54.8% dos participantes referem-se ao

grau de incapacidade fisica (e.g., falta de mobilidade, falta de sensibilidade ao toque),
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41.9% mencionam que deixaram de fazer o que mais gostavam e estavam habituados a
fazer (e.g., desporto, ir a praia, ir de férias, cuidar e pegar no filho), 25.8% citam
limitacbes a nivel profissional (e.g., maiores dificuldades, ndo exercer atividade
profissional ou néo se sentir realizado), 22.6% relatam uma maior dependéncia e menor
liberdade/autonomia, 19.4% destacam complicacGes associadas a LVM (e.g., alteracdo
da vida sexual, ndo controlo da urina, dores, mal-estar) e a mesma percentagem aponta
menos contactos sociais.

Comparando sucintamente 0s aspetos supramencionados com outros estudos,
verifica-se que a mudanca de viséo (filosofia) sobre a vida é evidenciada por Calhoun e
Tedeschi (1999 como citado em Franklin, 2006), Chun e Lee (2008), Franklin (2006),
Kaiser e Kennedy (2011) e Park e col., (2009). O facto de ganharem novas capacidades
é destacado por Amaral (2009), bem como por Bampi (2007), McMillen e Cook (2003)
e Park e col. (2009). Outro aspeto evidente na literatura é a aproximacao da familia e
amigos (Chun & Lee, 2008; Park et al., 2009) e parecem também surgir novas amizades
e oportunidades (McMillen & Cook, 2003). Vérios aspetos como a gratiddo pela
oportunidade de viver e aumento da religido apos a lesdo (Amaral, 2009; Calhoun &
Tedeschi, 1999 como citado em Franklin, 2006) foram também encontrados neste
estudo, mas ndo de forma predominante. Isto vai de encontro com recente visao de que
a crise ou adversidade ndo tem necessariamente de ser negativa e pode ser facilitadora
da emergéncia de algumas “for¢cas” humanas (Guerra, 2010).

No que concerne aos aspetos negativos, Bampi (2007) e Scivoletto e col., (1997)
referem tal como no nosso estudo a influéncia a nivel econémico e profissional. Outros
aspetos também mencionados prendem-se com a falta de autonomia (Amaral, 2009;
Bampi, 2007) e as relacOes interpessoais (Bampi, 2007). Sobre este ultimo tdpico, Gill
(1999) refere que normalmente as pessoas com LVM tém amigos que costumavam ter
interesses em comum e faziam atividades juntos, o que se altera depois. Também, ap6s
a LVM, as pessoas podem ficar apaticas e ndo querer ver 0s amigos ou sentirem-se
embaracados de estes 0s verem apos a lesdo, o que afeta o dominio social (Gill, 1999).
Em geral, todas as categorias apontadas no estudo de Bampi (2007) sdo também
evidenciadas neste estudo.

Atentando a possiveis diferencas das variaveis em estudo entre os participantes
que vivenciaram algum tipo de mudanca positiva, comparativamente com 0s que néao
reconhecem qualquer aspeto positivo, verifica-se que apenas existem diferengas na

escala da depressdo e na utilizagdo de cinco estratégias de coping. Nos valores da
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depressdo constatam-se valores significativamente mais baixos para os participantes que
referem aspetos positivos (M=3.95; DP= 3.57) do que aqueles que n&o referem
(M=6.92; DP= 4.29; t(30)=-2.135, p= .041). Isto vai de encontro com a propria
conceptualizacdo de depressdo em que as pessoas estdo menos suscetiveis a terem
esperanga, interesse pelas coisas e a visualizarem aspetos positivos.

No que diz respeito as estratégias de coping as pessoas que mencionam aspetos
positivos utilizam mais o Humor (t(31)=2.891, p= .007), Autoculpabilizagédo
(t(31)=2.804, p= .009), Reinterpretacdo Positiva (t(31)=3.071, p= .004) e o Coping
Ativo (t(31)=2.229, p=.033) do que as pessoas que nao mencionam qualquer aspeto. No
quadro 8 estdo apresentadas as meédias das estratégias de coping, consoante 0s dois

grupos em comparagao.

Quadro 9. Distribuicdo de frequéncias das estratégias de coping que diferem entre os participantes
gue mencionam ou ndo aspetos positivos.

Mencionam aspetos positivos: n Média Desvio Padréo

Humor Sim 19 4.47 1.611
Néo 14 2.57 2.174

Autoculpabilizagdo Sim 19 2.63 1.674
Néo 14 1.07 1.439

Reinterpretagdo positiva Sim 19 5.05 1.508
Néo 14 3.14 2.070

Coping Ativo Sim 19 5.26 1.593
Néo 14 3.86 2.033

Em suma, pessoas capazes de percecionar resultados positivos apos a sua lesao
tém menor grau de depressao e sdo as que mais pensam e se esforcam para eliminar ou
circunscrever os stressores relacionados com a LVM, as que mais aproveitam para
crescer com a situacao, as que mais se culpam pelo que aconteceu e as que séo capazes
de fazer piadas acerca da LVM.

No que concerne a felicidade, sentido de vida, suporte social e QV nédo existem
diferencas significativas entre os dois grupos. Quanto aos dados sociodemograficos e
clinicos, verifica-se que apenas ha diferencas significativas no grau de escolaridade
(t(31)=4.206, p< .001), sendo as pessoas com maior instrucdo as que sdo capazes de

evidenciar aspetos positivos.
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5. Conclusao

Neste capitulo, segue-se uma reflexdo acerca de todo o estudo, apresentando um
compéndio das principais conclusfes, limitacbes e sugestdes para as proximas
investigacOes nesta area e na préatica da Psicologia.

Este estudo pretendeu essencialmente caracterizar psicologicamente as pessoas
com LVM, salientando a influéncia das varidveis psicologicas na adaptacdo a LVM.
Concluiu-se que o suporte social e felicidade sdo as variaveis que melhor predizem a
adaptacdo, tanto fisica como mental. Também as estratégias de coping Expressdo de
Sentimentos e a Negacdo sdo as que constituem o melhor modelo preditor do
componente mental, verificando-se uma superioridade deste componente quando essas
estratégias sdo usadas com menos frequéncia. Nao obstante, de todas as variaveis em
estudo, o sentido de vida é a Unica que ndo apresenta associagdo com o componente
mental da QV (adaptacdo), apesar de apresentar uma correlacdo positiva forte com a
felicidade e negativa com a depressao que também se podem considerar indicadores de
adaptacdo psicologica.

Em geral, os participantes apresentam valores satisfatdrios de felicidade e suporte
social e o sentido de vida converge com os valores que tém sido encontrados noutras
populacdes clinicas. A depressdo, tal como varios estudos tém sugerido, ndo é uma
reacao inevitavel, sendo mais de 75% os participantes que ndo apresentam depressao.
N&o obstante, esta percentagem é menor comparativamente a vérias populagdes com
outros problemas de saude. Os valores de QV, especificamente no que concerne ao
componente mental revelam-se bons, ndo diferindo muito de uma populacdo saudavel.
O componente fisico da QV estd comprometido, apresentando valores reduzidos de
adaptacdo, o que tem muito que ver com a patologia em questdo, condicionando a
mobilidade e salde dos participantes. Em relacdo as estratégias de coping, verifica-se
que as mais utilizadas pelos participantes sdo adaptativas, 0 que converge com 0s
estudos efetuados.

Na analise das variaveis estudadas com os dados sociodemograficos e clinicos,
sdo poucas as diferencas significativas que se destacam. Em relacéo a idade, verifica-se
que sd0 0s mais novos que mais aceitam a lesdo e usam o humor como forma de
adaptacdo. As pessoas com maior grau de escolaridade usam mais o Planeamento,

Humor, Reinterpretacdo Positiva e Autoculpabilizacdo. No que diz respeito ao estado
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civil, séo as pessoas que nao estdo numa relacdo os mais adaptados a nivel fisico e os
que usam menos a Negacdo. Também, os que tém lesdo ha mais tempo sdo os que
utilizam menos o Suporte Instrumental e a Negagdo. Os participantes com tetraplegia
evidenciam maiores valores de depressdo e menores de sentido de vida e componente
mental da QV em comparacdo com o0s participantes com paraplegia. Do mesmo modo,
os valores da QV em geral sdo significativamente superiores nos individuos com LVM
traumatica do que nos ndo traumatica. Estes Ultimos utilizam mais a Nega¢do como
estratégia de coping.

Sintetizando os aspetos positivos que vém apos LVM, destaca-se essencialmente
uma mudanca de visdo sobre a vida, o ganho de novas capacidades, de amigos e de
novas experiéncias, bem como aproximacdo de familiares e amigos. Os negativos
passam essencialmente pela falta de mobilidade, deixar de fazer as coisas que mais
gostavam, dificuldades profissionais, perda de autonomia e complicacdes secundarias
da LVM. Os aspetos mencionados convergem com 0s encontrados noutros estudos.
Verifica-se que as pessoas que citam mudangas positivas sao as que tém menor grau de
depressdo e maior grau de escolaridade, usando mais o Humor, Autoculpabilizacéo,
Reinterpretaco Positiva e Coping Ativo para enfrentar melhor a LVM. E de notar que a
maioria dos participantes evidencia aspetos positivos apos a LVM.

Os resultados obtidos neste estudo vém reforcar a recente visdo de que apesar de
os individuos experienciarem aspetos negativos apos a LVM, um evento traumatico
também pode trazer mudancas de vida positivas em cada um (Chun & Lee, 2008),
nomeadamente despoletar algumas capacidades humanas. Este estudo é mais um
contributo para “rasgar” com os modelos estanques de psicopatologia apds uma situagao
de crise e considerar 0 ser humano como um todo, capaz de crescer e viver de forma
adaptativa ap6s LVM. Néo obstante, e apesar de uma pequena percentagem encontrada
de pessoas com depressdo, ainda € notério o trabalho a ser desenvolvido nesta
populacdo para que se possa alargar 0 numero de pessoas que sejam capazes de
vivenciar esta mudanca nas suas vidas de forma mais positiva. Os resultados
evidenciam também a importancia das varias psicol6gicas, nomeadamente da felicidade
e do suporte na QV das pessoas com LVM. Este estudo insere-se assim no ambito da
Psicologia Positiva, area ainda em crescente desenvolvimento e de grande interesse na
atualidade.

Sdo ainda poucas as investigacOes realizadas em Portugal versando sobre as

variaveis psicoldgicas positivas na populacéo de pessoas com LVM, nomeadamente as
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que sdo aqui estudadas. Face a impossibilidade de se abordar as demais variaveis
psicolOgicas positivas, destaca-se a importancia das varidveis que foram escolhidas,
nomeadamente a felicidade, uma das variaveis mais enfatizadas pela Psicologia por ser
das que mais se correlaciona com a QV (conceito fundamental a Psicologia da Saude)
(Guerra, 2010). N&o obstante, considera-se vantajoso a analise conjunta de uma variavel
negativa (a depressao) pois também podem ser importantes no processo de adaptacéo.
Neste sentido, este estudo assume-se como inovador e relevante para a populagédo em
estudo e, de forma geral, para a Psicologia Positiva e da Saude. Contudo, apesar de
representar mais um contributo nestas areas, é de salientar que esta investigacdo nao
carece de limitagOes.

N&o menosprezando os resultados encontrados, considera-se que a grande
limitacdo prende-se com o tamanho da amostra e 0 método de amostragem e, por isso a
ndo representatividade da mesma. Também é importante enfatizar as caracteristicas da
amostra, uma vez que o0s participantes tém na sua maioria paraplegia incompleta (nivel e
extensdo mais favordvel fisicamente dos individuos que sofrem LVM), pelo que se
podera ter obtido valores mais satisfatorios das variaveis estudadas do que se se tivesse
controlado a homogeneidade no nivel e extensdo da LVM. Outra limitacdo tem que ver
com a dificuldade de comparagéo dos resultados obtidos pelo facto de ndo se utilizarem
0s mesmos instrumentos nos estudos, para além da escassez de dados nacionais
relativamente a amostras de LVM. Para além disso, ainda ndo existem instrumentos
validados para a populacédo de individuos com LVM, nomeadamente para a avaliacdo da
QV, ao contrério do que acontece com outras populagdes clinicas, como o cancro,
esclerose multipla e obesidade. Apesar das crescentes evidéncias empiricas que tém
surgido acerca dos efeitos psicoldgicos das LVM hé ainda um longo caminho a ser
percorrido, principalmente tendo em conta o panorama nacional.

Face ao mencionado acima, urge salientar algumas recomendacdes para 0S
proximos estudos. Seria assim fulcral a inclusdo de amostras maiores, de forma a se
poder retirar conclusdes mais fidedignas acerca das variaveis aqui estudadas. Né&o
obstante, numa problematica tdo pouco versada pela literatura portuguesa, existe um
vasto leque de aspetos a abordar. Um topico que se poderia abranger € a ocupagao
profissional ou atividades que as pessoas realizam no seu dia-a-dia, uma vez que um
nivel de atividade significativo ou o facto de terem objetivos/um proposito no seu dia-a-
dia pode dar-nos indicagdes sobre a adaptacdo. Para além disso, as lesGes atingem

normalmente individuos jovens numa fase ativa da vida e as dificuldades a nivel
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profissional (nomeadamente, a falta de emprego) foi evidenciada como um dos aspetos
piores que advieram com a LVM, pelo que podera afetar psicologicamente esta
populacdo. Seria também interessante explorar algumas caracteristicas da personalidade
que podem estar ligadas a melhor ou pior adaptacdo. A resiliéncia, por exemplo,
enquanto capacidade para a superacdo de crises em situacGes adversas seria um
importante constructo a estudar. Também a autoestima, autoconceito e autoeficacia
seriam essenciais, uma vez que se provavelmente estdo diminuidas pelo facto da pessoa
com LVM poder ser dependente de outros nas suas atividades diarias, (Gill, 1999). Na
perspetiva da Psicologia Positiva, sera necessario explorar as forcas e virtudes humanas
da pessoa quem podem levar a felicidade e QV, como por exemplo as mencionadas por
Seligman (2003 como citado em Guerra, 2010). Para além destas indicacdes, seria Util
desenvolver, traduzir, validar e aplicar instrumentos para a populacdo com LVM.
Poderia ainda desenvolver-se estudos com cuidadores ou familiares proximos de
pessoas com LVM. Em suma, o estudo efetuado limita-se a abordagem de algumas
variaveis psicologicas, havendo muitas outras que poderdo explicar também a
adaptacdo. Assim, espera-se que este trabalho desperte, de alguma forma, o interesse e
motivacao para futuras investigacGes com esta populacéo.

De forma a concluir esta reflexdo, considera-se importante salientar algumas
pistas para a pratica psicolégica junto desta populacdo, consoante os resultados e
percecdes que se foram desenvolvendo ao longo da investigacdo, aliado ao que é
evidenciado pela literatura. Neste sentido, deviam ser tomados em consideracdo
programas de intervencdo psicoeducativos para a felicidade, como propds Seligman,
Steen, Park e Peterson (2005) e grupos de apoio, uma vez que a felicidade e suporte
social sdo preditivos de boa QV. Também varios autores sugerem um treino de
estratégias de coping logo ap6s a lesdo, porque estas sdo determinantes a longo prazo
(Pollard & Kennedy, 2007) e reduzem significativamente niveis de depressdo e
ansiedade (Kennedy et al., 2003). No que concerne ao sentido de vida, e tendo-se
constatado uma correlacdo negativa forte com a depressdo e positiva com a felicidade,
salienta-se a necessidade de desenvolver objetivos e motivacdo na vida dos individuos
com LVM. E necessario encontrarem um meio adequado para que individualmente
consigam encontrar um sentido de vida e para isso, é preciso explorar-se as preferéncias
e atividades de cada um, procurando algo que va ao encontro das suas necessidades,
habilidades e aspiracdes (Manita et al., 1997). Para além disso, desenvolver novas

atividades, pode ser importante pois quanto mais a pessoa se tornar um membro ativo na
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comunidade, melhor sera a sua adaptacdo a LVM (Bampi, 2007; Gill, 1999). Entrar
num trabalho, fazer voluntariado e dar palestras “inspiradoras” sdo alguns exemplos que
poderdo melhorar o autoconceito e a perceberem que tém lugar e valor na sociedade
(Gill, 1999). Por ultimo, a educacdo e aconselhamento podem ajudar a pessoa com
LVM, assim como a familia e amigos a trabalharem conjuntamente no processo de
adaptacao (Gill, 1999). No que respeita ao individuo com LVM, o aconselhamento pode
ajudar na integracdo cognitiva do evento, bem como na producdo de um significado
para a lesdo e na reconstrucdo do novo self. Para além disso, o aconselhamento é
importante para a possibilidade de identificacdo e expressdo de sentimentos de
desconforto, medos e preocupacdes, nomeadamente relacionados com a socializagdo
(Gill, 1999), uma vez que muitos ndo se sentem confortaveis quando interagem com a
familia e amigos, sendo esta uma das areas mencionadas como resultado negativo que
adveio com a LVM. Este tipo de intervencao pode também ajudar as pessoas com LVM
na manutencdo de comportamentos positivos, a continuarem a ter relagbes fora do
sistema familiar, encorajando-os a reforcar as relacdes de amizade e a ndo recusar
convites constantemente por parte dos amigos (Gill, 1999). Em suma, é fulcral
promover a reelaboracdo de um projeto de vida e as variaveis psicoldgicas positivas,
bem como maximizar os ganhos dos pacientes através dos aspetos positivos que

mencionam para que possam crescer com a LVM.
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ANEXO 1

Escala sobre a felicidade

Este questionario pretende conhecer 0 que pensam as pessoas a respeito de si
mesmas e da vida. Responda sinceramente a todas as perguntas, conforme aquilo que
verdadeiramente sente e ndo como gostaria de ser. Todas as respostas sdo boas, desde
que sinceras. O questionario € anonimo. Obrigado pela sua colaboracao.

Faca um circulo (s6 um em cada resposta) em volta do numero que melhor
corresponde a sua situagao (evitando, se possivel, 0 nimero intermédio), conforme este
significado:

1 = totalmente em desacordo (absolutamente n&o)

2 = bastante em desacordo (ndo)

3 = nem de acordo nem em desacordo (mais ou menos)
4 = bastante de acordo (sim)

5 = totalmente de acordo (absolutamente sim)

Sinto-me bem comigo mesmo.

Tenho um bom conceito de mim mesmo.

Aceito-me como sou.

Relaciono-me bem com as outras pessoas.

Faco amigos facilmente.

Gosto de me sentir livre.

Controlo o0 ambiente em que vivo.

Aceito 0 meu passado.

© © N @ O & W M

Sei viver 0 momento presente.

[EEN
©

Tenho projectos para o futuro.

[EEY
[EEN

. Espero evoluir cada vez mais.

[EEN
N

. Sinto-me uma pessoa feliz.

[EN
w

Luto pelo meu bem-estar.

[EEN
=

Considero-me uma pessoa alegre.

[EEN
o

Sinto-me satisfeito com a vida.

[EN
o

Tenho conseguido atingir os meus objectivos.

[EN
~

Considero-me uma pessoa cheia de esperanga.

A e I I I e I e e e e I Y S I B S
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Tenho bastante sentido de humor.




ANEXO 2

Escala de Auto-Actualizacao — Sentido de Vida

O questionario seguinte pretende saber a sua opinido sobre um certo nimero de

questdes. N&o existem alternativas certas ou erradas. Responda com a maior

sinceridade, assinalando a alternativa que mais se aplica.

0S meus valores.

Concordo N&o tenho . Discordo
. Concordo Discordo .
muito a certeza muito
. Tenho interesse pela vida e fagco planos. 1 2 3 4 5
. A minha vida é vivida em vao. 1 2 3 4 5
. Apesar das contingéncias procuro seguir
. 1 2 3 4 5
um plano coerente de vida interior.
. Desenvolvo as potencialidades que tenho. 1 2 3 4 5
. Sinto falta de uma missdo na vida em 1 ’ 3 4 5
qual me empenhe.
. E |mposswel viver a vida em termos 1 ) 3 4 5
daquilo que quero fazer.
. Sinto-me pouco realizado/a como pessoa. 1 2 3 4 5
. Vivo de acordo com o que gosto e com 1 ) 3 4 5

Obrigado pela colaboragéo.




ANEXO 3

Escala de Avaliacdo do Suporte Social

Segue-se uma lista de problemas que as pessoas frequentemente tém. Gostaria que
assinalasse com que frequéncia foi incomodado por esses problemas nos ultimos 6

meses.
Sempre ou Muitas | Algumas Raramente | Nunca
quase sempre | vezes vezes
1. T_er _problema na gestdo do 1 5 3 4 5
dinheiro.
2. Ter falta de um/a amigo/a. 1 2 3 4 5
3. Ter poucas pessoas em que possa 1 9 3 4 5
confiar.
4, Te( uma vida sexual pouco 1 9 3 4 5
satisfatoria.
5. Ter poucas pessoas de quem se 1 9 3 4 5
sinta proxima.
6. Ter falta de alguém que se
1 2 3 4 5
preocupe com 0s seus problemas.
7. Ter falta de dinheiro suficiente
. 1 2 3 4 5
para fazer as coisas que quer.
8. Ter problemas com as criancas. 1 2 3 4 5
Q. Exer_ce_r uma act,lv_ldade 1 2 3 4 5
profissional pouco satisfatoria.
10.Sentir-se demasiado controlado/a 1 5 3 4 5
por outros.
11.Ter falta de dinheiro suficiente 1 9 3 4 5
para se governar.
12. Sentir-se insatisfeito/a com o seu
estado civil (casado, solteiro, 1 2 3 4 5
etc.).
13.Ter poucos amigos. 1 2 3 4 5
14.Ter problemas com o cOnjuge ou
o : 1 2 3 4 5
0 ex-conjuge (companheiro/a).
15.Ter falta de aIgue_mN que lhe 1 9 3 4 5
demonstre amor e afeigéo.
16.Sentir-se demasiado dependente 1 9 3 4 5
dos outros.
17.Sentir que as outras pessoas
interferem com aquilo que quero 1 2 3 4 5
fazer.
18.Ter problemas com familiares do
conjuge,  companheiro/a  ou 1 2 3 4 5
parentes.
19.Ter falta de alguém que 1 5 3 4 5
compreenda 0s seus problemas.
20.Ter problemas com as pessoas 1 9 3 4 5

que lhe s&o proximas.




ANEXO 4

Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar — Depressao

Este questionério foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe
que leia cada uma das perguntas e faca uma cruz na resposta que melhor descreve a
forma como se tem sentido na Gltima semana. Ndo demore muito tempo a pensar nas
respostas. A sua reaccao imediata a cada questdo sera provavelmente mais correta do

gue uma resposta muito ponderada.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:

Quase sempre
Muitas vezes
Por vezes
Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas que costuma gostar:

Tanto como antes
Na&o tanto agora
S6 um pouco
Quase nada

3. Tenho uma sensacao de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:

Sim e muito forte

Sim, mas ndo tdo forte

Um pouco, mas ndo me aflige
De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:

Tanto como antes
Nao tanto como antes
Muito menos agora
Nunca

5. Tenho a cabeca cheia de preocupacdes:

A maior parte do tempo
Muitas vezes

Por vezes

Quase nunca




6. Sinto-me animado/a:

Nunca

Poucas vezes

De vez em quando
Quase sempre

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a sentir-me relaxado/a:

Quase sempre
Muitas vezes
Por vezes
Nunca

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:
Quase sempre

Muitas vezes

Por vezes

Nunca

9. Sinto-me de tal forma assustado/a, que parece que tenho um aperto no estémago:
Nunca

Por vezes

Muitas vezes

Quase sempre

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto fisico:

Completamente

N&o dou a atengéo que devia
Talvez cuide menos do que antes
Tenho 0 mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que ndo consigo estar parado/a:

Muito
Bastante
N&o muito
Nada




12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:

Tanto como antes
N&o tanto como antes
Bastante menos agora
Quase nunca

13. De repente, tenho sensacdes de panico:

Muitas vezes
Bastantes vezes
Por vezes
Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio ou televiséo:

Muitas vezes
De vez em quando
Poucas vezes
Quase nunca

Obrigado pela colaboragéo.



ANEXO 5

Brief COPE

Para cada afirmacdo que se segue, marque um circulo a volta do nimero que acha

que melhor qualifica a sua forma de agir quando se encontra perante uma situacdo de

stress ou um problema da vida:

Nunca | Poucas | Algumas | Faco
faco vezes vezes | sempre
isto faco isto | faco isto isto
1. Refugio-me noutras atividades para me 0 L 5 3
abstrair da situagéo.
2. Concentro 0s meus esforcos para fazer
alguma coisa que me permita enfrentar a 0 1 2 3
situacao.
3. Digo para mim proprio(a): “isto nao ¢
g0 p proprio(a) 0 1 ) 3
verdade”.
4. Refugio-me no éalcool ou noutras drogas 0 . , 3
(comprimidos, etc.) para me sentir melhor.
5. Procuro apoio emocional de alguém (familia,
_ 0 1 2 3
amigos).
6. Simplesmente desisto de tentar lidar com
_ 0 1 2 3
isto.
7. Tomo medidas para tentar melhorar a minha
L 0 1 2 3
situacao.
8. Recuso-me a acreditar que isto esteja a
] 0 1 2 3
acontecer comigo.
9. Fico aborrecido e expresso 0s meus
) 0 1 2 3
sentimentos.
10. Peco conselhos e ajuda a outras pessoas para 0 L 5 3
enfrentar melhor a situacao.
11. Uso alcool ou outras drogas (comprimidos) 0 L 5 3
para me ajudar a ultrapassar os problemas.
12. Tento analisar a situagdo de maneira
0 1 2 3

diferente, de forma a torna-la mais positiva.




13. Fago criticas a mim proprio.

14. Tento encontrar uma estratégia que me ajude

no que tenho que fazer.

15. Procuro o conforto e compreensdo de

alguém.

16. Desisto de me esforcar para lidar com a

situacao.

17. Procuro algo positivo em tudo o que esta a

acontecer.

18. Enfrento a situacdo levando-a para a

brincadeira.

19. Faco outras coisas para pensar menos na
situacdo, tal como ir ao cinema, ver Tv, ler,

sonhar, ou ir as compras.

20. Tento aceitar as coisas tal como estdo a

acontecer.

21. Sinto e expresso 0s meus sentimentos de

aborrecimento.

22. Tento encontrar conforto na minha religido

ou crenca espiritual.

23. Peco conselhos e ajuda a pessoas que

passaram pelo mesmo.

24. Tento aprender a viver com a situagéo.

25. Penso muito sobre a melhor forma de lidar

com situacdo.

26. Culpo-me pelo que estéa a acontecer.

27. Rezo ou medito.

28. Enfrento a situacdo com sentido de humor.

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Obrigado pela colaboragéo.




ANEXO 6

Questionario do Estado de Saude SF-36

Para as perguntas 1 e 2 por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua

saude.

1. Em geral, como diria que a sua saude é:

Optima 1
Muito Boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Fraca 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral

atual:

Muito melhor

Com algumas melhoras

Aproximadamente igual

Um pouco pior

Muito pior

1

2
3
4
5

3. AS PERGUNTAS QUE SE SEGUEM SAO SOBRE ATIVIDADES QUE
EXECUTA NO SEU DIA-A-DIA. SERA QUE A SUA SAUDE O/A LIMITA NESTAS

ATIVIDADES? SE SIM, QUANTO?

Sim, Sim, um .
(Por favor assinale com um circulo um néimero : N&o, nada
muito pouco limitado/
. imitado/a
em cada linha) limitado/a | limitado/a
A. Atividades violentas, tais como correr, levantar 1 2 3
pesos, participar em desportos violentos.
B. Atividades moderadas, tais como deslocar 1 2 3

uma mesa ou aspirar a casa




C. Levantar ou carregar as compras da mercearia

D. Subir varios langos de escada

E. Subir um lanco de escada

F. Inclinar-se, ajoelhar-se ou abaixar-se

G. Andar mais de 1 km

H. Andar vérios quarteirdes

I. Andar um quarteirdo

A I I
N N N NN N NN
w| w| W w| wl w| wl w

J. Tomar banho ou vestir-me sozinho/a

4. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS TEVE, NO SEU TRABALHO OU
ATIVIDADES DIARIAS, ALGUM DOS PROBLEMAS APRESENTADOS A SEGUIR
COMO CONSEQUENCIA DO SEU ESTADO DE SAUDE FiSICA?

(Por favor ponha em cada linha um circulo a volta do nimero 1 se a _ B
sua resposta for sim, ou a volta do Namero 2 se a sua resposta for ndo) Sim | Nao
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras atividades 1 2
B. Fez menos do que queria 1 2
C. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras atividades 1 2
D. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras atividades (por 1 2
exemplo, foi preciso mais esforgo)

5. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, TEVE COM O SEU TRABALHO OU
COM AS SUAS ATIVIDADES DIARIAS, ALGUM DOS PROBLEMAS
APRESENTADOS A SEGUIR DEVIDO A QUAISQUER PROBLEMAS EMOCIONAIS
(TAL COMO SENTIR-SE DEPRIMIDO/A OU ANSIOSO/A)?

(Por favor ponha em cada linha um circulo a volta do nimero 1 se a ) B
sua resposta for sim, ou a volta do NUmero 2 se a sua resposta for néo) Sim | Nao
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras atividades 1 2
B. Fez menos do que queria 1 2
C. Néo executou o seu trabalho ou outras atividades téo 5
cuidadosamente como era costume '




PARA CADA UMA DAS PERGUNTAS 6,7 E 8 POR FAVOR PONHA UM CIRCULO
NO NUMERO QUE MELHOR DESCREVE A SUA SAUDE.

6. Durante as Ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua Saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com o seu relacionamento social normal com a familia,

amigos, vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada 1

Pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Imenso S

7. Durante as Ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas

Muito fracas

Moderadas

1
2
Ligeiras 3
4
5

Fortes
Muito Fortes 6

8. Durante as Ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu
trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?
Absolutamente nada

Um Pouco

Bastante

1
2
Moderadamente 3
4
5

Imenso




9. AS PERGUNTAS QUE SE SEGUEM PRETENDEM AVALIAR A FORMA
COMO SE SENTIU E COMO LHE CORRERAM AS COISAS NAS ULTIMAS 4
SEMANAS. PARA CADA PERGUNTA, COLOQUE POR FAVOR UM CIRCULO A
VOLTA DO NUMERO QUE MELHOR DESCREVE A FORMA COMO SE SENTIU.
CERTIFIQUE-SE QUE COLOCA UM CIRCULO EM CADA LINHA.

Quanto  tempo  nas _

o Maior parte | Bastante | Algum | Pouco

ultimas quatro | Sempre Nunca
do tempo tempo tempo | tempo

semanas.

A. S_e sentiu cheio/a de 1 2 3 4 5 6

vitalidade?

B. Se sentiu muito 1 2 3 4 5 6

nervoso/a?

C. Se sentiu tao

deprimido/a, 1 2 3 4 5 6

que nada o/a animava?

D. Se §ent|u calmo/a e 1 2 3 4 5 6

tranquilo/a?

E. Se _sentlu com muita 1 2 3 4 5 6

energia?

F. _Se sentiu triste e em 1 2 3 4 5 6

baixo?

G. Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 6

H. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 6

I. Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5 6




10. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, ATE QUE PONTO E QUE A SUA
SAUDE FISICA OU PROBLEMAS EMOCIONAIS LIMITARAM A SUA ATIVIDADE
SOCIAL (TAL COMO VISITAR AMIGOS OU FAMILIARES PROXIMOS)?

Sempre

A maior parte do tempo

Algum tempo

Pouco tempo

Nunca

1

2

3
4
5

11. POR FAVOR, DIGA EM QUE MEDIDA SAO VERDADEIRAS OU FALSAS AS
SEGUINTES AFIRMACOES:

Por favor assinale um nimero Totalmente Nao Totalmente
_ Verdade ) Falso
em cada linha verdade sei falso
A. Parece que adoe¢o mais
) 1 2 3 4 5
facilmente do que os outros
B. Sou tdo saudavel como
1 2 3 4 5
qualquer outra pessoa
C. Estou convencido/a que a
_ ] o 1 2 3 4 5
minha Saude vai piorar
D. A minha Saude é 6tima 1 2 3 4 5

Obrigado pela colaboracéo.




ANEXO 7

Questionario Sociodemografico e Clinico

Preencha, por favor, alguns dados pessoais.

1. Idade:

2. Sexo.  F__ M

3. Grau de escolaridade:

4. Estado Civil: _ Solteiro _ Casado ___ Divorciado ____ Viuvo
5. Tempodalesdo:  anos,  meses.

6. Nivel da lesdo: _ Paraplegia ___ Tetraplegia

7. Extensdo da lesdo: _ Completa __ Incompleta

8. Motivo da leséo:

9. Mencione, por favor, trés aspetos positivos e trés negativos que considera que
advieram na sua vida com a sua lesao.

a. Aspetos positivos:

b. Aspetos negativos:




ANEXO 8

Consentimento Informado

Adaptacao a lesdo vertebro-medular: influéncia da felicidade, sentido de vida, suporte

social, depressdo e coping na qualidade de vida

Eu abaixo assinado, ,

fui informado que o estudo de investigacdo acima referido se destina a estudar a
influéncia de algumas variaveis psicologicas (felicidade, sentido de vida, suporte social,
depressdo e coping) no processo de adaptacdo de pessoas com lesdes vertebro-
medulares. A participacdo demorara sensivelmente 20 minutos.

Tenho conhecimento que neste estudo estd prevista a realizacdo de diversos
questionarios tendo-me sido explicado em que consistem e quais 0S Seus possiveis
efeitos. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias e de
todas obtive respostas satisfatorias. Foi-me garantido que todos os dados relativos a
identificacdo dos participantes neste estudo sdo confidenciais e que serd mantido em
anonimato.

Tomei conhecimento que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versam os objetivos, 0s
métodos, os beneficios previstos ou riscos potenciais e o eventual desconforto.

Sei que posso recusar-me a participar ou a interromper a qualquer momento a
participacdo no estudo de investigacdo sem nenhum tipo de penalizacao por este facto.
Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e autorizo a divulgacéo

dos resultados obtidos no meio cientifico garantindo o anonimato.

Assinatura

Data / /
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