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PARAPLEGIA: PREVALENCIA, ETIOLOGIA E PROCESSO DE
REABILITACAO

RESUMO

As lesdes medulares traumaticas (LMT) sdo devastadoras para as pessoas que as
sofrem, para as suas familias e para a sociedade em geral. Afectam geralmente jovens
adultos com idades que vao dos 18 aos 35 anos e tém etiologia variada. As principais
causas sao os acidentes de viacao, os acidentes de trabalho e com armas de fogo e a pratica
de desportos radicais. O processo de reabilitacdo da pessoa com LMT comeca no local do
acidente, prossegue no hospital e continua em casa. Toda esta cadeia de procedimentos
deve ser rapida e eficaz para permitir uma recuperacao plena (dentro das possibilidades) da
pessoa acidentada. Como qualquer cadeia de procedimentos pode ser melhorada,
decidimos realizar esta investigacdo que tem o0s seguintes objectivos: 1) Determinar os
conhecimentos dos acidentados sobre paraplegia. 2) Descrever a Etiologia/Factores de
risco associados a paraplegia. 3) Caracterizar a assisténcia Pré-Hospitalar, Hospitalar e Pds
Hospitalar no doente paraplégico. 4) Descrever o ensino prestado no hospital ao doente
paraplégico. 5) Determinar o contributo que o processo educativo da para a independéncia
funcional do paraplégico.

Procurando dar resposta a estes objectivos, entrevistaram-se sete pessoas que
estavam paraplégicas ha mais de dois anos e que tinham sido atendidas no Hospital de S.
Marcos, em Braga, procedeu-se a transcricdo das entrevistas e mais tarde a andlise de
conteddo das mesmas. Para o efeito elaborou-se uma grelha onde se colocaram os
conteddos agrupados segundo os dominios, categorias e subcategorias.

Os resultados obtidos permitem concluir que o atendimento prestado a estes
doentes foi, em geral, positivo. Constatou-se, no entanto, que as informacdes e 0s
ensinamentos prestados no Hospital ficam aquém do esperado, pois sdo sobretudo
adaptados a realidade hospitalar, mas descontextualizados da realidade domicilidria. Foi
salientada alguma falta de apoio psicoldgico. Referiu-se ainda a falta de rapidez das
entidades locais na resolu¢ao dos problemas identificados. Face as conclusdes do estudo,
torna-se necessario melhorar a comunicacdo e a educag¢do prestada no hospital e a
preparacdo da alta hospitalar. A realidade domicilidria do doente deve ser bem avaliada e
os ensinamentos efectuados no hospital devem ser adaptados a situacdo de cada um. E
importante a inclusdo de apoio psicoldgico aos doentes, no hospital € no domicilio e a

criacdo de condi¢des no domicilio para que estes possam regressar a vida “normal”.



PARAPLEGIA: PREVALENCE, ETIOLOGY, REHABILITATION PROCESS

ABSTRACT

Traumatic medullar injures (TMI) are devastating for those who suffer them, for
their families and for the society in general. They affect usually young adults with ages
ranging from 18 to 35 years old and have a varied etiology. The main causes are road
accidents, accidents at work and with fire arms and while practicing extreme sports. The
rehabilitation process of the person who has a TMI starts at the accident site, proceeds at
the hospital and continues at home. The whole procedures’ chain must be fast and effective
in order to allow a full recovery (within the possibilities) of the injured person. As any
procedures’ chain may be improved, we have decided to carry out this research which has
the following objectives: 1) To determine the knowledge of the injured on paraplegia. 2)
To describe the Etiology/Risk factors associated to paraplegia. 3) To characterize the Pre-
Hospital, Hospital and Post-Hospital assistance on the paraplegic patient. 4) To describe
the teaching carried out at the hospital to the paraplegic patient. 5) To determine the
contribution that the educational process makes to the paraplegic’s functional
independence.

Aiming at answering these objectives, interviews were conducted to seven persons
who had been paraplegic for over two years and who had been attended at S. Marcos’s
Hospital, in Braga, the interviews were transcribed and later on their content was analysed.
In order to do so, a grid was elaborated where the contents were placed, grouped according
to the domains, categories and sub-categories.

The results obtained allow concluding that, in general, the service provided to these
patients was, generally, positive. It was noted, however, that the information and the
teachings rendered at the Hospital are below the expected, as they are mainly adapted to
the hospital reality, but out of the context of the home reality. Some lack of psychological
support was stressed. They also referred the lack of speed on the part of the local entities in
solving the problems identified. In face of the conclusions of the study, it is necessary to
improve the communication and the education provided at the hospital and the preparation
of the discharge from hospital. The patient’s home reality must be well assessed and the
teachings made at the hospital must be adapted to each patient’s situation. It is important to
include psychological support to the patients, at the hospital and at home, and the creation

of conditions at home that may enable the patients to return to their “normal” life.
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CAPITULO I
CONTEXTUALIZACAO E APRESENTACAO DO ESTUDO






1. Introducao

Este primeiro capitulo tem como objectivo situar teoricamente, na realidade
portuguesa, a investigacdo que se apresenta nos capitulos seguintes de forma detalhada.
Inicia-se com uma contextualizacdo do estudo (2), aborda-se o tema da Educagdo para a
Saide e Prevencdo da ocorréncia da lesdao medular (2.1), expde-se a importancia do
processo de reabilitacdo a encetar apds a ocorréncia da lesdao medular (2.2). De seguida,
definem-se os objectivos a atingir com o estudo (3) e apresenta-se a importancia do mesmo
(4). Por fim, apresentam-se as limitacdes deste estudo (5) e expde-se o plano geral da

dissertacdo (6).

2. Contextualizacao do estudo

O termo paraplegia estd reservado para as lesdes que comprometem os segmentos
medulares localizados abaixo do segmento D1, e refere-se “a paralisia parcial ou completa
do tronco, ou parte do tronco, e de ambos os membros inferiores, sendo resultante de
lesdes da medula espinal tordcica, ou lombar, ou das raizes sagradas” (Xhardez, 2004, p.

157).

A paraplegia € conhecida desde a antiguidade. A mais antiga referéncia data de
2500 a 3000 anos antes de Cristo. Ao longo do tempo a lesdo medular e as suas
complicagdes eram mal entendidas, grande parte das vezes caracterizada como doenca que
nao devia ser tratada (Basilio, 1993).

S6 a partir da Segunda Grande Guerra se conseguiram grandes avancos no estudo e
tratamento da paraplegia. “A existéncia de elementos estatisticos trouxe outra visibilidade
a esta doenca, as suas complicacOes e consequéncias individuais, familiares e sociais,

originando um maior interesse no seu estudo” (Basilio, 1993).

A longevidade do lesado medular comegou a aumentar a partir do momento em que
a incidéncia das complicagdes diminuiu, através de um tratamento mais eficaz deste tipo de

doente.



Em estudos apresentados por varios autores (Lobosky, 1996; Cardoso, 2000)
demonstra-se que as lesdes medulares traumadticas sdo mais frequentes que as do foro
médico. Nas lesdes de etiologia traumatica os acidentes de viacdo contribuem com a maior
percentagem, mas outras causas sao apresentadas, embora menos significativas.

Outros estudos (Sullivan, 1999; Freed, 1994), referem que esta disfung¢do ¢é
notoriamente mais frequente nos homens do que nas mulheres e nos grupos etdrios mais
jovens, provavelmente relacionados com os acidentes de viacdo. Apesar do esforco feito
em muitos paises no sentido preventivo, os resultados obtidos ndo foram os desejados dado
que o numero de individuos expostos as variadas causas aumentou muito.

As LMT (lesdes medulares trauméticas) provocam todo o desabar de um projecto
de vida. Levam o individuo “ a voltar a laténcia em termos da necessidade de auxilio no
banho, vestir-se, alimentar-se, elimina¢do corporal e mobilidade” (Freed, 1994, p. 711).

A pessoa sujeita a um traumatismo medular contrai, em grande parte dos casos, um
descontrolo fisioldgico e consciente do corpo, ou de partes do corpo, pois ha interrup¢ao
dos impulsos nervosos sensitivos € motores entre as estruturas cerebrais centrais e os locais
abaixo do nivel da lesdo.

As principais deficiéncias que acompanham este fendmeno sdo a paralisia e a perda
de sensibilidade, abaixo do nivel da lesdo. Estas alteracdes vao provocar o aparecimento de
inimeras disfun¢des no individuo, provocando um impacto psicolégico e emocional
desgastante. Salientam-se a paralisia e a auséncia de sensibilidade abaixo do nivel da lesao,
as alteragdes vesicais, intestinais e sexuais, alteragdes no controlo da temperatura.

Ao nivel social tem grande repercussao, implicando por parte dos estados a criagao
de medidas de apoio a estas vitimas, acarretando despesas enormes a retirar dos

or¢amentos estabelecidos.

2.1 Educacao para a satide e prevencao

A educacdo para a sadde/reabilitacdo do individuo paraplégico deve ser entendida
como o processo que lhe confere as competéncias para o entendimento e consequente
desenvolvimento da pessoa como um todo relacional.

O que se pretende € que todo o processo educativo que experimentou, € 0 que vai
enfrentar, o facam crescer e afirmar-se de novo como pessoa, facultando-lhe competéncias

para se tornar de novo auténomo, acreditando em si, ainda que diferente daquilo que era,



aprendendo a aceitar-se como estd, limitado fisicamente, pois perdeu a capacidade de
andar. Que em cada momento da vida aproveite as oportunidades que esta lhe
proporcionar, boas e mas, e cres¢a num processo idiossincratico dinamico e constante “em
busca de novas redescricbes que tornem possivel enfatizar mais e mais as suas

idiossincrasias” (Antunes, 2001, p. 213).

2.2 Processo de reabilitacao

O processo de reabilitagdo tem o seu inicio logo apds a ocorréncia do acidente, no
local do mesmo, através de uma assisténcia adequada. Tem a sua continuidade no
transporte do lesado para a institui¢do hospitalar, pretendendo-se que seja serena e segura,
pois embora ndo se corrijam as lesdes existentes, ndo se contribui para o seu agravamento.
Tem continuidade através da realizacdo de exames complementares para identificacdo
definitiva do diagndstico clinico.

Quando internado, o individuo é confrontado com um conjunto de manobras e
ensinos especificos adaptados as suas necessidades, contribuindo para a sua
autonomizacao.

Esta independéncia funcional inicia-se dentro da instituicdo hospitalar, mas vai
reflectir-se apds a alta hospitalar na sua reintegracao familiar, profissional e social.

Conforme ja foi referido, a paraplegia provoca, entre outras alteracdes, “a paralisia e
a auséncia de sensibilidade abaixo do nivel da lesdo, alteracoes vesicais, intestinais,
sexuais e no controlo da temperatura” (Schmitz, 1993).

Todo o processo educativo terd por referéncia todas estas diversas alteragdes
relacionadas com a lesdo medular, procurando ajudar na resposta a dar no processo de
adaptacdo do individuo LVM a nova relacio que terd de estabelecer com o meio ambiente
(Serra, 2000).

Mesmo na presenca deste quadro de paralisia e auséncia de sensibilidade, em muitos
casos surge espasticidade, caracterizada por uma hipertonicidade com hiperactividade
reflexa, que aumenta com a presenca de determinados estimulos. Interfere, por vezes, na
capacidade de satisfacdo de certas actividades de vida, como o doente poder sentar-se, ja
que provoca a extensdo dos membros inferiores e nio a sua flexdo, movimento necessario

para o acto de sentar-se.



Apesar das limitagdes que pode acarretar, a espasticidade em certas situacdes,
permite melhorar a circulagdo sanguinea, muito mais comprometida no caso de existir um
quadro de flacidez completa.

Nas alteragdes vesicais podem ocorrer diversos tipos de bexiga com determinadas
caracteristicas, dependendo do nivel onde ocorreu a lesdo.

Assim, se a lesdo ocorre acima do cone medular, aparece uma bexiga de tipo reflexa;
se a lesdo € ao nivel do cone medular, ou na cauda equina, temos uma bexiga autébnoma.
Num e noutro caso sdo acompanhadas de sinais e sintomas caracteristicos, que dificultam
muito as vivéncias sociais dos portadores e implicam um determinado conjunto de técnicas
especificas no seu tratamento, evitando dessa forma outras complicacdes que lhe estdo
associadas.

Apesar de todo um esforco no sentido de se evitarem complicagdes, € frequente
surgirem infec¢des urindrias que por via ascendente acarretam em muitos casos
complicagcdes renais. A necessidade da presenca de uma algélia, ou de ter de recorrer a
algaliacOes intermitentes, influi nas relagdes sociais destas pessoas. Kanisto (1997) refere a
incontinéncia urindria como um dos principais problemas apontados pelos Paraplégicos.

Nas alteragOes intestinais, a semelhanca das anteriores, também surgem intestinos
com caracteristicas especificas decorrentes do nivel da lesdo medular. Podem também ser
de tipo autébnomo ou reflexo. Num e noutro caso sdo acompanhados de um mal-estar
denunciado pelos doentes limitadores das suas acgdes e convivéncias sociais. Com
frequéncia ocorre obstipagdo com fezes duras ressequidas retardando o esvaziamento
intestinal. Implicam um conjunto de cuidados especiais em termos de hédbitos alimentares e
o recurso ao denominado treino intestinal.

Todas estas limitagdes acabam por interferir com o bem-estar geral do doente
paraplégico, acarretando, em grande parte dos casos, falta de motivacdo para a vida social
e diminui¢@o da adaptacdo a todos os outros aspectos do quotidiano.

Segundo estudos de White (1992), as alteragdes sexuais sdo consequentes as
afeccoes da enervagdo dos 6rgdos genitais. Os estimulos sexuais continuam presentes,
contrariamente ao que se acreditava hd algum tempo atrds. Adquire caracteristicas
diferentes conforme se trate do homem ou mulher. No primeiro, € frequente a dificuldade
de ereccdo. Embora esta possa ocorrer, pode ndo ser suficiente para o coito. Ocorre

também dificuldade ejaculatéria com diminui¢do do acto e baixa de fertilidade.



Na mulher ndo hd comprometimento da fertilidade, mas a capacidade de gestacao
estd seriamente comprometida, apesar de nao ser impossivel de ocorrer.

O controlo da temperatura fica também comprometido por incapacidade do
hipotdlamo (centro regulador) poder controlar o afluxo sanguineo cutaneo bem como os
niveis de sudorese. O facto de ndo poderem ocorrer tremores de frio e vasoconstricdo
compromete a capacidade de aquecer.

Outro tipo de alteracdes que ocorrem e designadas por indirectas, provém da
incapacidade ou diminui¢do da resposta por parte do organismo a estimulos externos.
Salientamos as tlceras de pressdo, as contracturas, alteracdes no metabolismo do célcio e
cujo relevo vai depender do grau de influéncia na vida destas pessoas.

Alguns conseguem superar umas, mas sao mais sensiveis a outras. No entanto,
parece que é consensual o facto de cada pessoa reagir como uma entidade unica,
individual. Se uns sdo vitimas constantes destas limitacdes ou complicacdes, outros
conseguem preveni-las ou superd-las em grande escala.

O programa de ensinos tem por objectivo contribuir para que o individuo seja capaz de
ultrapassar certas barreiras, decorrentes da sua nova condi¢do fisica de deficiente e que se
traduzem por incapacidade:

e Na locomog¢ao, impedindo o individuo em se deslocar de forma auténoma

utilizando os seus membros — bipedestacao.

¢ No posicionamento do corpo, impedindo a utilizacdo de partes do corpo, quer para

o equilibrio, quer para a realizac¢do de actividades de vida didria.

e No cuidado pessoal relacionado com a actividade excretora, higiene pessoal,

vestudrio e alimentacdo.

e Na destreza.

¢ No comportamento, em que frequentemente o individuo ndo consegue ultrapassar

um grande nimero de situacdes, revelando dificuldades no desempenho, na funcdo
familiar e ao nivel ocupacional.

Apesar de separadas, estas definicdes ndo podem ser lidas individualmente, pois cada
uma em si ndo aparece isolada, implicando uma observacdo de interdependéncia entre elas.
Apesar do recurso as técnicas, treinos € ensinos varios, estes ndo podem ser vistos como
solugdes definitivas, funcionando de forma a aumentar os niveis de destreza, e despertar

um sentimento de independéncia funcional nos individuos com lesao medular.



3. Objectivos do estudo

O propésito deste estudo € contribuir para a melhoria do processo de reabilitagdo em
toda a cadeia, desde o local do acidente até a reinserc¢do social do doente.Com base neste
pressuposto, decidimos realizar esta investigacao com os seguintes objectivos:

e Determinar os conhecimentos dos acidentados sobre paraplegia.

e Descrever a Etiologia/ Factores de risco associados a paraplegia.

e (aracterizar a assisténcia Pré-Hospitalar, Hospitalar e P6s Hospitalar no doente

paraplégico.

e Descrever o ensino prestado no hospital ao doente paraplégico.

e Determinar o contributo que o processo educativo dd para a independéncia

funcional do paraplégico.

4. Importancia do estudo

A hospitalizacdo € sinénimo de dependéncia de algo, ou de alguém. Nos doentes
paraplégicos, este sentimento € uma realidade acrescida. O processo educativo prestado em
meio hospitalar fornece uma ajuda ao doente no ultrapassar desta dependéncia,
contribuindo para a sua autonomizagao.

Desenvolvendo a actividade profissional enquanto enfermeiro Especialista de
Reabilitagcdo, em contacto permanente com pessoas portadoras desta ou daquela limitacao
funcional, temos a oportunidade de conhecer individuos paraplégicos.

Pelos diferentes servicos onde desenvolvemos a actividade profissional
participamos na assisténcia de individuos portadores de lesdes medulares, quer numa fase
aguda, logo apds a ocorréncia da mesma, quer numa fase posterior inserida no processo de
recuperacdo dessas pessoas.

Pudemos constatar, conforme Gagnon (1996), que apesar de as limitagdes
contraidas poderem ser idénticas, as atitudes dessas pessoas face aos programas de
reabilitacdo sdo diferentes. Divergem mesmo para pontos opostos, levando muitas vezes a
que todo o processo de reabilitacio e adaptacdo funcional se atrasasse no seu iniciar.

Questionava-se muitas vezes o seu sucesso face a fraca adesdo ao mesmo.



Enquanto alguns davam provas de superar quer do ponto vista fisico, quer mental,
as suas deficiéncias, outros mergulhavam num desanimo total, ndo colaborando na
prestacao dos cuidados, nem aderindo aos programas de reabilitacdo. Todos os cuidados
prestados desde o primeiro contacto com o doente ultrapassam em larga escala a vertente
técnica, indo muito além desta e devem atender as vertentes emocional, motivacional,
familiar e outros.

As pessoas portadoras de uma lesdo vertebro-medular traumdtica vivem uma
experiéncia nova, caracterizada pela instalacdo brusca em que o corpo ndo responde
conforme o habitual face aos diferentes estimulos, tanto internos como externos. Carecem
de respostas, quer para aquele momento presente, quer em termos de projec¢do futura, que
deverdo pautar-se pela consisténcia e verdade, fornecendo as reais perspectivas de futuro,
como salienta Brilhart (1997).

Procurando conhecer melhor estas perspectivas de futuro do doente traumatizado
vertebro-medular, empreendemos este estudo, que se desenvolverd desde o0 momento em
que ocorre o acidente ou lesdo, desde a sua assisténcia no local de ocorréncia, no transporte
do mesmo até a instituicdo de saide, ao seu atendimento neste local, bem como todo o
processo de internamento até a alta hospitalar e reinsercao social.

Dar-se-a enfoque principal a auto percep¢do do traumatizado vertebro-medular, do
que lhe pareceu ter falhado, o que correu bem, o que correu mal, o que no seu entender
podera ser melhorado em todo o processo de atendimento.

No plano cientifico, esta investigacdo ajudard a conhecer melhor o planeamento
terapéutico, contribuindo para a identificacdo dos factores de sucesso bem como os
factores limitantes do mesmo. No plano institucional, contribuird para melhorar os
servicos, a nossa pratica e todo o processo educativo, tendo por base a realidade envolvente
ao fenémeno da paraplegia. No plano pessoal, contribuird para o desenvolvimento de
competéncias na abordagem destes individuos. Conhecido e explorado o percurso desde o
momento da instalacdo da deficiéncia, estaremos melhor preparados para responder as suas

necessidades e caréncias.



5. Limitacoes do estudo

A principal limita¢do deste estudo € o facto de a intervencao ter sido efectuada
numa amostra reduzida de deficientes paraplégicos, num grande universo existente. Este
facto impede-nos de fazer generalizacdes para todos os doentes paraplégicos, e de retirar
conclusdes definitivas sobre todos os programas de ensino, jid que apesar de terem
principios e objectivos comuns, sdo efectuados por pessoas, também elas diferentes no

actuar, na aproximacao e na vivéncia destes fenémenos.

6. Plano geral da dissertaciao

No primeiro capitulo é feita a contextualizacdo e a apresentacdo do estudo,
definem-se os objectivos a atingir com a pesquisa, apresenta-se a sua importancia e
limitagdes do mesmo.

No segundo capitulo sdao apresentados os conhecimentos actuais sobre o tema,
salientando-se a descri¢do anatémica da coluna vertebral, a descricio anatomofisioldgica
da espinal-medula, as principais lesdes decorrentes do traumatismo vertebro-medular,
define-se paraplegia e apresenta-se a classificagdo deste tipo de lesdes. Aborda-se em
seguida a Etiologia da lesdo medular, a prevaléncia e tendéncias evolutivas das causas da
lesio medular. Procuramos apresentar a definicdo de Deficiéncia, Incapacidade e
Desvantagem, abordando de seguida a prevencdo da lesdo medular. Num outro item
apresentamos a interac¢do social do doente paraplégico na sociedade e procuramos
apresentar a defini¢do de imagem corporal. Por fim, abordamos a temética do atendimento
a ser prestado no socorro de um qualquer acidentado.

No terceiro capitulo é referida a metodologia utilizada na investiga¢cdo, tendo em
conta o alcance dos objectivos desta. Assim, faz-se uma descricdo geral do estudo e
caracteriza-se a amostra, apresentam-se e fundamentam-se as metodologias de ensino
utilizadas, descrevem-se e justificam-se as caracteristicas do instrumento de recolhas de
dados. Por ultimo, descreve-se a forma como os dados foram recolhidos, tratados e
analisados.

No quarto capitulo procura-se apresentar os resultados obtidos tendo em conta os

objectivos estabelecidos (2). Iniciamos este capitulo com a abordagem dos conhecimentos
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dos deficientes sobre a paraplegia e como a véem enquanto entidade clinica (2.1),
continuando com a apresentacdo das principais causas da mesma (2.2). Seguidamente
expomos a abordagem pré hospitalar prestada ao doente paraplégico (2.3), onde adquire
especial destaque o tempo de espera no local do acidente (2.3.1), o tempo de assisténcia no
local do acidente (2.3.2), os recursos humanos usados no socorro das vitimas (2.3.3), os
recursos técnicos usados no socorro das mesmas (2.3.4), o tipo de articulagdo entre os
elementos da equipa de assisténcia (2.3.5). Seguidamente abordamos a assisténcia prestada
do local do acidente até a institui¢cdo hospitalar (2.3.6), onde adquire especial relevo a
qualidade do transporte usado para a institui¢do hospitalar (2.3.6.1), o contacto com a
unidade hospitalar (2.3.7), no servico de urgéncia da mesma (2.3.7.1), onde sobressai o
tempo de espera na triagem, o tempo de espera para ser observado por uma equipa médica
e o tempo de espera para efectuar exames auxiliares de diagndstico. No ponto seguinte
apresentamos a assisténcia hospitalar (2.3.8), onde abordamos o contributo para a
consciencializac@o das deficiéncias (2.3.8.1), a qualidade do relacionamento entre o doente
e a equipa de trabalho (2.3.8.2), o tipo de ensino em contexto hospitalar (2.4), quais as
pessoas que mais contribuiram para o ensino (2.4.1), avaliacdo do contributo prestado pelo
processo educativo para a independéncia funcional do paraplégico (2.5), para a aceitacao
da imagem corporal (2.5.1), a avaliacdo da relacdo entre a atitude terapéutica do doente e a
adesdo ao programa de reabilitacdo (2.5.1.1), caracterizacdo do tempo despendido na
preparacao da alta hospitalar (2.5.2), caracterizacdo do contributo dado pela partilha de
informacdes com o doente para a aceitacdo da sua situagdo de limitado fisico (2.5.3).
Seguidamente expomos a assisténcia pos hospitalar (2.5.4), focando a caracterizacdo do
conhecimento das entidades hospitalares face aos recursos do domicilio (2.5.5) e o tempo

de demora da sociedade na satisfacdo das necessidades expressas pelo doente (2.5.6).

11



12



13



14



1. Introducao

Apresentamos neste capitulo uma revisdo da literatura relacionada com o tema da
investigacdo. Na primeira referéncia apresenta-se a descricdo anatomica e fisiologica da
coluna vertebral e da espinal-medula (1); define-se Paraplegia (2) e apresentam-se algumas
classificacoes de paraplegia (3); aborda-se a Etiologia da lesdo medular (4), a prevaléncia e
tendéncias evolutivas das causas da mesma (5).

Apresenta-se ainda a defini¢ao de deficiéncia, incapacidade e desvantagem (6), bem
como a intervencao educativa a empreender na prevencado da lesdo medular (7).

Abordamos ainda a temdtica da imagem corporal (8), e por fim apresentamos o

Processo de atendimento ap6ds a ocorréncia de um traumatismo (9).

2. Nocoes basicas de anatomia e fisiologia

2.1 Coluna Vertebral

A coluna vertebral faz parte do esqueleto dsseo e estd situada na regido posterior do
tronco, ao longo da sua linha média. Segundo Groot (1996, p. 23), “Consiste em 33
vértebras unidas por ligamentos e cartilagens. As 24 vértebras superiores sao separadas e
moveis, mas as 9 inferiores sdo fixas; 5 sdo fundidas para formar o sacro e as 4 dltimas sdo
geralmente fundidas para formar o coccix.

E composta por 7 vértebras cervicais (C1-C7), 12 tordcicas (T1-T12), 5 lombares
(L1-L5), 5 sacras (S1-S5) e 4 coccigeas (Col-Co4) e apresenta vdrias curvaturas
consideradas fisiol6gicas”. Ainda segundo o mesmo autor, “A coluna cervical, em relagao
a parte ventral do corpo, € convexa, a tordcica, concava e a lombar convexa, com a sua
curva terminando no angulo lombossacro. A coluna vertebral € constituida por uma série

de vértebras acolchoadas por discos intervertebrais” (Groot, 1996, p. 25).
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Figura 1. Coluna vertebral (http://cursos.juanncorpas.edu.co/file)

2.2 Espinal-medula

Anatomicamente, a medula espinal tem uma formacgdo cilindrica, alongada, de
tecido nervoso, que mede cerca de 42 — 45 cm de comprimento, em adultos.

Em cima € continua com o tronco cerebral, e em baixo por um corddo fibroso, com
cerca de 25 cm de comprimento, o filo terminal.

A formacgdo da medula espinal ndo € regular, apresentando duas dilatagdes: a
intumescéncia cervical e a intumescéncia lombar. Esta dltima afunila-se para formar o
cone medular. A superficie exterior da medula € percorrida por sulcos, nitidamente visiveis

num corte transversal.
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Atrés situa-se um sulco posterior, ou dorsal, pouco marcado, e de cada lado deste
um sulco colateral posterior.

A frente situa-se um sulco anterior, ou ventral, muito mais profundo, apresentando
de cada lado um sulco colateral anterior.

Tronco
encefalico

Medula
espinhal

MNervos cervicais
Cabeca & pascogo

Diafragma
Deltdidas, biceps

s do pulso
Triceps

Vertebra

o

Cauda esquina

Figura 2. Esquema da espinal — medula (http://cursos.juanncorpas.edu.co/file)

Nervos raquidianos

Sdo trinta e um pares com a seguinte distribuicdo: oito cervicais, doze toricicos,
cinco lombares, cinco sagrados e um coccigeo.
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Cada um destes nervos € composto por uma raiz motora € por outra sensitiva
(Figura 3). Os corpos celulares dos neurénios motores situam-se no corno anterior (ventral)
da medula espinal, enquanto os corpos celulares dos neurénios sensitivos se encontram nos
ganglios espinhais (raiz dorsal).

E designada por cauda equina o conjunto das rafzes motoras e sensitivas que
descem da extremidade terminal da medula, para alcancarem os foramens intervertebrais

respectivos.

Sistema Nervoso Autonomo

O sistema nervoso autébnomo tem como accao fundamental comandar o
funcionamento dos nossos 6rgdos, independentemente da intervenc¢do da nossa vontade.

Anatomicamente, as vias motoras viscerais caracterizam-se por apresentarem um
sistema independente do eixo cerebrospinal.

O axo6nio de um primeiro neurénio (localizado na medula espinal ou no tronco
cerebral) abandona o sistema nervoso central e entra em contacto com o segundo neurdnio,
localizado em alguns dos ganglios deste sistema, verificando-se a enervacao das estruturas
viscerais pelos segundos neuronios.

O sistema nervoso autobnomo divide-se em dois subsistemas, que sdo o simpatico e
o parassimpdtico, que se diferenciam entre si, tanto anatomicamente como
fisiologicamente. A maioria das visceras recebe enervacdo de ambos os sistemas, que em
geral exercem efeitos antagdnicos entre si: enquanto que o simpdtico estimula determinado
orgdo, o parassimpatico inibe-o.

Os neurdnios pré-ganglionares do sistema simpdtico estdo situados nas faces
laterais da substincia cinzenta da medula, ao longo das por¢des tordcicas e lombar
superior. As suas fibras saem pelas raizes anteriores dos nervos raquidianos,
correspondentes a estes niveis, e passam pelos ramos comunicantes dos ganglios da cadeia
simpdtica, que se estendem em ambos os lados da coluna vertebral. Destes partem fibras
pOs-ganglionares que se retinem nos nervos raquidianos € seguem conjuntamente para
todas as partes do nosso organismo. Os nervos simpdticos, antes de atingirem os varios
orgdos, formam plexos, nomeadamente:

- Plexo cardiaco

- Plexo mesentérico superior e inferior

- Plexo renal
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- Plexo hipogéstrico

As fibras do sistema parassimpdtico procedem do mesencéfalo, do bulbo e da
regido sagrada da medula e formam parte dos nervos cranianos (oculomotor, facial,
glossofaringeo e vago) e dos pélvicos, procedentes da parte inferior da medula.

Os nervos pélvicos enervam a porcdo final do aparelho digestivo, a bexiga e os
Orgdos sexuais.

De cada sulco colateral parte um conjunto de fibras nervosas. As que saem do sulco
colateral posterior agrupam-se para formar de cada lado uma raiz posterior. As fibras que
saem do sulco colateral anterior formam a raiz anterior. Nascem, assim, do conjunto da
medula, de cada lado, 31 raizes posteriores e 31 raizes anteriores. O segmento medular que
d4 as raizes a0 mesmo nivel chama-se mielémero, havendo, pois, 31 mielémeros.

Cada raiz posterior, apds apresentar uma dilatacio, o ganglio espinal, une-se a raiz
anterior para formar o nervo raquidiano.

Um corte transversal da medula mostra que a sua regido central é formada por
substincia cinzenta e na regido periférica por substincia branca. Ao centro situa-se um
diminuto canal, que se estende a todo o comprimento da medula, contendo liquido céfalo-
raquidiano, denominado canal epéndimo. A substincia cinzenta compreende de cada lado
um canal anterior grosso, uma zona peri-ependimdria e um corno posterior afilado.

A substancia branca compreende um corddo lateral e um cordao posterior; sO este
dltimo estd nitidamente separado, os outros dois comunicam a frente do corno cinzento

anterior, por isso se fala por vezes do cordao antero-lateral.

Figura 3 Esquema de um corte transversal da espinal-medula (http://cursos.juanncorpas.edu.co/file
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A medula estd alojada no canal raquidiano. Este estende-se do atlas ao hiatus
sagrado, mas a medula termina a nivel da primeira ou segunda vértebra lombar. Saem da
espinal-medula 31 pares de raizes nervosas raquidianas que passam através dos buracos de
conjugacao.

No interior do canal raquidiano a medula estd protegida pelas meninges, que
compreendem:

- a dura-méter, membrana fibrosa, que aloja a medula, as raizes nervosas e os
nervos raquidianos até a saida da coluna, projecta-se até ao nivel da segunda
vértebra sagrada, onde termina como um saco fechado. Estéd separado das paredes
do canal raquidiano por um espaco rico em gorduras e veias — espacgo epidural.

- A aracnéide é uma membrana que podemos comparar a uma serosa de dois
folhetos. De facto, compreende uma membrana subjacente a dura-mdter e na
profundidade um espaco preenchido por corddes muito finos e lachos, entre os
quais se situa o espaco subaracnoide que contém liquido cefalorraquidiano.

- Contra o tecido medular, a pia-mater que envolve intimamente a medula espinal e

envia septos para dentro da sua substancia.

Meninges Espinhais

Medula
espinhal

Pia-mater

Aracnoide

Dura-mater

Figura 4. Esquema da medula espinhal (http://cursos.juanncorpas.edu.co/file)
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3. Definicao de paraplegia

Podemos constatar, apés uma breve pesquisa, que sdo inimeras as defini¢des
encontradas sobre o termo paraplegia, embora em todas elas se possam encontrar
elementos comuns.

Enquanto Murray (1994) define paraplegia como sendo “a paralisia das
extremidades inferiores e toda ou uma parte do tronco”, Coutinho (1996, p. 1729) diz
tratar-se da “paralisia completa dos membros inferiores, geralmente acompanhada de
paralisia da bexiga e do recto”. Segundo Humberto de Oliveira (1998, vol. 3), trata-se da
“paralisia dos membros inferiores, por lesdes com interrupcdo da medula”. Para Boubée
M. (1996, p. 460), serd a “paralisia dos dois membros inferiores; segundo o nivel da lesdo,
o tronco é poupado, totalmente ou parcialmente atingido”, enquanto na Enciclopédia Luso-
Brasileira (1999, p. 568-571), a paraplegia € “uma paralisia dos membros inferiores por
interrupg¢do bilateral das vias motoras. Pode surgir de forma aguda ou croénica e ser uma
paralisia fldcida ou espdsticas. E consecutiva a lesdes da espinal-medula, ou cerebrais.”

Em termos genéricos, podemos considerar a paraplegia uma sindrome lesional em
que existe alteracdo da funcdo medular, podendo originar, como consequéncia, além dos
défices sensitivos e motores, também alteracdes viscerais, sexuais e troficas.

O tipo de alteragdes depende de vérios aspectos: nivel, grau e tempo de instalacdo

da lesdo medular.

4. Classificacao da lesio medular

A classificacao das lesdes é diferente de autor para autor. Cardoso (2000, p. 402)
apresenta as lesdes medulares como: “tetraplegia quando a sec¢do medular é na regido
cervical, enquanto que uma seccdo medular a nivel dorsal ou lombar resultard numa
paraplegia”. Da mesma forma, Schmitz (1993, p. 621), classifica as lesdes medulares,
embora o critério que utilize nessa classificacdo seja o da funcionalidade, em que
“paraplegia ou tetraplegia sdo a completa, ou quase completa paralisia, do tronco, ou dos
membros inferiores”.

Cardoso (2000, p. 402), refere que “uma lesdo transversal da medula espinhal

podera ser completa, dando origem a uma paralisia total e anestesia de toda a drea afectada,
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ou incompleta, provocando uma parésia mais ou menos acentuada e um deficit sensorial
mais ou menos evidente”.

Tanto nas lesdes completas, como nas incompletas, podemos encontrar situagdes
em que nao hd lesdo transversal total da medula. A caracterizar as lesdes incompletas
temos a preservacdo de alguma sensibilidade, ou mesmo actividade, abaixo do nivel da
lesdo. Pode ndo ter ocorrido seccdo completa da medula, mas também podem estar
associados fenémenos como contusdes ou edemas, que comprometem a sensibilidade e a
funcdo motora. No entanto, estas situagdes permitem, a partida, alguma recuperacao destas
funcoes.

A incerteza associada a recuperacdo das lesdes incompletas fez surgir diversas
sindromes com consistentes aspectos clinicos. Revestem-se de primordial importancia as
informacdes relacionadas as funcdes sensitivas e sintomas esperados nestes sindromes para
o estabelecimento de metas a longo prazo, bem como no planeamento terapéutico e de
reabilitacdo.

A regido da lesao medular de cada sindrome € apresentada na figura a seguir.

SINDROME SINDROME MEDULAR
BROWN-SEQUARD CENTRAL

~ =B —

SINDROME MEDULAR SINDROME MEDULAR
ANTERIOR ' POSTERIOR

Figura 5. Lesoes incompletas da espinal-medula (De Rieser, 1995)
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Sindrome de Brown Sequard

E uma lesdo onde ocorre hemisec¢io da medula espinhal (lesdo de um dos lados).
Ocorrem com muito mais frequéncia as lesdes parciais em relacdo as lesdes verdadeiras.
Caracteriza-se por uma paralisia motora do lado da lesdo, e perda ou diminui¢do da
sensibilidade térmica, e dolorosa do lado oposto, tendo um progndstico melhor que o das
outras lesdes incompletas.

Grande parte dos doentes recuperam o controlo esfincteriano, a maioria recupera a
marcha, e quase todos apresentam uma consideravel recuperagdo motora ao nivel das
maos, ainda que com diminuicdo da for¢ca muscular (apresentam alguma remanescéncia
nas partes distais dos bragos), recorrendo-se, por vezes, para aliviar a origem compressiva,

a intervencao cirurgica.

Sindrome medular anterior
Resultante de uma lesdo da parte anterior da medula, geralmente associada a
fractura, luxagao ou protusao do disco vertebral e cacterizando-se por:
- Perda total da actividade motora e da sensibilidade térmica e dolorosa abaixo do
nivel da lesdo.
- Manutencdo da sensibilidade profunda, ou seja, as sensibilidades proprioceptivas,
cinestésicas e sensacOes vibratdrias estdo geralmente preservadas.
O progndstico ndo serd mau, se a recuperagdo for evidente e progressiva nas
primeiras 48 horas apds o retorno do reflexo bulbo-cavernoso, podendo ocorrer uma certa
recupera¢do radicular a nivel da lesdo, mas ndo haverd recuperacdo motora ou sensitiva

abaixo desse ponto.

Sindrome Centromedular

Lesdo, por norma, decorrente de forcas compressivas associadas a lesdes por
hiperextensao, e que ocasionam edema e hemorragia na parte central da medula.

Ocorre por destruicao da substancia cinzenta e dos feixes espino-talamico central e
piramidal, fazendo-se acompanhar de tetraplegia, flicida nos membros superiores e
espastica nos membros inferiores € no tronco.

Como caracteristicas principais identificam-se:

- Envolvimento neurolégico, mais grave dos membros superiores do que membros

inferiores.
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- Ocorrerem danos sensitivos em graus varidveis, menos graves que as deficiéncias
motoras.
- Havendo preservacdo dos tratos sagrados, manter-se-20 normais as fungdes

sexuais, intestinais e urinarias.

Sindrome medular posterior

Sindrome raro, resultando de lesdes dos corddes posteriores e caracteriza-se pela
perda da sensibilidade profunda (proprioceptiva) abaixo do nivel da lesdo, adquirindo o
doente um padrdao de marcha tipico denominado “steppage” e com ampla base de

sustentacao.

Lesdes da cauda equina

Ao falarmos em progndstico em todos os casos apontados, temos de ser cautelosos
nas avaliacOes e afirmacdes. Segundo dados estatisticos, ocorre realmente a recuperacdo
em alguns casos, mas o seu nimero € muito baixo. Estudos efectuados em doentes que
sofreram uma lesdo medular traumatica apontam para que nao ocorra recuperagio nas
lesdes completas, em cerca de 93,3% dos casos (dados apresentados por Freed em 1994,
em estudo efectuado a 9.647 pessoas e reportado a Frankel). Apenas 6,7% destas pessoas
tiveram alguma melhoria, embora nenhuma tenha recuperado. Nos casos em que se
atribuiu a classificacdo de Incompleta B ndo ocorreu alteracdo em termos de recuperagio
em 62,7% dos casos, houve retrocesso no quadro clinico para a classificacdo A em 10%
dos casos e apenas 0,7% dos casos é que recuperaram nesse periodo de tempo.

Nao podendo, de maneira alguma, ser indicadores precisos, pois sdo dados
apresentados com um grau de limitacdo espago temporal muito reduzido, ndo podemos,
porém, deixar de os referenciar para a abordagem ao doente que nos questiona sobre a sua
recupera¢do. Devem levar-nos a uma ideia de dificil recuperagdo para o doente, podendo,
ou ndo, esta ideia ser partilhada com ele. Outras situagdes terdo de ser salvaguardadas, pois
a fase de choque medular pode mascarar a verdadeira lesdo de que o doente vai ser

portador.
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5. Etiologia da lesao medular

A principal causa desta ocorréncia deve-se principalmente aos acidentes de viacao,
embora existam outras causas a referenciar como os acidentes de trabalho ou mesmo de
lazer. Dados apontados por Cardoso (2000, p. 403), indicam que “a primeira causa de lesdo
medular em Portugal € traumdtica, sendo prioritariamente motivada pelos acidentes de
viagdo (39%)”. Contudo, ndo se podem esquecer os acidentes de trabalho com quedas de
altura elevada, as agressoes a tiro e, numa era de culto dos chamados desportos radicais, as

vitimas do “surf’, “body-board”, mergulho, parapente e outros.

6. Prevaléncia e tendéncia evolutiva das causas da lesio medular

Em 1994, estudos desenvolvidos por Freed indicavam que era de 15 a 50, por
milhdo de habitantes/ano, o nimero de pessoas que sofrem lesdes da medula espinal,
havendo nos Estados Unidos uma prevaléncia de 500 por milhdo. Segundo referencia o
autor, o grau de desenvolvimento dos paises influencia directamente estas taxas, quer de
prevaléncia quer de incidéncia. Em Portugal, estudos levados a cabo por Martins (1998),
permitem apontar uma taxa de incidéncia de 57,8 de casos por milhdo de habitantes,
estando incluidos nestes as pessoas falecidas por esta causa, ainda que a morte ndo tenha
ocorrido no Hospital.

E maior a incidéncia nos homens do que nas mulheres, numa proporcio de 8 para 2
(Cardoso, 2000; Sullivan, 1999).

As lesdes medulares traumadticas ocorrem com maior frequéncia nas pessoas dos
grupos etdrios mais jovens. Sullivan (1999) refere que o grupo etdrio de maior risco se
situa entre os 15 e 25 anos e Freed (1994) aponta para cerca de 50% o nimero de lesdes
que ocorre nestas idades.

Tentando contrariar estes numeros, varios paises desenvolveram esfor¢os no
sentido preventivo, mas segundo Lobosky (1996), face a0 maior niimero de pessoas
expostas a estes tipos de lesdes, nao foi possivel reduzir a taxa de incidéncia.

Estudos realizados por vdrios autores permitiram, com facilidade, chegar a
conclusdo que as lesdes medulares de origem traumatica sdo muito mais frequentes que as

do foro médico.
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Em termos de expectativas de vida, tem havido mudancas considerdveis nos
ultimos tempos. Se na década de 60 a esperanca de vida de um paraplégico rondaria os 55
anos, dependendo da idade em que tivesse ocorrido o acidente, como apontam estudos de
Breithaut citado por Mccoll (1997), na década de 80 esta esperanca de vida rondaria os 65
a 69 anos. Estes dados avancam positivamente a medida que os estudos sdo mais recentes.

A comprovar estes dados temos estudos desenvolvidos por Sansa (1997), em que
numa amostra de paraplégicos, cujo incidente é posterior a 1967, se verifica uma esperanga
média de vida substancialmente superior aos estudos de Whiteneck (1992), em pessoas que
sofreram traumatismo semelhante, mas que ocorrera entre 1945 e 1970. Por sua vez, dados
de estudos em individuos com les@do medular completa, efectuados por Yeo, e referidos por
Sullivan (1999), permitem concluir que estes individuos t€ém 84% da esperanga média de
vida da populag@o em geral. Dados do mesmo estudo apontam para que os individuos com
lesdo medular incompleta tém 92% da esperanga média de vida da populacdo em geral. Em
2001, Kemp chama a aten¢do para o aumento considerdvel da esperanca média de vida dos
sobreviventes as lesdes medulares trauméticas, que se situa em cerca de 85% e 90% da
percentagem da das pessoas que ndo tém deficiéncias.

Embora a esperanga de vida nos doentes que sofreram L'TM tenda a aproximar-se
da esperanca de vida da populagdo em geral, esta continua a depender de factores como
sejam o nivel da lesdo medular (a esperanga de vida é maior nos paraplégicos do que nos
tetraplégicos) — (Whiteneck, 1992, Mccoll, 1997), o tipo de lesdao, completa ou incompleta
(Mccoll, 1997, estima que 31% das pessoas no primeiro caso podem sobreviver a lesdo 35
anos e no segundo caso 54% das pessoas terdo a mesma expectativa) e a idade em que

sofreu o traumatismo.

7. Definicao de Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagem

A utilizacdo dos termos deficiéncia, incapacidade e desvantagem relaciona-se
essencialmente com a identificacdo das diferengas visiveis, quer sejam de ordem fisica,
psicoldégica ou comportamental na caracteriza¢do das pessoas (Hesbeen, 1994).

O modelo conceptual da OMS permite relacionar esquematicamente estes

conceitos:
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Doencga
c——> Deficiéncia ———> Incapacidade ———> Desvantagem

Disfuncao

Figura 6. Esquema da interaccao entre Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagem, segundo a OMS,
2003

Podemos observar que a Deficiéncia é consequéncia de um distirbio permanente,
ou transitério, no organismo, comparativamente ao que se aceita como ‘“‘normal”’. Um
individuo de baixa ou elevada estatura pode ser considerado deficiente, dependendo do
contexto em que se encontre, ou do meio onde vive, adquirindo este um cariz transitorio.
Um individuo que se vé& privado de um membro (perna ou braco) é considerado um
deficiente, neste caso com um cariz definitivo.

Por sua vez, a Incapacidade poderd ser, ou ndo, devida a uma deficiéncia,
existindo, por isso, uma grande ligacdo entre ambas, objectivando uma limita¢do para a
realizagdo de actividades por parte do individuo num periodo de tempo considerado
adequado. Todavia, se estes individuos conseguem desenvolver estas actividades, ndo
tendo por isso incapacidade para a execugdo, ndo deixam de ser deficientes. Santos (1997)
refere que a incapacidade pode instalar-se associada a uma deficiéncia, ou ser a
objectivacdo de uma deficiéncia no quotidiano das actividades de vida.

A Desvantagem ganha operacionalidade enquanto tradutora das dificuldades que a
pessoa portadora de uma deficiéncia, ou incapacidade, enfrenta no desempenhar das
actividades de vida didria (Hesbeen, 1994). Neste grupo incluimos as dificuldades de
acesso, devido as barreiras arquitectonicas presentes num determinado edificio.

Um novo modelo, apresentado pelo Comité do Quebec para a Classificacdo
Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens, ganha forma através do

esquema apresentado por Fougeyrollas (1998, p. 130):
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y

Situacgdes
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Figura 7. Esquema da interaccio entre Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (Fougeyrollas, P. ef

al., 1998).

Consultando o Guia Juridico do Deficiente, encontramos um conjunto de ideias e
conceitos que nos ajudam a ver de forma mais explicita todas as situacOes relativas as
limitag¢des, ou aos portadores de uma incapacidade.

No referido guia define-se deficiente como sendo o individuo “portador de
qualquer restricdo ou falha da capacidade, resultante de uma diminui¢do, para

desempenhar uma actividade de um modo, ou segundo uma ordem considerada normal

para um ser humano. (2002, p. 26.)

Define-se diminui¢ao como sendo * qualquer perda ou anormalidade da funcio ou

estrutura psicoldgica, ou anatémica” (2002, p. 27);
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Incapacidade ¢ definida como “uma desvantagem para um dado ser humano
resultante de uma diminui¢do ou de uma deficiéncia que limita ou impede a realizacdo de
uma qualquer tarefa, em funcdo da idade, do sexo e dos factores sécio-culturais, normal
para um ser humano” (2002, p. 27).

Continuando ainda a leitura do Guia Juridico do Deficiente, pensamos ser
importante apontar certos conceitos e ideias. Permite-nos, ao consulta-lo, ter ideias mais
concretas sobre o assunto da deficiéncia e, acima de tudo, podermos falar todos recorrendo
a uma mesma linguagem, impedindo falsos conceitos e a criacdo de preconceitos, que por

vezes envolvem os deficientes.

“[...] como minoria que é, sofre toda uma discriminagdo por parte da maioria,
brutal, por vezes, e que jamais pensa que muitos deles serdo, também eles,
Deficientes, pois o grosso destes antes de o serem eram escorreitos, e que constroi
uma imagem negativa e pré-concebida, a mais vulgar das quais é a ideia de
improdutividade que se generalizou e que contraria todos os estudos feitos sobre o
assunto (€ que o Deficiente ndo sofre da sindroma das segundas e sextas feiras: as
segundas-feiras ndo descansa no seu local de trabalho de um fim-de-semana
estourante, nem as sextas-feiras estd ansioso pelo fim do dia para o inicio de um
fim-de-semana em «beleza», saindo mais cedo do emprego)”.(cf. Guia do

Deficiente, 2002, p. 24).

8. Educacio para a satide — prevencao da lesao medular

A nossa pritica quotidiana sofreu enormes alteracdes, sendo de salientar a
relacionada com a abordagem dos estilos de vida, associados com um estado de maior ou
menor saude. Estes estilos de vida passaram a ser considerados como factores de risco e,
como tal, sdo alvos de intervencao, ou aconselhamento educativo, de forma mais ou menos
estandardizada.

Muito importante foi a evolu¢gdo nos modelos conceptuais que nos permitem
entender o processo de adop¢dao de comportamentos relacionados com a saide e
concomitantemente as atitudes, crengas, incentivos e obstidculos nos quais teremos de

exercer a nossa influéncia.
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Para além destes avancos na drea comportamental, temos de referir ainda que
conhecemos melhor o processo de comunicagcdo entre os diferentes intervenientes no
processo — o profissional, que quer ver mudado certo comportamento, e o individuo de
quem se espera a mudanca desse comportamento. As pessoas, de um modo geral, ndo
gostam que lhes apontem os hdbitos que devem alterar nas suas vidas e, acima de tudo,
serem incomodadas para que o facam.

A nossa abordagem pode criar a chamada resisténcia psicoldgica, vincando o desejo
de continuar o comportamento inicial. Regra geral, as pessoas estdo informadas dos
maleficios de determinado comportamento, mas sabemos que os factores cognitivos por si
s6 ndo sdo suficientes para se operarem mudancas no mesmo.

Em termos muito genéricos, sabemos que a decisao de alterar certo comportamento
depende essencialmente da consecu¢do de dois factores: a sensacdo de ameaca pessoal,
pelo facto de manter certo comportamento e saber que € prejudicial para si e ndo para os
outros (vulnerabilidade apercebida). Por outro lado, a confianga em conseguir mudar —
auto eficacia ou expectativas de éxito (Rosenstock, 1988).

Sabemos que estes factores estdo muito influenciados por outros, como os ambientais
e do meio envolvente ao individuo, que vao gerar entraves na tomada de decis@o pessoal.

As alteracdes comportamentais estdo, assim, relacionadas com as atitudes pessoais, a
influéncia do ambiente social, a disponibilidade dos recursos pessoais — auto-eficacia (De
Vries, 1991).

Mais importante que apresentar um conceito de educacdo para a saide, devemos
abordar este tema sob o ponto de vista reflexivo, tentando enquadrar a satide num papel
efectivo que deve ter na promocdo do bem estar do individuo, quer com
lesdes/paraplégico, quer sem lesdes e no progresso das sociedades modernas.

Vendo a saide como um dos componentes demonstrativos do desenvolvimento a
nivel social e econdmico, é por essa razdo uma das metas a atingir. SO assim poderemos
atender a pessoa humana na sua plenitude de direitos a cuidados de saide, conforme nos

diz Prof. Daniel Serrdo:

“Torna-se assim claro que se é certo que a Pessoa Humana tem o direito a cuidados
de saiide, como um direito civilizacional, as formas de dar satisfacdo a este direito
podem ser muiiltiplas, desde um Servico Nacional de Saiide, monopolista,

centralizado, pago pelo Orcamento do Estado a partir dos impostos cobrados aos
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contribuintes, até um Sistema plural, desconcentrado, com ofertas miiltiplas e formas

de pagamento flexiveis.” (Daniel Serrdo in Revista Ser Saiide, 2000, p. 16).

O mesmo autor refere ainda que o mais importante na existéncia de um Estado que
promova a justica € que o governo que o administra se assegure de que nenhum cidadao
fique privado de cuidados de saide no tempo oportuno, e isto porque, ou nio tem
capacidade econémica para esta resposta, ou porque, mesmo sendo gratuitos na altura em
que deles mais necessita, nao pode usufruir deles por ndo lhes ter acesso, tendo de aguardar
dias ou meses para ser satisfeito nessa necessidade.

Torna-se, no entanto, necessario que os dois intervenientes no processo, o Estado,
pelas razdes apontadas atrds, e o individuo/comunidade, sejam corresponsaveis pela busca
deste bem-estar fisico, mental e social com o qual definimos em parte o que € a satide.

Esta busca corresponde, no fundo, a * fazer educacgao para a saide ““, uma forma de
levar o ser humano a um desenvolvimento proprio enquanto individuo, e fazendo parte de
um ambiente alargado em que intervém aspectos bioldgicos, sociais, econdmicos e fisicos.
Nao pode esta educagdo para a sadde, portanto, circunscrever-se a um simples acto de
transmissdo cientifica e técnica, pois estes por si sé ndo sdo capazes de mudar estilos de
vida. Tera de ser vista como um acto envolvente que leve a interven¢ao das duas vertentes
no processo de ensino /aprendizagem — o que ensina versus o que aprende, permitindo
assim o adquirir de novas formas de ser e estar face ao bindmio satde / doenca. “Nao se
trata de medicalizar a vida quotidiana, mas de facilitar e estimular as mudancas voluntérias
em direc¢do a op¢des mais sauddveis.” (Direccdo geral da Satde - Guias de educagdo e
promocao da saude, 2001, p.6).

No mesmo guia educacional, p. 8, Lawrence Green (1991), refere-a como sendo “a
combinacdo de experiéncias de aprendizagem planificadas destinadas a facilitar a mudanga
voluntaria de comportamentos saudaveis.”

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), desde a declaracdo de Alma Ata, coloca
especial énfase na educagdo para a satde. Segundo esta organizagdo, numa populagdo a
melhoria do seu estado de saide ird depender essencialmente da accdo preventiva e
promocional no campo da satde, bem como da utilizagdo racional dos avangos nos campos
técnicos e cientificos.

Na conferéncia de Alma Ata ficou delineado, em termos de estratégias a serem

seguidas pelos servigos de satde, accdes que visem trés objectivos principais:
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1 — A existéncia de oferta médica acessivel e aceitdvel para toda a populacgao.
2 — Limitar ao méaximo as condi¢des ndo favoraveis.
3 — Criar esforcos no sentido de criar condi¢cdes de vida capazes de sustentar um
estado de saudde.
Segundo um parecer solicitado por esta organizacdo, a um comité de especialistas, €
defendido que as actividades de educac@o para a saide devem ser de tal ordem que se

consiga:

“[...] aumentar a capacidade dos individuos e da comunidade para a participagédo
em ac¢oes sanitdrias e na auto responsabilidade em matéria de saiide, para fomentar
um comportamento higiénico, particularmente em matéria de saiide familiar,
nutrigdo, higiene do meio, estilos de vida sd e prevengdo e luta contra as doengas.”

(Manual de Cuidados de Saiide Primdrios, 1991, p. 182).

Devem, por isso, ser tomadas medidas preventivas que possam ter efeitos tanto a nivel
pessoal/individual como ao nivel colectivo/comunitdrio. Como grandes objectivos a atingir
com estas medidas, apontar-se-ao:

e Impedir/evitar a instalagdo de qualquer deficiéncia;
e Impedir/evitar o agravamento de deficiéncias existentes;
¢ Minimizar a0 maximo qualquer desvantagem social fruto de uma incapacidade;

¢ Minimizar a0 mdximo o grau de incapacidade relativamente a uma qualquer

deficiéncia.

8.1 Prevencao da instalacio de deficiéncias

Com o intuito de prevenir a deficiéncia, a ac¢do preventiva deve centrar-se nos mais
jovens, pois € mais facil moldar ideias e obter comportamentos preventivos. Devera,
portanto, comecar-se pelas camadas escolares, conseguindo desta forma atingir todos os
estratos sociais, criancas de todos os meios e numa fase das suas vidas em que estdo
particularmente receptivas a mensagens, pautadas pela simplicidade, mas que se irdo
repercutir no seu quotidiano e desenvolvimento enquanto pessoas. Chamadas de atencdo

para a utilizacdo correcta dos equipamentos de protec¢cdo na pratica desportiva; adequagdo
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peso da crianga e peso a transportar na mochila; adopcao de posturas corporais correctas,
entre outras.

Quando queremos atingir certa franja especifica da populacdo, como os
automobilistas ou jovens praticantes de desportos radicais, as nossas ac¢des deverao ser
acompanhadas de mensagens especialmente relacionadas com as causas dos acidentes que
poderao provocar as deficiéncias.

Deve dar-se especial atencdo as disfungdes do crescimento e certas condicdes
patoldgicas, pois por vezes sdo por si sO potenciadoras da defici€éncia. Deverdo estar
atentos aos modos de vida em risco, habitos tabdgicos e alcodlicos que alteram o equilibrio
de saude pretendido, originando debilidades musculo-esqueléticas que se traduzirdo na
instalacdo da deficiéncia.

Devemos atender ao préprio processo de envelhecimento enquanto factor potenciador
de limitagdes nos vérios sistemas corporais, o articular, o muscular e o esquelético. Nas
diversas actividades desempenhadas no dia a dia, seja no local de trabalho ou nos locais de
recreio, devemos estar atentos as circunstancias que propiciam a ocorréncia de acidentes.

A paraplegia pode ser a consequéncia da queda em altura de um andaime, ou da
queda na prética de desportos radicais. A adop¢dao das medidas de seguranca deve ser,
portanto, vigiada e promovida através de campanhas de sensibilizacdo ajustadas e
adequadas as franjas populacionais objecto.

Devemos dar especial destaque a certos factores desencadeantes de malformacoes
congénitas — quimicos, bioldgicos, radiacdes e outros que causam distirbios organicos ao
nivel 6sseo, muscular e articular que sdo o alicerce da estrutura corporal. Estando
condicionados, estd facilitado o caminho para a instalacdo de multiplas lesdes, entre as
quais as da coluna vertebral.

Instalada a deficiéncia, a ac¢ao a empreender devera ser a de impedir a instalacdo da
incapacidade ou reduzir a mesma. A ac¢do educativa terd de ser especialmente dirigida a
pessoa, ou ao grupo profissional ou familiar, que mais de perto lida com a situagdo.

E essencial fornecer a informagdo as pessoas quanto aos comportamentos e atitudes
potencialmente geradores de incapacidades, como intervir e fazer uso dos recursos
sanitarios. Em grupos especificos devera ser feita uma intervencdo electiva, salientando
principalmente a situacdo, grande parte das vezes reversivel, de que padecem, desde que

apoiadas por medidas adequadas, do ponto de vista médico e psicolégico, ndo esquecendo
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uma postura pela positiva, que € um factor importante para o ultrapassar das situacdes

nefastas instaladas.

1.

E imprescindivel adoptar estratégias que minimizem a ocorréncia de acidentes
(em meio doméstico, escolar, rodovidrio e profissional) e das doengas (origem
profissional, relacionadas com actividades de lazer, ou relacionadas com o
envelhecimento).

E primordial estabelecer o diagndstico e tratamento precoces da deficiéncia.
Para tal, € necessario estar munido dos meios adequados, técnicos € humanos,
com a devida formacao.

No caso das deficiéncias de origem genética, € importante existirem servicos de
deteccao e despiste de anomalias genéticas, servigos de diagndstico e despiste
pré matrimonial, adequada vigilancia na gravidez e parto, nos cuidados ao
recém nascido de risco e diagndstico precoce das doencas, das perturbacdes
mentais, motoras e sensoriais.

No caso concreto da deteccio das deficiéncias de origem genética, ¢
imprescindivel que sejam feitas num quadro de total abertura e explicacdo de

procedimentos aos casais, obedecendo e respeitando principios éticos.

8.2 Prevenciao da instalacio de incapacidades

No caso da prevengdo das incapacidades para além de atendermos as medidas de

deteccao precoce, de diagndstico e intervencdo, expostas acima, devemos fazé-las

acompanhar de projectos de reabilitacdo/reeducacdo interventivos ao nivel individual,

colectivo e posterior avaliacdo dos resultados dos mesmos. Cada um destes programas

interventivos deve ser individualizado, indo ao encontro de uma realidade individual,

imposta pelo individuo em questdo, mas atendendo a sua realidade social e familiar.

8.3 Prevencao dos handicaps (desvantagem)

E importante que os programas de actuacdo, individuais e colectivos visem

essencialmente que a pessoa possa viver uma vida auténoma e que se consiga o pleno

desenvolvimento da pessoa com deficiéncia. Isto implica a existéncia de medidas de
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informagdo, que possibilitem a integragdo social da pessoa com deficiéncia, com uma

integracdo escolar precoce e adequados servigos educativos e de integragdo social.

8.4 Interaccao social com o deficiente

Assistimos nas ultimas décadas ao desenrolar de uma postura diferente face ao
fenémeno da paraplegia. Se numa fase anterior a principal prioridade se centrava na
prestacao de cuidados, assistimos agora a prioridades distintas que visam essencialmente
ganhos na qualidade de vida do lesado vertebro-medular. Isto traz implicacdes directas
quanto as respostas solicitadas e esperadas por parte da sociedade, j4 que se da especial
relevo a independéncia funcional dos que sobrevivem a estes fendmenos.

Obrigando forcosamente a grandes ajustamentos, quer temporarios, quer
definitivos, aspectos como as barreiras arquitectonicas, problemas financeiros, limitagdes
de ordem social e profissional sdo apontados como elementos condicionadores da
integracdo social e condicionadores do estado de sadde, conforme comprova Rintala
(1987). Estes elementos sdao considerados por Scivolento (1997) como grandes
influenciadores na adaptacao a deficiéncia.

As grandes alteracOes na legislacdo associadas ao individuo deficiente, onde se
circunscrevem os paraplégicos, tém grande impacto na relacdo destes com o ambiente
social envolvente. Embora traduzam melhoria nos acessos fisicos, melhor prestacdo nos
cuidados de saide, melhoria nos acessos a empregos e outros apoios sociais, todas estas
accoes carecem de outras complementares, pois nem sempre as primeiras traduzem efeitos
imediatos. Apesar de existir uma legislacdo avangada, encontramos na nossa sociedade
elementos discriminadores face ao fenémeno da deficiéncia, ndo facultando aos portadores
da mesma todas as oportunidades a que tém direito.

Estes aspectos sdo valorizados e apresentados pelos paraplégicos como
influenciadores no processo de integracdo social e convivéncia com a paraplegia.
(Henriques, 2006).

Ser portador de uma deficiéncia acarreta posturas de diferenciacdo por parte da
sociedade. Isto € mais notdrio se essa deficiéncia € por demais evidente. Se porventura nao
o for, a pessoa passa e € aceite como “normal”. Atitudes incorrectas sdao tomadas no
contacto com o deficiente, tentando substitui-lo, comandando as ac¢des que levem ao

ultrapassar de certas barreiras, que eles conseguiriam vencer se lhes déssemos o tempo e
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oportunidades para tal. Dois tipos de atitudes sdo por norma referidas pelos doentes
paraplégicos e que caracterizam, segundo afirmam, a relacdo que estabelecem. Salientam-

se as atitudes de Discriminagado e de Ajuda.

Discriminacdo

Construimos uma imagem da pessoa normal tendo por base principios como a
agilidade, beleza fisica, a for¢a, possuidora de um bom estado de satude, sendo produtiva
nas actividades em que se afirma. Esta construcdo leva constantemente a discriminagdes
pela negativa, onde se identificam grupos mais ou menos estigmatizados, dentro dos quais
se incluem os deficientes. Goffman (2000) conclui que as pessoas com diferencas ou
portadoras de incapacidades facilmente identificdveis obtinham o rétulo da estigmatizacao
demonstrador da incapacidade de interac¢do que mostrdimos por vezes no contacto com
estas pessoas “diferentes”. “[...] urge desmistificar esta ideia e considerar o sujeito com
LMT enquanto ser humano global, detentor de potencialidades de reajustamento pleno, a
uma nova condi¢do.” (Cardoso, 2000, p. 406). Esta ideia dos paraplégicos que sdo vistos
como coitados, infelizes e em que, na vontade de ajudar que as pessoas pretendem
demonstrar, apenas os limitam ainda mais nas suas ac¢Oes, condicionam a integracdo social
ao meio onde estdo inseridos.

Face ao paraplégico, assistimos ainda hoje no contacto directo com eles a situagdes
em que sao tratados numa envolvéncia de sentimentos de piedade e desgosto pelo ocorrido,
relegando-os para planos que tocam a anormalidade e a inferioridade.

Expressdes como “coitadinhos” s@o uma constante, € provocam, em fases iniciais,
sentimentos de verdadeira angustia, dificultando o processo de aceitacdo da nova imagem

corporal por parte do deficiente.

Atitudes facilitadoras

Apesar destes aspectos registados que podemos apelidar de negativos, este percurso
deixa de ser tdo repetido apds o contacto mais prolongado com estas pessoas, tendendo os
comportamentos de quem com eles convive a serem mais ajustados. A par da adequagdo
do deficiente a si mesmo enquanto pessoa diferente, parece haver necessidade de um certo
tempo para os seus conviventes se adaptarem ou aceitarem também as diferencas

instaladas.
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Apesar disto, ha a referir também situagdes opostas, em que o deficiente era tratado
como uma pessoa normal, sendo solicitada a sua participacdo para todas as situacdes em
que estivesse envolvido. Apontam razdes para estas posi¢des tdo dispares como o contacto
prévio com situagdes anteriores de alguns conviventes no seu dia a dia das quais resultou
formacdo especifica, e consequente adequacdo comportamental.

Assistimos a uma nova postura da sociedade em geral face aos deficientes. Hd um
novo caminhar pela positiva face ao fendmeno, tradutor de uma maior sensibilizacdo e

tomada de consciéncia das capacidades do deficiente, dos seus direitos e deveres.

Convivéncia com outros deficientes

O contacto com pessoas também elas portadoras de deficiéncia inicia-se por vezes
na instituicdo hospitalar, no mesmo servico € no mesmo quarto. Se esta percep¢ao nao &
tdo evidente numa fase inicial do internamento, em que o doente estd na posicdo de
deitado, torna-se uma realidade quando comeca a fazer levantes da cama para a cadeira. Na
posicao de sentado, tem outra visao do que o rodeia, cruzando-se com pessoas também elas
usando a cadeira de rodas. Esta interac¢do parece funcionar como um factor facilitador da
aceitacdo da nova imagem corporal numa primeira instancia ainda dentro do contexto
hospitalar, e fora deste funciona como um elemento facilitador da integracao social.

Estes pequenos contactos permitem uma melhor consciencializa¢do e entendimento
da real situacdo, tecendo-se comparacdes, partilhando-se conhecimentos provenientes dos
ensinos efectuados pelo diferente pessoal hospitalar e permitem o aperfeicoamento das
técnicas necessdrias ao desenrolar do dia a dia.

Swanson (1989) refere que a participacdo das pessoas com lesdo medular
traumatica em grupos de apoio formais faculta um debate com trocas de informacao onde é
possivel a exteriorizacdo de sentimentos. A mesma autora refere a importancia do contacto
via Internet de deficientes enquadrados dentro da mesma faixa etdria defendendo a
valorizacdo destas experiéncias.

Estes contactos entre pessoas portadoras de idéntico problema faculta a discussao e
livre troca de ideias, levando a que se sintam por vezes, ndo na posicdo de necessitados,
mas de colaboradores, no ultrapassar dos problemas sentidos pelos colegas. Permite uma
outra visdo das suas limita¢des, funcionando como incentivos a continuidade dos

programas terapéuticos.
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9. Nocao de imagem corporal

A imagem do nosso corpo ndo nasce acabada, constréi-se a medida que vamos
percorrendo o nosso trajecto de vida. Cada um de nds tem uma opinido de si préprio, da
sua imagem corporal e constatamos que iguais factores induzem diferentes posturas
perante idénticos fendmenos.

E dificil definirmos imagem corporal; no entanto, podem apontar-se ideias que nos
facilitardo entender o seu real significado. Smith (1984, p.2), afirma: “[...] A nossa
imagem ¢é reforcada pelos comportamentos sociais € o ambiente que nos rodeia. NOs
aspiramos todos a perfeicao que se revela impossivel de atingir.”

A formacgdo deste conceito em nds depende em grande parte de factores como a
educacgdo; a convivéncia no passado com situagdes onde os bons e 0os maus costumes, as
marcas € as manias eram aceites e se nds recebemos as felicitacdes por o(a)s adoptarmos
entdo a aceitacdo pelos outros conduzird a aceitagao de nds proprios.

Woods (1975, p. 2) afirma: “A imagem do corpo foi conceptualizada como uma
imagem mental do seu préprio corpo, quer dizer, a forma que o corpo tem para mim.”

Desempenha, pois, um papel importante para a compreensao que cada um faz de si,
mesmo sendo indissocidvel a compreensao que temos de nés mesmos da que temos do
Nnosso proprio corpo.

O individuo que sofreu um acidente e do qual resultou paraplégico vé-se
confrontado com o desabar de toda uma imagem corporal que construiu, sendo agora
obrigado a conviver com outra para a qual ndo teve tempo de se ajustar face a rapidez de

ocorréncia e instalacdo da mesma.

10. Protocolos de atendimento no socorro a vitimas

Na vida civil, e ja que grande parte dos acidentes de etiologia variada t€ém aqui a
sua ocorréncia, temos de indagar se ndo € no local de atendimento que circunstancialmente
se provoca o agravamento das lesdes existentes. Um mau manuseamento, ma mobilizacao,
préprio de pessoas mal preparadas, para este atendimento, ou de uma pressa impropria

nestes casos, pode ter como consequéncia o agravamento do estado de saude das pessoas.
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O atendimento prestado ao individuo que sofreu um qualquer traumatismo vertebro
medular numa fase aguda tem de ser o mais adequado possivel, prestado sempre por
pessoas devidamente preparadas para o efeito. No nosso Pais, e sempre que solicitado,
existem equipas prontas a prestar este tipo de assisténcia. Referimo-nos ao Servico
Nacional de Bombeiros (SNB), a Cruz Vermelha Portuguesa e o INEM (Instituto Nacional
de Emergéncia Médica.

Existem protocolos de actuacdo a serem atendidos e que em tragos gerais se podem

descrever da seguinte forma:

1. Atendimento pré — hospitalar
Fazer uma primeira Avaliacdo Primdria, obedecendo a uma rotina em que se
avaliem:

e A - Via Aérea — Assegurar a permeabilidade da mesma.

e B - Ventilacdo — Permitir que se efectuem sem comprometimento as trocas
gasosas.

e (C - Circulagdo — Assegurar o aporte sanguineo impedindo perdas sanguineas
desnecessarias.

¢ D - Disfunc¢ao neurolégica — Avaliar o estado de consciéncia do lesado medular
com especial aten¢do para Escala de Coma de Glasgow.

e E — Exposicdo — Poder ver o que realmente se estd a passar € importante e,

como tal, deve expor-se bem o local e as zonas corporais atingidas.

Fotografia 1. Socorro a vitima no local do acidente
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Prosseguir com uma Avaliagdo Secundaria atendendo a atitudes como:

e Inspeccado

e Palpacao

e Percussao

e Auscultacio

Depois de colocar todos estes principios em accdo, temos de assegurar uma
transferéncia do lesado medular para uma instituicdo em que lhe sejam continuados os
cuidados. Esta transferéncia deve obedecer a pressupostos para que seja Segura, Serena,

Com informagdo. Tudo isto procurando evitar o aumento das lesdes existentes.

Fotografia II. Transporte de vitima para a entidade Hospitalar

2. Atendimento intra hospitalar

Dando entrada numa institui¢cdo hospitalar, hd todo um circuito que € seguido,
desde a entrada num servico de urgéncia, atendimento na especialidade e posterior
internamento. Aqui todo o processo de recuperacdo tem continuidade necessitando, por
norma, o utente de estabilizacdo fisioldgica das suas funcdes com recurso ao Bloco
Operatério. Tudo isto dentro de um percurso de tempo estipulado e adequado ao seu
quadro clinico. O préprio doente vive dentro deste circuito diferentes fases de adaptacdo a

sua nova realidade enquanto deficiente fisico, e ao qual foi retirada a possibilidade de se

deslocar sozinho.
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Fotografia I11. Processo de atendimento a vitima no local do acidente

Este processo de adaptagcdo nunca estd completo (Richards, 1986), necessitando o
doente, segundo alguns investigadores, de um periodo sempre superior a dois anos para
essa adaptacdo estar concluida (Krause, 1991).

Durante o seu internamento, a Reabilitacdo assume um papel crucial para o doente
conseguir uma autonomizagio. E entendida como “dar vida aos anos” (Hesbeen, 1994).

Enquanto geradora de uma melhoria da qualidade de vida, ela promove uma
diminui¢cdo do sofrimento e o reconhecimento dos direitos fundamentais da pessoa
humana. Este papel adquirido durante o internamento advém-lhe dos avancos no campo
cientifico, tecnoldgico e social, ajudando na adop¢cdo de uma nova mentalidade na
abordagem da pessoa portadora de deficiéncia ou incapacidade.

No nosso pais, e conforme inscrito na Lei de Bases da Prevencdo e Integracdo de
Pessoas com Deficiéncia (Lei n° 9/89, p. 1796) a Reabilitacdo € entendida como * processo
global e continuo com vista a corrigir a deficiéncia, a conservar, a desenvolver ou a
restabelecer as aptiddes e capacidades da pessoa para o exercicio de uma actividade
considerada normal. Este processo envolve o individuo, a cooperagdo dos profissionais dos
diferentes sectores e o empenhamento da comunidade”.

O atendimento do doente numa fase aguda visa essencialmente:

1. Conservar as Capacidades existentes

2. Prevenir limitag¢des futuras

3. Promover a médxima recuperagdo funcional

Procurando-se sistematizar procedimentos e adoptar uma linguagem comum a todo

o grupo de profissionais que atendem o utente, estabelece-se um plano de trabalho, que
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visa essencialmente actuar nas alteracdes que caracterizam a fase aguda e prevenir as

complicacOes previsiveis.
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1. Introducao

O presente capitulo encontra-se dividido em seis sub-capitulos: no primeiro,
designado por “Descri¢do geral do estudo”, apresenta-se, sumariamente, 0 modo como a
investigacao foi conduzida, tendo em vista a consecucdo dos objectivos da mesma (2); no
segundo sub-capitulo, denominado por “Sujeitos do nosso estudo”, indica-se a composi¢ao
da amostra do estudo (3); no terceiro sub-capitulo, que designamos por “Selec¢do das
técnicas de investigacdo”, descreve-se e justifica-se a adopcao das técnicas de investigacao
utilizadas (4); no quarto sub-capitulo, designado por “Instrumentacdo” (5), descrevem-se
as caracteristicas gerais do instrumento de recolha de dados (5.1), justifica-se a sua
adequacdo aos objectivos gerais e especificos do estudo; no quinto sub-capitulo, “Andlise e
tratamento dos dados”, descreve-se a forma como os dados do estudo foram tratados, com

vista a consecug¢ao dos objectivos do mesmo (6).

2. Descricao geral do estudo

A presente investigacdo foi realizada numa amostra de sete vitimas de traumatismo
medular do qual resultou a paraplegia, que estdo nessa condicao hd mais de dois anos e que
estiveram internados no hospital de S. Marcos em Braga. Trata-se de um estudo qualitativo
em que se pretende averiguar as percepcoes dos doentes paraplégicos da amostra face ao
fendmeno da paraplegia na assisténcia pré-hospitalar (o atendimento no local do acidente
e o transporte para a unidade hospitalar), a assisténcia hospitalar (no servico de urgéncia
da institui¢do e a passagem pelo internamento da unidade hospitalar), e ainda a assisténcia
pos-hospitalar (preparacao da alta hospitalar e a interligacdo da unidade hospitalar com os
recursos do meio). Para o efeito, entrevistdimos sete paraplégicos que no momento se
encontravam no domicilio e que tinham estado internados no Hospital de S. Marcos em
Braga no periodo entre 2000 e 2003.

As entrevistas foram transcritas e procedeu-se a uma andlise de conteido das
mesmas. Para esse efeito, elabordmos uma grelha de andlise especificamente construida
para o efeito, onde se colocaram de forma ordenada as dimensdes que se pretendiam medir
e os conteudos das entrevistas, segundo os diferentes dominios, categorias e subcategorias

(Apéndice 1). Os dados foram posteriormente colocados em tabelas, o que permitiu retirar
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determinadas conclusdes que poderdo, depois de devidamente estudadas, servir de apoio a
mudangas a operar nas posturas face ao fenémeno da Paraplegia dentro e fora do contexto

hospitalar.

3. Populacao e amostra

Neste estudo, a populacdo € constituida por todos os doentes paraplégicos de
origem traumdtica que recorreram ao hospital de S. Marcos — Braga, e foram sujeitos a um
programa de ensino especifico e cujo objectivo era essencialmente contribuir para a
independéncia funcional dos mesmos.

A amostra do nosso estudo € constituida por pessoas que sofreram um acidente
vertebro-medular do qual resultou a paraplegia, ha pelo menos dois anos, € que se
encontram no domicilio, tendo sido alvos de todo um processo de ensino, aquando da
passagem pelo internamento hospitalar.

Esta caracteristica temporal prende-se essencialmente com o facto de acharmos
importante que estas pessoas tenham ja tido tempo de ultrapassar a paraplegia, e terem ja
ultrapassado o processo de integragdo social, e ainda por terem memdrias/recordagdes
relativamente presentes dos acontecimentos.

Este tempo de vivéncia do TVM permitiu-lhes acima de tudo terem ja vivido
situagdes variadas que enriqueceriam o seu testemunho. Teriam j4 ultrapassado o processo
de adaptacdo a deficiéncia, embora alguns autores refiram que este processo nunca esti
resolvido (Krause, 1991). O periodo de dois anos €, segundo este mesmo autor, o tempo
minimo de adaptacdo a paraplegia. Tivemos o cuidado de ndo seleccionar pessoas com
perturbacdes psicoldgicas ou distirbios comportamentais, pois para além da dificuldade na

colheita dos dados, poderia ser colocada em causa a veracidade dos mesmos.

3.1 Seleccao da amostra

Trabalhando no Hospital de S. Marcos, achdmos por bem delimitar a esta
institui¢do a proveniéncia dos doentes para o estudo. Esta selec¢do, para além de a partida

nao colocar em causa o normal desenrolar da investigacdo, permite, acima de tudo, fazer

“uma selec¢do rica”, como nos diz Patton, referenciado por Salvado (1994, p. 50),
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conseguindo dessa forma um bom esclarecimento do fenémeno. Para além deste facto,
tinhamos o acesso aos doentes facilitado e os resultados dos estudos a surgirem terem
implicacdes directas neles e na instituicdo, pois a partir da sua divulgagdo podem ser
adoptadas medidas para colmatarem falhas, ou sofrerem ajustes nos processos envolvidos —
assisténcia pré hospitalar, no internamento e pds hospitalar.

Nao definimos de inicio o nimero de entrevistas a efectuar. Tal deveu-se
essencialmente ao facto de pensarmos que, mais importante do que o ndmero, era a
variedade das situagdes de vida relatadas na primeira pessoa sem preparacdo prévia.
Salvado (1994, p. 49), citando Baker, diz que “a representatividade da amostra na
abordagem fenomenolégica apenas diz respeito aos dados e ndo ao nimero de individuos”.

Na mesma linha de ideias, refere Henriques (2006, p. 63), citando Cuesta (1998),
que “os dados estdo saturados quando estes sdo ricos, completos, daqui resultando teorias

justificadas e providas de sentido com auséncia de vazios”.

3.2 Caracterizacao da amostra

A amostra do estudo é constituida por sete doentes paraplégicos de causa
traumatica que recorreram ao Hospital de S. Marcos. Desses elementos, um deles encontra-
se na faixa etdria entre os 15 e os 20 anos, trés deles estdo na faixa etaria entre os 20 e os
30 anos e os restantes trés estdo na faixa etdria entre os 30 e os 40 anos. Todos eles t€ém
como habilitacdes o ensino bdsico. No momento da entrevista, seis deles estavam
desempregados e apenas um tinha actividade profissional, sendo este o tnico na situacio
de casado, os restantes estavam solteiros. A paraplegia foi em seis deles atribuida a

acidente de viacdo e num deles atribuida a acidente de trabalho com queda em altura.
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Quadro 1. Caracterizacio da amostra

. Faixa e » Estado Etiologia do Po’su;ao
Entrevistados L. Sexo Habilitacoes Ocupacio L. . nucleo
etaria Civil traumatismo .
familiar
1 20130 M Ensino basico Desempregado Solteiro Ac.Viagao Filho
2 30/40 M Ensino bésico Desempregado Solteiro Ac.Viagao Filho
3 30140 M Ensino bdsico Empregado Casado Ac.Viacdo Marido
4 30140 M Ensino bdsico Desempregado Solteiro Ac.Viacdo Filho
5 20130 M Ensino bésico Desempregado Solteiro Ac.Viagao Filho
6 1520 M Ensino bésico Empregado Solteiro Ac. trabalho Filho
7 20/30 F Ensino bdsico Desempregado Solteiro Ac.Viacdo Filho

De forma a facilitarmos a leitura, optdmos por atribuir um ndmero a cada
entrevistado e, aquando da apresentacdo dos dados e discussdo dos mesmos, apresentarmos
transcricdes das entrevistas facilitando o entendimento e a transformagao em nimeros do

conteddo escrito a apresentar nas respectivas tabelas.

4. Seleccao das técnicas de investigacao

Procurando com este estudo abordar experiéncias de vida da pessoa com lesdo

medular traumdtica, temos de entender este processo como uma abordagem
fenomenoldgica, uma vez que “investigadores fenomenologistas tentam compreender o
significado que os acontecimentos e interac¢des t€m para pessoas vulgares, em situagdes
particulares” (Bogdan e Biklen, 1994, p. 53).

Considerando um conjunto determinado de aspectos relativos a nossa propria
experiéncia pessoal, o aprofundamento teérico em que nos baseamos para construir a nossa
base de estudo, bem como a metodologia a empreender, focdmo-nos numa intervencao
indutiva em que, face aos relatos das pessoas que vivenciaram o processo da paraplegia,
procuramos retirar os conceitos que nos permitirdao obter dados, quanto ao que
percepcionam as pessoas do estudo, que lhes € feito no internamento e da forma como os
influencia para a sua nova vida de limitados fisicos.

Constitui também este aspecto de andlise retrospectiva uma das caracteristicas do

estudo fenomenolégico (Van Manen, 1994).
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Na nossa abordagem aos nossos individuos, optdmos pela realizacdo de entrevistas,
procurando fazé-lo ndo de uma forma directiva, mas em profundidade, em que o ouvir de
forma cuidada foi o factor mais importante a ter em conta no relato das experiéncias de
vidas destas pessoas.

A caracterizar este método temos o estabelecer de um contacto directo entre

entrevistador e interlocutores conseguindo a partida:

“[...] uma verdadeira troca, durante a qual o interlocutor do
investigador exprime as suas percep¢des de um acontecimento ou de uma
situagdo, as suas interpretagbes ou as suas experiéncias, ao passo que,
através das suas perguntas abertas e das reaccoes, o investigador facilita
essa expressdo, evita que ela se afaste dos seus objectivos da
investigacdo e permite que o seu interlocutor aceda a um grau mdximo
de autenticidade e de profundidade” (Quivy e Campenhout, 1995, p.
193).

Inicidmos as entrevistas através de um relembrar dos objectivos a conseguir com as
mesmas, bem como com a solicitagdo para a sua gravacao integral. Informdmos também
que no decorrer das gravagdes, se houvesse necessidade de reformular partes, ou o todo,
isso seria efectuado. Garantimos também o anonimato de tudo o que fosse dito.

Foi nossa preocupagdo colocar perguntas abertas e dar liberdade na expressao aos
interlocutores, evitando ao mdaximo influéncias desta ou daquela ordem; Garantiamos
assim o “[...] menor efeito do entrevistador sobre o entrevistado [...]”, como aconselha
Bogdam (1996, p. 234).

Construimos um guido orientador, mais ou menos estruturado, facilitador da nossa
accdo como entrevistadores, mas o mesmo foi posteriormente abandonado, pois o didlogo
estabelecido entre as duas partes saia de forma natural e fluia como que se de uma amena

“conversa’ se tratasse.
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Guiao de entrevista

0OS DADOS OBTIDOS NESTA ENTREVISTA DESTINAM-SE A REALIZACAO DE

UM TRABALHO DE
CONFIDENCIALIDADE DOS MESMOS.

OBRIGADO PELA SUA COOPERACAO.

1 - Pré-Entrevista

INDOLE CIENTIFICA,

SENDO ASSEGURADA A

- Contacto com o entrevistado, apresentacdo das linhas gerais da investiga¢cdo, marcagdo da

entrevista, definicdo das condi¢des de realizacao da mesma e das condicdes de utilizacao

dos dados.

2— Entrevista

Estrutura da

Objectivos
entrevista
Aquecimento Descontrair e criar um
- Cumprimentar clima de confianca

- O entrevistador
identifica-se

- Apresenta
sucintamente o

projecto de

investigacao
Caracterizar/Descrever
as memorias dos
Desenvolvimento  elementos da amostra

Pré-Hospitalar sobre as percepgoes do
tratamento pré

hospitalar

Possiveis Perguntas

1. Qual a sua idade?

2. Que habilitagdes tem?

3. Qual a sua actividade profissional?
Antes do acidente
Depois do acidente

4. Qual o estado civil?

6. Descreva sumariamente como Ocorreu o
acidente.
6.1. Descreva sumariamente a forma
como foi assistido no local do

acidente.
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Na instituicao

hospitalar

Caracterizar/Descrever
as memorias dos
elementos da amostra
sobre as percep¢oes do
atendimento no
primeiro contacto com

a instituicdo hospitalar

6.2. Apercebeu-se da gravidade das
lesdes?

6.3. Sentiu em algum momento que nao
iria poder andar mais da mesma

forma?

7. Quais os conhecimentos que detinha,
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antes do acidente, sobre Paraplegia?

8. Como classifica a forma como foi

atendido:

8.1. Quanto ao tempo de espera por uma
unidade de socorro?

8.2. Quanto ao tempo de assisténcia no
local do acidente?

8.3. Quanto aos meios de socorro
utilizados?

8.4. Quanto aos recursos humanos
utilizados?

8.5. Quanto a articulag@o entre os

elementos da equipa de assisténcia?

9. Como classifica a forma como o

conduziram para a instituicao hospitalar?

10. Como classifica o seu atendimento no
primeiro contacto hospitalar?
De que forma foi atendido?
10.1. Quanto ao tempo de espera na
triagem?
10.2. Quanto ao tempo de espera para ser
observado por uma equipa médica?
10.3. Quanto ao tempo de execucdo de
exames?
10.4. Quanto ao tipo de relagdao
estabelecida com os técnicos de

saude?



Pés-Hospitalar

Descrever a percepg¢ao

dos elementos da
amostra face ao
atendimento prestado
no internamento

hospitalar

Apresentar a
percepcao dos
entrevistados face ao
que consideram o
processo de transi¢ao

Hospital/ Domicilio

10.5. Prestaram-lhe informacdes sempre
que as solicitou?

10.6. Sentiu-se apoiado?

10.7. Que falhas tem a apontar no

atendimento?

11. Quanto a paraplegia:

11.1. Como lhe foi feito o ensino nas
transferéncias, nos cuidados com a
dieta, na eliminagao vesical e
intestinal?

11.2. Sentia-se motivado para a
participacao nos ensinos?

11.3. Como classifica os ensinos
prestados em contexto hospitalar?
11.4. Como classifica o tempo destinado

as actividades de ensino?

11.5. Qual a pessoa, dentro do contexto
hospitalar, que mais contribuiu para a

sua aprendizagem?

12. Aquando da alta hospitalar:
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12.1. Considera o tempo dispendido na
sua preparacao adequado? Que falhas

tem a apontar?

13. Que aspecto corrigia na forma como foi

atendido durante a hospitalizacao?



- Certificar-se que 14. Gostaria de saber se quer

ficou tudo acrescentar mais algum aspecto que
esclarecido. entretanto lhe tenha ocorrido ou
- Criar um espago para mencionar outro assunto
Conclusao apresentacdo de relacionado com esta temadtica que
outras ndo tenha sido discutido.
opinides/sugestoes

que nao tenham sido

abordados

5. Instrumentacao

5.1 Caracteristicas gerais do instrumento de recolha de dados

Elabordmos uma entrevista em profundidade, onde se indagavam dados referentes a
aspectos do passado, outros que acompanhavam o presente e outros que se repercutiam no
futuro; pretendiamos obter dados significativos do antes e pds traumatismo que originou a
lesdo medular.

Tinhamos todo o interesse em avaliar o nivel do conhecimento que as pessoas
tinham sobre a lesdo medular antes de a sofrerem, bem como apontar as principais
alteracdes que ocorreram nas suas vidas, ao nivel fisico, psiquico e sociorelacional apés a
ocorréncia da mesma.

Era essencial conseguir narracdes das pessoas na primeira pessoa de forma precisa,
como se viam a si mesmas na actualidade e que visdes tinham do novo mundo para onde
foram relegadas pela paraplegia, conforme nos dizem também Bogdan e Taylor (1986).

A entrevista funcionou, assim, como o método mais eficaz de conseguir e traduzir
estes novos conceitos criados por estas pessoas. Da mesma forma, Munhall (1994)
transmite-nos a ideia de que a entrevista funciona como um método eficaz de colecta de
dados narrativos para uma posterior andlise do contedido, permitindo um bom

entendimento dos mesmos enquanto manifestacao de um fenémeno humano.

53



Estas entrevistas foram preparadas a distancia, através de um contacto telefénico
prévio em que explicimos qual o nosso estudo e os objectivos do mesmo. Um encontro
informal foi efectuado inicialmente, permitindo dessa forma um primeiro contacto fisico
entre o entrevistador e entrevistado. Foram desfeitas ddvidas e marcado novo encontro
para lancamento da nossa entrevista.

Devemos salientar que a disponibilidade foi total por parte dos entrevistados e
deixamos a escolha do local da entrevista a cargo dos mesmos. Algumas decorreram nos
domicilios dos entrevistados, uma outra no local de trabalho de um deles e as restantes
decorreram no pavilhao de Hoquei em Patins do Clube de Hoquei de Barcelos.

Cada entrevista ndo teve limitacdes temporais pré estabelecidas; enquanto umas

duraram cerca de 40 minutos, outras houve que excederam uma hora de duracao.

6. Tratamento e analise de dados

Concluidas as entrevistas, fizemos a sua transcricdo e colocamo-las posteriormente
em suporte de papel. A seleccdo do material com interesse para a nossa investigacdo foi
feita e tivemos de anular partes da entrevista, ou porque ndo se percebia bem o contexto
das falas, ou porque existia dificuldade na audi¢do das mesmas.

No final das entrevistas lancadas em nimero de sete (7) tinhamos cerca de quarenta
paginas transcritas.

Inicidmos seguidamente uma reavaliagdo do total dos conteidos obtidos,
conseguindo dessa forma obter uma ideia geral da informagdo transcrita, e
simultaneamente fomos conferindo e analisando certas definicdes que emergiam da mesma
informacao, “obtendo assim uma sensibilidade face ao todo exposto”, como refere Colaizi,
citado por Munhall (1994, p. 47).

Numa fase posterior, inicidmos a andlise dos conteddos, segundo o seu grau de
interesse para o estudo, e reorganizamo-los de forma ordenada e interrelacionada, criando
uma codificacdo dos dados, facilitando dessa forma o manuseamento dos mesmos. Como
indica LeCompte (1988, p. 176) “convertem os dados brutos em subconjuntos
manejaveis”.

Desta organizacdo e classificacdo sobressaem dois elementos, um primeiro que

consistiu na criagdo de um quadro referéncia — matriz — onde comecaram a ganhar forma
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os Dominios, as Categorias e Subcategorias. Numa fase muito inicial poderiamos chamar-
lhes categorias preliminares, mas a medida que o nosso trabalho de selec¢do, organizacdo e
classificacdo de contetidos se ia cimentando, fomos substituindo umas por outras e
obtivemos a referenciacao adequada.

Um segundo elemento consistiu na criacdo de uma folha com trés colunas, onde na
primeira se atribuia um digito numérico a cada dominio encontrado, um segundo digito
atribuido a cada categoria, um terceiro digito atribuido a cada subcategoria encontrada.
Numa segunda coluna era colocado o niimero da entrevista e numa terceira colocdmos o
texto por nds retirado da entrevista, e com contetido considerado ttil para o trabalho.
Facilitdimos desta forma a nossa procura de elementos carregados de sentido para o
desenvolver do nosso trabalho. Estas expressdes seriam retiradas do transcrito das
entrevistas, tentando ndo as desprover do sentido com que foram relatadas.

Depardmo-nos por vezes com dados que encaixavam em mais do que uma vertente,
indo de encontro ao propdsito de Bogdan e Biklen (1994, p. 234), quando dizem que
“muitas vezes as unidades de dados sobrepde-se e unidades especificas de dados cabem em
mais do que uma categoria”.

Todo este trabalho de classificacdo, organizacdo e codificacdo de dados permitiu
uma visao mais precisa dos elementos que possuiamos e serviu de orienta¢do no desenrolar
da nossa investigacdo, desenrolar que apresentamos no capitulo a seguir a este. Com o
recurso ao simbolo “[...]” pretendemos indicar um excerto do texto original de uma das
entrevistas que é desprovido de interesse directo para ajuda na leitura do estudo em curso.

Num ultimo capitulo iremos apresentar as reflexdes e retiraremos as conclusdes que
considerarmos pertinentes para o nosso estudo, ndo deixando de apresentar sugestdes para
estudos futuros.

Pelo facto do conjunto de texto transcrito das entrevistas ser tdo longo, optdmos por
ndo o apresentar em anexo, € por termos também utilizado excertos dos mesmos textos ao
longo do trabalho para precisar, apresentar ou fundamentar ideias expostas.

Conseguiamos dessa forma uma maior aproximagao, ou envolvéncia dos leitores, a
realidade envolvente a paraplegia, facilitando a avaliacdo externa desse mesmo fenémeno,

como nos indica Hammersley (1998).
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CAPITULO IV
APRESENTACAO DOS RESULTADOS
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1. Introducao

Iniciamos este capitulo com a abordagem dos conhecimentos dos deficientes sobre
a paraplegia e como a véem enquanto entidade clinica (2.1), continuando com a
apresentacdo das principais causas da mesma (2.2). Seguidamente expomos a abordagem
pré hospitalar prestada ao doente paraplégico (2.3), onde adquire especial destaque o
tempo de espera no local do acidente (2.3.1), o tempo de assisténcia no local do acidente
(2.3.2), os recursos humanos usados no socorro das vitimas (2.3.3), os recursos técnicos
usados no socorro das mesmas (2.3.4), o tipo de articulagdo entre os elementos da equipa
de assisténcia (2.3.5). Seguidamente abordamos a assisténcia prestada do local do acidente
até a instituicdo hospitalar (2.3.6), onde adquire especial relevo a qualidade do transporte
usado para a instituic@o hospitalar (2.3.6.1), o contacto com a unidade hospitalar (2.3.7), no
servico de urgéncia da mesma (2.3.7.1), onde sobressai o tempo de espera na triagem, O
tempo de espera para ser observado por uma equipa médica e o tempo de espera para
efectuar exames auxiliares de diagndstico. No ponto seguinte apresentamos a assisténcia
hospitalar (2.3.8), onde abordamos o contributo para a consciencializacao das deficiéncias
(2.3.8.1), a qualidade do relacionamento entre o doente e a equipa de trabalho (2.3.8.2), o
tipo de ensino em contexto hospitalar (2.4), quais as pessoas que mais contribuiram para o
ensino (2.4.1), avaliacdo do contributo prestado pelo processo educativo para a
independéncia funcional do paraplégico (2.5), para a aceitacdo da imagem corporal (2.5.1),
a avaliacdo da relacdo entre a atitude terap€utica do doente e a adesdo ao programa de
reabilitacdo (2.5.1.1), caracterizacdo do tempo despendido na preparacdo da alta hospitalar
(2.5.2), caracterizacdo do contributo dado pela partilha de informac¢des com o doente para a
aceitacdo da sua situagdo de limitado fisico (2.5.3). Seguidamente expomos a assisténcia
p6s hospitalar (2.5.4), focando a caracterizacio do conhecimento das entidades
hospitalares face aos recursos do domicilio (2.5.5) e o tempo de demora da sociedade na

satisfacdo das necessidades expressas pelo doente (2.5.6).
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2. Resultados

2.1 Conhecimentos dos pacientes sobre a paraplegia

A leitura da Tabela 1 permite-nos concluir que dois dos nossos entrevistados
detinham muitos conhecimentos sobre a Paraplegia, quatro deles possuiam alguns
conhecimentos sobre a mesma e um referiu nido ter qualquer conhecimento sobre o
fenémeno. O contacto com situagdes semelhantes, seja em familiares, seja com amigos,
facultou a alguns dos entrevistados conhecimentos que, segundo referiram, ndo foram
importantes para a superacdo de certas dificuldades. Nao conseguiram adaptar-se mais
facilmente as alteracdes decorrentes da paraplegia, indo ao encontro de Loureiro (1997, p.
357), que refere que “as pessoas informadas a priori do problema e conscientes das

sequelas com cardcter de permanente, tém dificuldade em aceitar a sua nova condi¢do.”

Tabela 1. Grau de conhecimentos sobre a Paraplegia

GRAU DE ENTREVISTADOS
CONHECIMENTOS 1 2 3 4 5 6 7
MUITOS X X
ALGUNS X X X X
NENHUNS X

2.2 Factores de risco associados a paraplegia

Pela leitura dos dados apresentados na Tabela 2 pode verificar-se que em seis dos
nossos entrevistados a paraplegia é decorrente de acidente de viacdo e num dos casos se
deve a acidente de trabalho. Estes dados estdo em consondncia com os dados estatisticos
relativos ao nosso pais, em que a paraplegia é maioritariamente da mesma etiologia, como

indicam estudos desenvolvidos por Cardoso (2000, p. 403).
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Tabela 2. Causas da Paraplegia

CAUSA DA ENTREVISTADOS
PARAPLEGIA 1 2 3 4 5 6 7
ACIDENTE DE VIACAO X X X X X X
ACIDENTE DE X
TRABALHO

2.3 Assisténcia pré hospitalar, hospitalar e pos hospitalar prestada ao doente

paraplégico

2.3.1 Tempo de espera no local do acidente

A leitura da Tabela 3 permite-nos concluir que a totalidade dos entrevistados

referiu que foi adequado o tempo de espera no local do acidente.

Tabela 3. Tempo de espera no local do acidente

TEMPO DE ESPERA ENTREVISTADOS
1 2 3 4 5 6 7

ADEQUADO X X X X X X X
DESADEQUADO
NAO TEM OPINIAO

H1 “Quanto a isso ndo tenho nada a referir. Acho que fui bem atendido. Os bombeiros

foram muito rdpidos a chegarem ao sitio.”

H4 “ [...] ndo tenho nada a indicar de anormal apesar de ndo me lembrar pois fiquei
inconsciente logo apos o acidente. Mas pelo que me disseram pessoas que ld estavam

foram muito rdpidos a chegarld [...] e a levarem-me para o Hospital.”
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2.3.2 Qualidade da assisténcia no local do acidente

A andlise da Tabela 4 permite concluir que tém opinido idéntica todos os
entrevistados, referindo como sendo adequado o tempo de assisténcia dispendido no local
do acidente. Todos eles exprimem a opinido de que € importante irem o mais rapidamente
possivel para o hospital. A associagdo entre uma boa assisténcia no local do acidente e a

prevencao da instalagdo ou agravamento de lesdes nao € por eles referida.

Tabela 4. Tempo de assisténcia no local do acidente

TEMPO DE ENTREVISTADOS
ASSISTENCIA 1 2 3 4 5 6 7
ADEQUADO X X X X X X X
DESADEQUADO
NAO TEM OPINIAO

E3 “ [...] é dificil saber se foram rdpidos ou ndo. O que eu mais pedia era para me
levarem para o hospital. Ai sim, ia ser atendido em seguranca, mas pareceu-me que foram
bem rdpidos e sabiam o que faziam. Se fiquei «aleijado» foi do acidente e ndo de mexerem

comigo onde tive o acidente [...]”

ES5 “[...] a verdade é que nem me mexia. la tao apertado na maca especial. Eles [pessoal
médico], ndo tinham pressa, falavam uns para os outros, e cada qual sabia o que fazer

[...] ndo perderam tempo em levar-me para o hospital.”

E7 “ [...] antes de chegar a equipa médica pedi aos meus colegas para me levantarem,
mas ndo tinha forcas nas pernas e cai logo no chdo. Depois dos bombeiros chegarem |[...]
ainda se zangaram com quem me levantou [...] depressa me passaram para a maca

sempre preocupados com a minha coluna e levaram-me rapidamente para o hospital.”
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2.3.3 Percepcdo dos meios humanos usados no socorro das vitimas

A andlise dos dados da Tabela 5 permite observar a unanimidade de opiniao dos
entrevistados como sendo adequados os recursos humanos usados no socorro das vitimas
no local do acidente. O refor¢o da ideia de rapidamente serem evacuados continua a ser por

todos referida.

Tabela 5. Recursos humanos usados no socorro das vitimas

RECURSOS HUMANOS ENTREVISTADOS
USADOS 1 2 3 4 5 6 17
ADEQUADO X X X X X X X
DESADEQUADO
NAO TEM OPINIAO

El “[...] a verdade é que pelo menos vi trés pessoas fardadas. Ndo sei se eram médicos
ou socorristas mas a mim o que me interessava era ir para o Hospital. Ld podia fazer

exames e saber ao certo o que tinha.”

E4 “Lembro-me de ver dois bombeiros. Pediram as pessoas para se afastarem de mim
[...] viraram-me de costas para baixo pois eu estava todo dobrado. Dor ndo sentia e eles
puderam trabalhar a vontade [...]. Pareceu-me que sabiam o que estavam a fazer.
Pediram ajuda as pessoas e disseram-lhes o que queriam. Acho que chegaram para dar

conta do recado.”

2.3.4 Percepgdo dos meios técnicos usados no socorro das vitimas

Pode observar-se que hd unanimidade de opinido nos entrevistados. Percepcionam
como sendo adequados os meios de assisténcia humana e técnica usados na assisténcia
prestada no local do acidente. Apesar destas referéncias, ndo parece ser importante para
eles o facto de saberem ou ndao quem lhes presta a assisténcia, se bombeiros, Cruz

Vermelha ou uma unidade da emergéncia médica.
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E continuamente referida por eles a vontade em chegarem a uma unidade
hospitalar, colocando em segundo plano a adequada assisténcia no local do acidente
enquanto preventiva do agravamento das lesdes. Enquanto alguns conseguiram de alguma
forma precisar algum equipamento utilizado, outros ndo o fizeram, apenas referindo que

estavam realmente interessados em serem transportados para a unidade hospitalar.

Tabela 6. Recursos técnicos usados no socorro das vitimas

RECURSOS TECNICOS ENTREVISTADOS
USADOS 1 2 3 4 5 6 1

ADEQUADO X X X X X X X

DESADEQUADO

NAO TEM OPINIAO

H3 “Sei que fui colocado numa maca especial pelos bombeiros e levaram-me para o
Hospital. No sitio do acidente colocaram-me um... agora sei que era um colar — ao
pescoco, apesar do meu problema ter sido mais abaixo. Acho que fui bem transportado e

rapidamente.”

2.3.5 Entendimento entre os elementos da equipa de assisténcia

Pela anélise da Tabela 7 e face aos elementos retirados das entrevistas é possivel
verificar que dois dos elementos do estudo referem nao ter opinido formada sobre a
varidvel em estudo. Nos elementos restantes hd unanimidade de opinido face a adequada
articulacdo entre os elementos da equipa de assisténcia no local do acidente. Salientam
mesmo a mecanicidade de ac¢des presentes entre todos, o que permitiu ganhos em tempo e

uma ida mais rdpida para o hospital.
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Tabela 7. Articulacao entre os elementos da equipa de assisténcia

ARTICULACAO ENTRE ENTREVISTADOS

OS ELEMENTOS 1 2 3 4 5 6 7
ADEQUADA X X X X X
DESADEQUADA
SEM OPINIAO X X

El1 “ [...] Falavam baixo uns para os outros e trabalhavam de forma rdpida. Um ficou
junto a minha cabega, outro puxava-me para baixo, acho que era nas pernas ou nos pés.

Dois dos meus colegas ajudaram a por-me numa maca especial, dura [...].”

E4 “ [...] pedia aos bombeiros para me porem em pé mas disseram-me que nem pensar.
Tinham de olhar pela minha coluna, para ndo agravarem mais o meu estado de saiide.

Todos (2) falavam baixo entre eles e parecia-me que cada qual sabia o que fazer.”

2.3.6 Transporte para a institui¢cdo hospitalar

2.3.6.1 Qualidade do transporte para a unidade hospitalar

Pela observacdo da Tabela 8 podemos constatar que apenas num dos casos foi
referido que nao foi adequado o transporte para a unidade hospitalar. Nesta situacdo em
particular foi referido que na mesma viatura ia mais que uma vitima, o que limitou em
termos de espaco as manobras de assisténcia no interior da mesma. Dois dos elementos
estudados referem ndo poder emitir uma opinido pois ndo possuiam dados que o

permitissem.

Tabela 8. Transporte para a unidade hospitalar

TRANSPORTE PARA A ENTREVISTADOS
UNIDADE 1 2 3 4 5 6 7

ADEQUADO X X X X

DESADEQUADO X

NAO TEM OPINIAO X X

65



E4 “Um dos bombeiros era meu conhecido e disse-me que tudo correu bem no transporte.

Conduziram-me devagar pois estavam preocupados com a minha coluna.”

ES5 “Pelo que diziam a principal preocupacdo deles era a minha coluna. Ndo queriam

estragd-la ainda mais.”

E3 “ [...] Ndo gostei porque meteram na ambuldncia outros feridos e acho que ndo havia
espaco para os bombeiros trabalharem bem. Eu era o que me queixava menos, ndo tinha
dores naquela hora, pelo que olhavam mais para aqueles que se queixavam com mais de
dores. Apesar de ir muito apertado (maca especial), acho que deviam prestar atencdo a

todos por igual.”

2.3.7 Atendimento na instituicdao hospitalar

E de salientar o testemunho de alguns dos entrevistados que se referiram 2 forma
como foram atendidos no primeiro contacto com a institui¢ao hospitalar — no caso concreto
no servigo de urgéncia.

Referem a forma profissional do atendimento pela rapidez nos actos, organizagdo
no determinar das fun¢des de cada elemento da equipa médica e, apesar de reconhecerem
que a urgéncia é vista como um local de grande stress, referem que aspectos como o
respeito pelo pudor das pessoas e a transmissdo de dados aos familiares ndo sdo

descurados.

2.3.7.1 Qualidade do atendimento no servico de urgéncia

Podemos verificar que apenas um dos entrevistados nos fornece dados que nos
indicam ser desadequado o tempo de espera na triagem. Sem a presenca de outros
elementos, € dificil avaliar até que ponto foi demorada esta assisténcia hospitalar. Os
restantes referem mesmo que ndo podiam ser mais rdpidos no atendimento, associando a

essa rapidez no atendimento o quadro grave que os acompanhava.
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Tabela 9. Tempo de espera na triagem

TEMPO DE ESPERA ENTREVISTADOS
1 2 3 4 5 6 7
ADEQUADO X X X X X X
DESADEQUADO X
SEM OPINIAO

E1 “So tenho a dizer bem. Fui atendido mal ld cheguei e o pessoal foi super simpdtico.
Sempre que colocava uma questdo de uma forma ou de outra procuravam-me responder,

embora as vezes ndo entendesse o que queriam dizer.”

E3 “[...] havia muita gente mas eu fui logo atendido. Deixaram entrar a minha mde e isso
acalmou-me bastante. Sei que andavam muitas pessoas a minha volta. Senti-me sempre
bem seguido. Acho que se ndo fizeram mais por mim foi porque ndo puderam naquela

hora.”

ES5 “Ja tinha estado na urgéncia a acompanhar familiares mas sermos nos a vitima
chama-nos a atengdo para certos pormenores. Todos sabem o lugar que ocupam e hd boa
comunicacdo entre eles [os profissionais]. De uma maneira ou de outra todos sabiam o
que fazer desde o maqueiro quando me levou a fazer os exames até ao médico que ajudava

até a mudar-me de maca.”

E6 “Pelo que me contaram os meus pais fui atendido rapidamente e fiz muitos exames

logo de seguida para verem o que eu tinha.”

E7 “Sei que estive tempo infinito a espera. Bem sei que havia muitos doentes mas eu era

um caso grave e devia entrar mal ld chegasse [...].”

2.3.7.2 Qualidade da assisténcia médica

Da mesma forma, podemos constatar que apenas uma pessoa refere ter sido

desadequado o tempo de espera para ser observado por uma equipa da especialidade. A
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mesma pessoa que referiu ter sido moroso o atendimento no servi¢o de urgéncia transmite-
nos a mesma opinido quanto a esta varidvel em estudo. Mais uma vez, sem elementos
suficientes ¢é dificil precisar o tempo de espera. Questionado sobre o facto, tentdmos que o

utente nos precisasse em minutos ou horas, mas o mesmo nao foi capaz de o fazer.

Tabela 10. Tempo de espera para ser observado por uma equipa médica

CONHECIMENTOS ENTREVISTADOS
1 2 3 4 5 6 17
ADEQUADO X X X X X X
DESADEQUADO X
NAO TEM OPINIAO

El “Depressa chegou o médico para me ver e [...] quando dei por ela jd estava a fazer um

RX as costas. Depois mandaram-me para a enfermaria.”

E7 “[...] ao passarem-me para a maca do hospital fiquei cheio de dores. O médico nunca
mais vinha para me ver e tirar-me as dores. Foi complicado porque eu jd estava sem
paciéncia nenhuma. Depois vieram os exames para fazer [...] e eram mais voltas e voltas.

S6 descansei quando jd estava no bloco operatorio |[...].”

A andlise dos dados da Tabela 11 permite observar a unanimidade de opinido dos
entrevistados como sendo adequado o tempo de espera para efectuar exames auxiliares de

diagnéstico.

Tabela 11. Tempo de espera para efectuar exames auxiliares de diagnostico

TEMPO DE ESPERA ENTREVISTADOS
1 2 3 4 5 6 7
ADEQUADO X X X X X X X
DESADEQUADO
NAO TEM OPINIAO
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E4 “Ld ndo se perdia tempo. Mal o médico me viu [...] e foi rdpido, depressa fiz exames a

coluna e as pernas para verem como estava |[...].”

E7 “Logo de seguida vieram os exames para fazer [...] e eram mais voltas e voltas. S6

descansei quando jd estava no bloco operatorio [...].”

2.3.8 Qualidade do atendimento na instituicdo hospitalar

2.3.8.1 Consciencializagcdo das deficiéncias

Logo a pés a ocorréncia de uma LVM (lesao vertebro-medular) torna-se inevitavel
o internamento hospitalar dos individuos acometidos por tal. Confirmada a lesdo, estes
individuos percorrem um circuito que culmina na colocagdo num determinado servico e
numa determinada cama.

As duvidas existentes face ao desconhecimento da verdadeira situacdo em que se
encontram nao estdo ainda desfeitas e surgem com frequéncia na linguagem dos nossos
entrevistados termos como:

“[...] quando o bombeiro me agarrou a perna vi logo o que tinha acontecido.” (ES5)
“Quando mo disseram ndo queria acreditar [...]” (E2)

“Sempre pensei até ao fim que ia conseguir andar [...]” (E7)

“[...] a cadeira de rodas ndo era para mim.” (E4)

“Eu via os outros mas ndo me via a mim sentado numa cadeira de rodas [...]” (E6)

“[...] consciencializei-me de que era deficiente, até onde ndo sei” (E3).

“[...] assumi de que havia algo de errado” (ES).
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Durante a estadia hospitalar vdo viver um sem numero de experiéncias. Grande
parte das vezes sdo novidades, desde a realizacdo de exames vdrios, tratamentos muitas
vezes agressivos, avaliacdo por diferentes profissionais, tudo isto acompanhado por
davidas e ansiedades que se exacerbam ainda mais aquando destas experi€ncias
(Henriques, 2006).

Sendo por norma as LTM (lesdes medulares traumaticas) causadoras de grande
dependéncia fisica, acarretam um grande trauma psiquico. Nao ha certezas clinicas
imediatas quanto ao que vai advir da lesdo — a pessoa vai poder voltar a caminhar por si, ou
estd irremediavelmente paralisada dos membros inferiores?

A resposta a estas e outras questdes que acompanham este processo provém, numa
fase inicial, da anélise estatistica, sendo sempre prematuro enveredar pela primeira ou pela
segunda questao.

A consciencializacdo da deficiéncia parece, segundo apontam os dados que
colhemos, correr uma linha que vai da visualizagdo imediata da deficiéncia contraida até
uma visualizacdo tardia desta defici€éncia. Parece relacionar-se com factores como o grau
de conhecimentos prévios a lesdo sobre a propria lesdo e ainda com caracteristicas
individuais. Enquanto uns se apercebem progressivamente, outros sé muito tardiamente o
fazem, necessitando por vezes de ser confrontados com a realidade da paraplegia e
consequéncias dai decorrentes.

O relacionamento estabelecido entre o doente e a equipa de trabalho parece também

influenciar a consciencializacao das limita¢cdes contraidas.

2.3.8.2 Qualidade do relacionamento estabelecido entre o doente e a equipa

de trabalho
Pela analise da Tabela 12 podemos verificar que 5 dos entrevistados classifica

como adequado o relacionamento estabelecido com a equipa de trabalho. Dois deles

referiram como sendo inadequados estes relacionamentos.
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Tabela 12. Relacionamento entre o doente e a equipa de trabalho

RELACIONAMENTO ENTREVISTADOS
ESTABELECIDO 1 2 3 4 5 6 7

ADEQUADO X X X X X

DESADEQAUDO X X

NAO TEM OPINIAO

E2 “Desde o inicio que sentia que me escondiam alguma coisa. Perguntava mas ndo me
davam respostas completas. Ficavam sempre por meios-termos e isso enervava-me muito.
Vdrias vezes me virei contra os enfermeiros e os médicos. Agora se calhar dou-lhes razdo.
Estavam a dar-me tempo para descobrir por mim mesmo como é que iria ficar. Mas que

me dava mal com eles por causa disso, dava [...].”

E3 “Nunca tive problema algum. Desde o inicio que as coisas correram bem. Ndo fazia
muitas perguntas, pois as respostas que me davam acabavam por me elucidar. la vendo os
outros e tentava imitd-los o melhor que podia. O tempo ia passando e depressa me
apercebi que a minha vida ia ser aquilo. No gindsio e na enfermaria so tinha amigos que

me queriam ajudar. Comecei a olhar para mim e a aceitar-me.”

A existéncia de contacto prévio com experiéncias semelhantes de outras pessoas
ndo parece ser sinénimo de aceitacdo ou consciencializacdo da deficiéncia com maior

rapidez ou facilidade.

E6 “O meu primo também anda numa cadeira de rodas e pelo que ouvi tinha uma lesdo

mais alta que a minha. No entanto nunca acreditei que pudesse ficar como ele.”

Também Loureiro (1997, p. 357) refere que as pessoas informadas a priori do
problema e conscientes das sequelas com cardcter de permanente t€ém dificuldade em
aceitar a sua nova condicao.

Numa segunda fase do processo hospitalar nao € invulgar, segundo o mesmo autor

(1997, p. 359), a existéncia de auténtico desespero:
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“[...] nem queria acreditar, so me passavam asneiras pela cabe¢a.”

Também nos nossos entrevistados a aceitacdo da nova condi¢do de limitado fisico
originou verdadeiros sentimentos de desespero, raiva e incredibilidade, provocando um
verdadeiro desabar de projectos criados. Podemos constatd-lo nas ideias proferidas por

alguns dos entrevistados:

E2 “[...] ndo conseguia dormir. Ouvia vezes sem conta as palavras do médico que ndo ia
andar mais. Cheguei a cair da cama pois queria confirmar que eles se tinham enganado,

... mas ndo. Sempre era verdade.”

ES5 “ [...] imaginei vdrias vezes como iria ultrapassar aquilo. Se ndo andasse mais
matava-me. Com o tempo habituei-me a ideia. Via os outros nas cadeiras de rodas ...

depois vi-me a mim [...].”

2.4 Ensino prestado no hospital ao doente paraplégico

A leitura dos dados da Tabela 13 permite constatar que na grande maioria dos
entrevistados foi utilizado um ensino de tipo formal (5 dos casos), sendo referido apenas

por dois deles o recurso ao ensino nao formal (2 dos casos).

Tabela 13. Tipo de ensino em contexto hospitalar

TIPO DE ENSINO ENTREVISTADOS
1 2 3 4 5 6 7
FORMAL X X X X X
NAO FORMAL X X

DURANTE OS
CUIDADOS

El1 “ [...] Sei que quando me queriam dizer alguma coisa, fechavam as cortinas ou

levavam-me para a sala de televisdo. Preferia assim, porque temos um pouco de vergonha
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dos outros doentes. Estamos mais a vontade para perguntar certas coisas [...] Entdo

quando faldvamos sobre os érgdos sexuais ainda era pior.”

E6 “Tive experiéncias das duas formas. Durante o banho ensinaram-me a fazer o treino
vesical e intestinal, mas ndo gostei. Preferia quando me levavam para um sitio mais
isolado e me ensinavam outras coisas. Aprendemos melhor se ndo misturamos muitos

assuntos.”

2.4.1 Pessoas que mais contribuiram para o ensino

A leitura dos dados da Tabela 14 permite constatar que cinco dos entrevistados
referem os enfermeiros como 0s que mais contribuiram para os ensinos prestados dentro do

contexto hospitalar, enquanto que um refere serem os médicos e outro, outros doentes.

Tabela 14. Dados sobre as pessoas que mais contribuiram para o ensino

PESSOAS QUE ENTREVISTADOS
CONTRIBUIRAM 1 2 3 4 5 6 7

Aux. Accao médica

Enfermeiro X X X X X
Médico X

Outros doentes/técnicos X

Todos

ES5 “Se ndo fossem os enfermeiros, uns mais que outros, ndo tinha aprendido a ser
independente no esvaziamento vesical e intestinal. So pela persisténcia deles e
encorajamento me sentia incentivado a aprender aquelas técnicas todas. Todos os
momentos em que contactava com eles eram momentos de aprendizagem, fosse de manha,
de tarde ou mesmo a noite. Sabiam que aquilo me ia ser iitil e ndo me davam descanso

enquanto ndo aprendesse bem.”

E3 “So tenho a agradecer a todas as pessoas do hospital, principalmente aos enfermeiros,

o que me ensinaram, desde a transferir-me da cadeira de rodas para a cama e ao
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contrdrio, ir ao WC na cadeira de rodas. Pensava que ia ser um bicho-de-sete-cabecgas

mas consegui desenrascar-me bem.”

2.5 Contributo que o processo educativo da para a independéncia funcional do

paraplégico

2.5.1 Contributo para a aceitagdo da imagem corporal

Da andlise dos dados das tabelas 13 e 15 podemos constatar que, quando feito de
forma formal, o ensino contribui para uma adequada aceitacio da imagem corporal.
Quando este € nao formal, é desadequado o contributo para a aceitacio da imagem

corporal.

Tabela 15. Contributo para a aceitacio da imagem corporal

ENTREVISTADOS
1 2 3 4 5 6 7
ADEQUADO X X X X X
DESADEQUADO X X
NAO TEM OPINIAO

E2 “ [...] Tive experiéncias nos dois sentidos. De manhd era uma correria para ir para os
chuveiros. A seguir vinha o gindsio. Praticamente nem ouvia nada do que me diziam.
Quando falavam connosco de tarde tudo era mais suave. Procurava sempre ir para uma
zona onde houvesse pouca gente. Sentia-me mais a vontade, ouvia melhor e punha mais

duvidas [...].”

i zar. ulti i uvei i i i
E6 “Tinha sempre azar. Era o ultimo a ir para o chuveiro pois estava infectado e parecia
que todos fugiam de mim. Diziam-me tudo a correr [...]. Primeiro que aprendesse custava

muito mais e demorava mais tempo.”
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2.5.1.1 Avaliar a relagdo entre a atitude terapéutica do doente e a

adesdo ao programa de reabilitacdo

A andlise dos dados da tabela seguinte permite verificar que 5 dos nossos
entrevistados adoptaram uma atitude terapéutica adequada, enquanto em dois dos casos a

atitude adoptada foi desadequada.

Tabela 16. Atitude terapéutica adoptada pelos doentes

ATITUDE ENTREVISTADOS

TERAPEUTICA T 1011 1T .71
ADEQUADA X X X X X
DESADEQUADA X X
SEM OPINIAO

E2 “Tinha de pensar pela positiva. O que me diziam e queriam ensinar era para mim e

[...].”

ES5 “O que me valeu no inicio, para ndo enlouquecer, foi eu dedicar-me tanto ao que me

ensinavam. Queria fazer tudo melhor que todos. Treinava e treinava cada vez mais.”

E6 “Custou-me muito entender que seria aquilo a minha vida futura. Ndo acreditava e

primeiro que me dispusesse a colaborar foi uma eternidade [...].”

A andlise dos dados da Tabela 17 permite verificar que cinco dos nossos
entrevistados aderiram de forma adequada, enquanto em dois dos casos ndao ocorreu o
mesmo. O estudo conjunto das Tabelas 16 e 17 permite verificar que os casos de
desadequacdo na atitude terapéutica sdo acompanhados de uma ma adesdo aos programas

de reabilitacdo.
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Tabela 17. Adesao ao programa de reabilitacao

ADESAO AO PROG. ENTREVISTADOS

REABILITACAO 1 o0 001 T :7T1T
ADEQUADA X X X X X
DESADEQUADA X X
SEM OPINIAO

E2 “ [...] quanto mais trabalhasse, mais aprendia e dessa forma nem tinha tempo para

pensar que era um deficiente, nem me via como tal.”

ES “ [...] Comecei a entender por mim que ia ser aquilo a minha vida. De forma diferente

mas continuava independente o que me animava ainda mais.”

E6 “ [...] la para o gindsio e ndo trabalhava, pois ndo queria aceitar ser como o0s outros.

So depois de muito tempo comecei a colaborar.”

2.5.2 Caracterizacao do tempo despendido na preparacdo da alta hospitalar

Os dados apresentados na Tabela 18 permitem concluir que € partilhada por todos

os entrevistados a opinido de que o tempo despendido na alta é adequado.

Tabela 18. Tempo despendido na preparacao da alta

TEMPO DE ENTREVISTADOS
PREPARACAO DA
1 2 3 4 5 6 17
ALTA
ADEQUADO X X X X X X X
DEASADEQUADO
SEM OPINIAO

El “ [...] ndo havia horas certas. Todos os momentos eram de aprendizagem. No inicio

ndo entendia isso. Pensava que aquilo tudo [os ensinos] eram realmente para eu voltar a
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andar. S6 com o correr do tempo é que me apercebi que isso era impossivel. Foi um
choque e fiquei zangado, até deprimi. Mas depois dei a volta e continuei. Se tinha ido até

ali agora jd ndo podia parar.”

E2 “Ndo tinha certezas se voltava a andar ou ndo, mas ndo me deixaram desistir. Sempre
que podiam incentivavam-me |[...] que realmente ia precisar daquilo tudo e muito mais
quando fosse para casa. Os enfermeiros, os médicos e os terapeutas falavam-me desde o
inicio que me estava a preparar para a minha vida futura mas custou-me entender que

vida era aquela.”

E3 “O pessoal [técnicos] ndo me dava descanso. Até alguns colegas que estavam em fases
mais avancadas me ensinavam a fazer as coisas. Lentamente comecei a ver que aquilo era
definitivo. Tinha mesmo de aprender para ir bem para casa. E claro que me senti
frustrado com a fisioterapia pois sempre pensei vir a andar, mas com o tempo habituei-me

a ideia e comecei a dar o meu melhor.”

E4 “Estive quatro meses internado e a verdade é que quase de inicio comegcaram a fazer
ensinos. Depois de ter autorizacdo do médico para sair da cama comegcaram logo [os

enfermeiros| a ensinar-me como devia fazer isto ou aquilo.”

E7 “Tempo livre ndo nos faltava e quando vinham falar de coisas importantes, tinhamos
de estar atentos pois era do nosso interesse. Sei que mal sai da cama me obrigaram a ir

para a cadeira pelas minhas mdos. Queriam que fosse independente.”

2.5.3 Caracterizagdo do contributo prestado face a partilha de informacdes com o

doente

As respostas a serem prestadas numa fase inicial ou aguda de um qualquer processo
de doenca requerem tacto e cuidados redobrados. Hé varias posturas diferentes sobre como
e quando devem ser prestados os esclarecimentos a pessoa e seus familiares quanto ao
estado de sadde e progndstico associados aquela situacao clinica.

Se ha pessoas que se apercebem nos primeiros momentos do seu real estado, outras

s6 tardiamente o conseguem antever, podendo num e noutro caso nunca aceitar essa

77



situacdo. Deve, portanto, cada abordagem ser Unica, adaptada a cada realidade individual
encontrada. E, no entanto, consensual que tem de existir partilha de informaco.

E também notdria no discurso dos nossos entrevistados a importancia que atribuem
a essa informacgdo, procurando satisfazer essa curiosidade, quer através de solicitagcdes
directamente aos profissionais de saide que com eles lidavam, quer através de outras

fontes externas ao contexto hospitalar.

Pela andlise das Tabelas 19a e 19b podemos verificar que nos casos em que ha
partilha de informacao (dois dos casos), € expresso como adequado o contributo prestado
para a aceitacdo das limitacdes decorrentes da paraplegia. Nos casos em que € expressa a
auséncia na partilha de informacdo (cinco dos casos), manifestam como desadequado o
contributo prestado. Esta partilha € considerada benéfica para os nossos entrevistados,
permitindo uma melhor adaptag@o as suas limitagdes € uma nova postura face ao processo

de ensinos de que vao necessitar.

Tabela 19a. Partilha de informacao

PARTILHA DE ENTREVISTADOS
INFORMACAO

AUSENTE X X X X X
PRESENTE X X

Tabela 19b. Contributo prestado

ENTREVISTADOS
CONTRIBUTO
1 2 3 4 5 6 1
PRESTADO
ADEQUADO X X
DESADEQUADO X X X X X

E3 “Ndo me diziam muitas coisas acerca da minha doenca, embora eu perguntasse muito.

Os enfermeiros davam-me respostas soltas que as vezes ndo entendia, os médicos também
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ndo me esclareciam bem. Tive de ler algumas coisas e ia falando com familiares e visitas

que tinha. Era desesperante ndo nos dar respostas concretas.”

E5 “A escola jd ia longe mas tive de comecar a ler certas coisas para tirar dividas.
Sempre quis saber o que realmente tinha mas ndo entendia bem o que me diziam —
fractura de L4/L5 com sec¢do medular — mas o que queria dizer ao certo ndo entendia.
Parecia que nos estavam a esconder qualquer coisa. Claro que ninguém gosta disso. Eu

acho que estava preparado para ouvir fosse o que fosse.”

E7 “Sempre que perguntava alguma coisa notava que faziam um esforco para me tirarem
dividas. E importante estarmos dentro do que se passa. Se ndo me dissessem que eu ndo ia
andar mais se calhar eu nem queria saber daqueles truques que me ensinaram,
principalmente a sair da cadeira para a cama. Logo que fiquei consciente disso tive de

aceitar e agarrar-me ao que me ensinavam [...J].”

2.5.4 Atendimento pds hospitalar

Apesar de uma postura de reconhecimento da utilidade de todo um programa de
ensinos intra hospitalar visando essencialmente a independéncia funcional dos doentes
paraplégicos, é de salientar certas preocupacdes que expdem face ao desenrolar das suas
vidas futuras. Apontam as complicacdes decorrentes da paraplegia como o maior inimigo
que terdo de enfrentar e limitador das suas vidas sociais. Referem o carécter quase crénico

nas idas ao hospital, seja por uma ou outra razao.

E5 “Nunca estou descansado, mal olho para a cor da urina desanimo logo. Ld vem mais

uma infeccdo. Se conseguisse controlar bem a bexiga tinha uma vida normal.”

E3 “O que me preocupa mais sdo os cheiros. Se saio sem despejar o intestino fico sempre

apreensiva, nunca sei se vou sujar as cal¢as ou ndo, se levo fralda ou ndo.”
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E6 “Sei que com o tempo serei um doente cronico hospitalar. Nesta fase ndo pois sou
muito jovem mas com o correr dos anos sei que isso serd uma realidade e isso atormenta-

me um pouco.”

Como afirma Krause (1997), a duracao das hospitaliza¢des tende a agravar-se em
frequéncia e duracdo numa fase inicial decorrentes do processo de adaptacdo dos
deficientes ao seu novo estatuto de incapacitados fisicos, mas mais tardiamente, decorrente
do processo de envelhecimento, estas pessoas deparam-se com mais necessidades em
cuidados de sadde.

No decurso normal da vida, o processo de envelhecimento estd muitas vezes
associado a esta caréncia cada vez mais marcada em cuidados de saide. No individuo que
sofreu uma LMT esta é uma realidade acrescida e mais precoce (Mccoll, 1997, p. 819).

Também no nosso estudo encontramos expressoes demonstradoras destes pensares.

E2 “Quando olho as minhas pernas sinto que sdo as dum velho, secas, todas enrugadas.
Ponho muito creme mas mesmo assim ndo resulta [...] Tenho de estar sempre atento a cor

delas pois posso facilmente ganhar uma tilcera de pressdo.”

E4 “Estou sempre preocupado com as complicacdes que posso ter. Se ndo sdo as
infeccoes urindrias sdo as tlceras ou o intestino a funcionar mal. Pareco um velho sempre

com receio por isto ou aquilo.”

ES “Tenho muito cuidado com o intestino mas mesmo assim nunca estou relaxado, pois a
qualquer hora pode complicar e fico logo chateado. Quando estou com colegas tenho de

estar sempre atento para ndo ficar a cheirar.”

A instabilidade psicolégica de que sdo alvo este individuos parece depender
directamente das complicac¢des contraidas pelo LMT: 1- problemas urindrios; 2- disfuncao
sexual; 3- dores; 4- alteracdoes do estatuto social e laboral; 5- quebra das expectativas
futuras. Surge frequentemente a depressdo como consequéncia destas complicagdes
(Scivolento, 1997).

Também no nosso estudo estas ideias nos sio relatadas:
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El “Fartava-me de chorar. Ndo chegava o que me tinha acontecido [...] e nada parecia
correr bem. Havia sempre alguma coisa a atrasar a minha vida. Tinha muitas infecgcoes

urindrias e ndo conseguia render no gindsio o suficiente.”

E3 “ [...] namorava e ela deixou-me. Fiquei de rastos e so6 me apetecia desaparecer. Tive

de ir ao psiquiatra pois ndo estava a dar a volta [...].”

E7 “ No inicio sentimo-nos muito sos. Estamos ali deitados e ndo conseguimos fazer nada.
Pensamos e pensamos e as ideias vdo ter sempre ao acidente. Quanto mais pensamos mais

tristes ficamos e perguntamo-nos como foi possivel ter acontecido.”

Regressados ao domicilio, a maioria dos deficientes depara-se com a falta de
espaco fisico para a satisfacdo das suas necessidades didrias. Tentando controlar melhor a
situacdo, limitam o seu campo de manobra numa fase inicial a uma ou duas divisdes da
casa.

E-nos relatada nas nossas entrevistas a adopc¢io de posturas que visam acima de
tudo o pretender controlar os obsticulos que provém muitas vezes da simples falta de
espaco. O ensino prestado em meio hospitalar € realizado em certas condicdes de espaco,
com corredores amplos, quartos com grande espacgo entre as camas facilitando a execugao
das manobras, como as transferéncias cama cadeira de rodas e vice-versa, cadeira

higiénica/WC e vice-versa.

E2 “No hospital é mais facil. Temos espaco para tudo, embora as vezes ndo tenhamos o
tempo jd que temos horas certas para ir ao gindsio, a terapia ocupacional [...]. Em casa
tenho de jogar com o tempo a meu favor. Penso primeiro naquilo que quero fazer e quais
as voltas que tenho de dar. Se fizer as coisas com calma sei que vou conseguir. Tenho é de

fazer uma coisa de cada vez para me sentir a dominar a situagdo.”
Nao € de admirar, portanto, que alguns dos nossos entrevistados nos refiram que

tétm de fazer uma adaptacdo aos espagos dos seus domicilios, visando desta forma

ultrapassar certos obstaculos.
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E6 “Quando dei por ela estava a fazer as autoalgaliacdes no quarto, nem precisava ir ao
WC onde ndo entrava a cadeira de rodas. Eu so queria um espaco onde estivesse

sozinho.”

E1 “Tive de inventar. Como ndo conseguia ir de cadeira de rodas para a sala, o meu
quarto virou escritorio, sala de receber os amigos e até sala de refeicoes, isto até

conseguir fazer as obras [...].”

E de salientar que hd aspectos muito valorizados nos nossos entrevistados e para os
quais referem ndo ter os esclarecimentos adequados aquando de todo o programa de
ensinos a que sdo submetidos no contexto hospitalar e que visa, como reconhecem, a sua
independéncia funcional.

Referem-se a temas como as barreiras arquitectonicas que encontraram no mundo
extra hospitalar. E se no Hospital existem elevadores amplos onde circula bem uma cadeira
de rodas, “no mundo deles” isso ndo acontece. As escadas sdo facilmente evitaveis no
contexto hospitalar mas fora deste ndo € assim tao linear.

Apontam que hd um desfasamento entre o que se pretende que eles aprendam com os
ensinos prestados nas condi¢des hospitalares, de espagco, com pessoal para ajudar e
existéncia de materiais variados, e as condi¢des que tém por vezes nos seus domicilios, em
que lutam com falta de espago, estdo por vezes sozinhos e nao tém as condi¢des materiais
desejaveis.

Outros indicam ainda que, apesar de ja se fazer muito, tem de se caminhar no
sentido de apoiar ainda mais os deficientes. Para isso teremos de os conhecer bem na sua
plenitude, ndo s6 na sua patologia mas na realidade em que viverdo depois da alta

hospitalar.

2.5.5 Caracterizacdo do conhecimento das entidades hospitalares face aos recursos

do domicilio

Pela anélise da Tabela 20 podemos constatar que trés dos entrevistados referem ser
adequada a interligacdo entre o hospital e os recursos do meio. Os restantes quatro referem
ser desadequada esta interligacdo. Queixam-se da falta de conhecimento por parte das

entidades hospitalares face as condi¢des existentes na comunidade, € que posteriormente
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irdo constituir barreiras para eles. Referem a importancia da visita domicilidria com
bastante antecedéncia ao regresso para o domicilio, 0 que permitird inteirar-se das reais

necessidades que advirdo por serem paraplégicos.

Tabela 20. Interligacio Hospital — Recursos do meio

INTERLIGACAO ENTREVISTADOS
HOSPITAL/ RECURSOS | 2 3 4 5 6 7

ADEQUADA X X X
DESADEQUADA X X X X
NAO TEM OPINIAO

E7 “Quando fui para casa ainda ndo tinha o elevador. Sabiam que ndo existia mas

ninguém acelerou o processo. Eu so via burocracias.”

ES “[...] Se tivessem visitado a minha casa ndo tinha de esperar tanto tempo |[...].”

E3 “Ensinam-nos muitas coisas dentro do hospital para sermos independentes.
Preocupam-se em nos ensinar a andar na cadeira de rodas dentro do hospital e aqui
aprendemos bem a fazé-lo mas quando chegamos ld fora deparamos com mil e um
obstdculos com os quais ndo estdvamos a contar. Ainda o outro dia queria ir ao Banco e

ndo pude pois o tinico acesso que tinha estava bloqueado por um carro.”

E4 “Dentro do hospital sentia-me independente mas voltei a lembrar-me que era um
deficiente quando precisei ir ao cabeleireiro. Nem queria acreditar. No elevador ndo
cabia a minha cadeira de rodas, de escadas ndo conseguia ld ir. Fiquei mesmo triste e até

tive de mudar de cabeleireira.”

2.5.6 Caracterizacdo do tempo de espera na satisfacdo das necessidades expressas

pelo doente

Os dados apresentados pela Tabela 21 permitem observar que apenas um dos

entrevistados refere ser adequado o tempo de resposta dado pela sociedade na resolucdo
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dos problemas detectados. Os restantes entrevistados expressam a opinido de que ¢é
desadequada a resposta dada pela sociedade face aos problemas para os quais solicitaram

ajuda na resolugdo.

Tabela 21. Tempo de espera na satisfacao das necessidades expressas

TEMPO DE ESPERA ENTREVISTADOS

1 2 3 4 5 6 17
ADEQUADO X
DESADEQUADO X X X X X X
NAO TEM OPINIAO

E7 “Quando fui para casa ainda ndo tinha o elevador. Sabiam que ndo existia mas

ninguém acelerou o processo. Eu so via burocracias.”

E5 “Nem uma casa de banho tinha em condicdes. S6 para me fazerem uma rampa

demorou tempo infinito. Se tivessem visitado a minha casa ndo tinha de esperar tanto

tempo [...].”
El “ [...] nem me posso queixar. Quando cheguei a casa jd tinha o essencial feito. Até

tenho um elevador, mas porque o seguro andou para a frente. Se ficasse a espera do

estado se calhar ndo conseguia tdo rdpido.”
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1. Introducao

Iniciamos este capitulo pela abordagem dos conhecimentos dos entrevistados sobre
o fendmeno da paraplegia. De seguida apresentamos os dados que caracterizam os factores
associados a ocorréncia da paraplegia nos nossos entrevistados. Posteriormente abordamos
a assisténcia Pré-Hospitalar e sua caracterizacdo. Em seguida apresentamos os dados
relativos a caracterizacdo da assisténcia Hospitalar percepcionada pelos nossos

entrevistados, bem como da assisténcia Pés-Hospitalar ap6s a alta da instituicao.

2. Conclusoes

Conhecimentos dos entrevistados sobre a paraplegia

A andlise do contetdo das entrevistas dos sujeitos do nosso estudo permite concluir
que o leque de conhecimentos sobre o fenémeno da paraplegia antes da ocorréncia do
acidente, ndo € vasto. Estes provém essencialmente do contacto que tiveram com situagdes
idénticas, seja em familiares ou amigos pessoais. Apesar deste contacto prévio, referem
que todo o processo vivido ndo foi facilitado. As diversas alteragdes que provoca nas
pessoas, ja apontadas anteriormente, fazem com que o fendmeno da paraplegia seja tnico,
exigente, e as respostas que suscita caem muito no ambito pessoal. A superacdo das
dificuldades sentidas ndo parece, por isso, estar muito dependente do nivel de
conhecimentos possuidos a priori.

O paraplégico vé-se confrontado com um conjunto de alteragdes no seu corpo ao
nivel fisico, psiquico e social. H4 todo um conjunto de etapas a serem vividas fazendo
parte do processo de ajuste as novas alteragcdes sofridas. Este processo, segundo alguns, é
um processo inacabado (Richards, 1986), sendo de dois anos o tempo apontado por alguns

para a adaptacdo aos danos estar concluida (Krause, 1991, p. 98).

Etiologia/ factores associados

Os dados colhidos permitem-nos concluir que em cinco dos nossos entrevistados a

paraplegia é decorrente de acidente de viacdo. Nos outros dois a causa relaciona-se com
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acidentes de trabalho. Estes dados estdo em consonéincia com estudos desenvolvidos por
Freed (1994), em que os acidentes de viacdo contribuem com mais de 50% para a

instalacdo de lesdes medulares, seguidos dos acidentes de trabalho.

Assisténcia pré — hospitalar

O atendimento no local do acidente € referido dentro de um contexto em que o
essencial é que sirva como trampolim para uma ida rdpida para a instituicado hospitalar.
Nao sdo feitas referéncias a importancia do bom atendimento enquanto preventivo do
agravamento das lesdes ocorridas ou que ainda poderdo ocorrer.

E constantemente referido que o que mais importa é chegar rapidamente ao
hospital. Também ndo é feita especial referéncia ao facto de ser uma equipa médica
especializada ou ndo a fazer o atendimento no local do acidente. E reconhecida uma boa
articulacdo entre os profissionais dessas equipas e é-lhes reconhecida confianga na forma
como prestam a assisténcia.

O transporte para a instituicdo hospitalar € considerado no geral como positivo. A

utilizacdo de equipamento técnico especifico € valorizado e associado a uma boa

assisténcia quer no local do acidente, quer no transporte para a institui¢cao hospitalar.

Assisténcia hospitalar

A ocorréncia de uma lesdo vertebro-medular da qual resultou a paraplegia implica
for¢cosamente o internamento do individuo. Apds decorrido o transporte para a instituicao
hospitalar, este € submetido a um conjunto de exames a entrada, tendo por objectivo definir
o diagnéstico clinico.

Os nossos entrevistados atribuem especial destaque ao periodo hospitalar, no
internamento. Nao valorizam substancialmente o pré hospitalar, nomeadamente o
atendimento no local do acidente provavelmente porque estdo debilitados e tém poucas
memorias, apenas referenciando como importante o tempo de espera por uma unidade de
SOCOITO.

O contacto com os profissionais de satde no servigo de urgéncia € apontado como
positivo no geral. O respeito pelo pudor do doente, a partilha de informacdes com os

familiares, a rapidez na execu¢do de exames auxiliares de diagndstico s@o factores muito
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valorizados. A rapidez de atendimento por parte das equipas especializadas € porventura o
factor mais valorizado nestes contactos.

Apesar de aceitarem ser um local de grande stress profissional, a urgéncia é
apontada pela maioria deles como um local onde encontraram boa articulacio entre os seus
elementos, sabendo cada um deles, desde o maqueiro, a auxiliar, o enfermeiro ou o
médico, qual a fungdo que tém a desempenhar. Chamam a tencdo para a forma mecanizada
como trabalham, ndo por serem actuagdes frias, de distdncia, como frisam, mas pelo factor
tempo no atendimento ser crucial.

No sector do internamento encontramos a maior parte das referéncias nas suas
palavras. Sabem definir com exactiddo o dia ou semana em que foram internados, os
ensinos a que foram sujeitos e a forma como aderiram ou nao aos programas terapéuticos.
Também aqui adquire especial relevo a forma como esse ensino foi efectuado, valorizando
uma forma formal, sentindo que os respeitam nas suas individualidades.

Dos variados ensinos prestados salientam as transferéncias, os cuidados na
eliminacdo vesical e intestinal, o tipo de dieta a ser seguida e a utilizacdo da cadeira de
rodas. Destes, o que mais exigiu deles foi a satisfacdo nas actividades de eliminacdo quer
vesical, quer intestinal. O facto de terem de estar expostos a uma terceira pessoa nas suas
zonas mais intimas terd sido o factor que mais os marcou.

A relagdo profissional/doente que se estabelece € importante nas suas opinides.
Facilita a adesdao aos programas de treino para a autonomizagdo, bem como a vivéncia do
fenémeno da paraplegia. E aos enfermeiros que reconhecem maior contributo para esta
adaptacdo e adesdo aos ensinos, provavelmente por esta categoria profissional estar em
contacto permanente nas vinte e quatro horas do dia. Alguns nomes chegam a soar bem
alto como agradecimento para a paciéncia, incentivo e amizade construida naqueles
quartos e corredores. Sdo frequentes as visitas ao servico sempre que se deslocam ao
hospital.

A consciencializagdo das limitagdes decorrentes da paraplegia ndo € unissona,
havendo diferentes vivéncias do fenémeno. Se uns rapidamente se apercebem do que lhes
aconteceu, outros tardiamente se véem como paraplégicos. E de salientar a mais répida
adesdo aos programas de reabilitacdo por parte das pessoas que mais precocemente se
apercebem que estdo paraplégicas. No entanto, todos eles desenvolvem padrdes elevados
de autonomia funcional. Durante o percurso de internamento o contacto estabelecido com

os profissionais de satde é referido como benéfico para a aceitacdo da nova imagem
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corporal — a de deficiente fisico — seja na prestacdo dos cuidados, seja nos momentos de
ensino.

Comum a todos, constatamos numa fase inicial o acreditarem numa solugdo futura.
Serve, segundo alguns deles, como a fonte de energia para continuarem a acreditar num
projecto de vida, ainda que reformulado. E de salientar que no primeiro contacto com a
unidade hospitalar valorizam muito as informacdes que lhes sdo prestadas. Podem por
vezes nao entender o significado dos termos técnicos, mas o simples facto de se dirigirem a
eles durante a passagem pelo servico de urgéncia tranquiliza-os, quebrando a angustia de
que sdo portadores, por ndo saberem o que se passa realmente com eles.

Referem como aspectos mais negativos o apoio psicologico que lhes ¢é
proporcionado aquando da tomada de conhecimento das limitacdes definitivas que lhes
impde a paraplegia, bem como a forma como sdo informados das mesmas. Embora alguns
refiram a forma brusca como foram informados, pela anélise das suas palavras, talvez nao
tenha sido realmente assim. Face as informagdes que sdo disponibilizadas ou partilhadas,
num processo de negagdo parecem filtrar apenas o que lhes interessa, como que quisessem
permanecer alheios a realidade que os espera — a paraplegia.

E de salientar que a abordagem do doente paraplégico, para o informarem da sua
real situacdo, ndo € consensual (Revel, 1990). O que parece obter concordancia geral é o
facto de ser realmente necessdrio partilhar as informagdes relativas ao estado clinico. No
entanto, deve ser individualizada e bem estudada no seio da equipa a melhor forma de a
partilhar com o paraplégico.

Face a determinado obstaculo que surja, temos tendéncia a procurar a melhor forma
de o ultrapassar. O maior ou menor investimento vai depender ndao s6 da magnitude do
problema mas também da postura de cada um.

Uma postura optimista na pessoa revela, por norma, uma melhor preparagdo para
enfrentar estas situagdes adversas, desenvolvendo mais facilmente capacidades ou
habilidades para as ultrapassar, evitando o virar as costas aos problemas, a fuga aos
mesmos, bem como o adoptar dos mecanismos de negagao.

No nosso estudo, apoiando-nos nos dados fornecidos pelas nossas entrevistas, o que
nos € transmitido € que uma postura pela positiva ou optimista é benéfica para os
pacientes, fornecendo-lhes elementos essenciais e necessarios ao encontrar das solucdes
para contornar ou ultrapassar os obstiaculos adquirindo, segundo referem, a estabilidade e

o estimulo a actividade.
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Uma postura pela positiva parece, assim, funcionar como um bom alicerce nestes
doentes, estimulando-os ao empenho e, dessa forma, ajudando-os a uma maior eficicia na
apreensdo dos ensinos prestados e, segundo Odgen (1999, p. 76), “a desenvolver

sentimentos de verdadeira mestria assegurando um melhor controlo sobre as ocorréncias.”

Assisténcia pos — hospitalar

A entrada numa instituicdo hospitalar na condicdo de doente leva a cortes nos
contactos com os familiares, amigos e colegas de profissdao. Todo este processo nao tem
duracdo pré definida e a postura a adoptar pelos profissionais dessas institui¢des deve ser a
de iniciar o processo de retorno o mais precocemente possivel. A integracdo social e
profissional serda dessa forma facilitada e mais célere.

Apesar do reconhecimento de bom funcionamento no geral, apontam como
negativo o processo de preparacdo da alta hospitalar. O conjunto de informacdes que lhes
sao prestadas fica aquém do esperado. Salientam as condi¢des em que os ensinos sao
efectuados, adaptados a realidade hospitalar mas descontextualizados da realidade
domicilidria. Regressados a casa, as lutas com falta de espaco sdo uma constante,
obrigando-os a adaptacdo, sentindo-se por vezes confinados a uma ou duas divisdes da
casa.

Referem que a interligacdo hospital — recursos do meio estd mal estruturada. O
ideal, segundo indicam, seria a realizacdo de visitas domicilidrias mais precoces para
levantamento em tempo util das reais necessidades no domicilio que advirdo por serem
paraplégicos. O esforco de resolucio das necessidades identificadas por parte das entidades
responsaveis localmente parece merecer também um pensar pela negativa face a falta de
rapidez na resolugdo dos processos.

O facto de contactarem com pessoas portadoras da mesma deficiéncia ou
semelhantes adquire um carécter positivo, pois permite-lhes uma troca ttil de informagdes
vdlidas para a vivéncia do fenémeno da paraplegia. A abordagem de certos temas
considerados mais intimos € facilitada, perde-se um pouco, segundo indicam, o sentimento
de isolamento face ao fendémeno que vivem e facilita-se mesmo o processo de
aprendizagem de certas técnicas de uns com outros em fases mais avancadas do processo

de reabilitacdo. O facto de constatarem nao serem os Unicos com aquele infortinio e que
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existem outras pessoas ainda mais limitadas funciona como um estimulo, motivando-os e

elevando a auto-estima positiva, como refere Odgen (1999).

O percurso vivido por grande parte dos nossos entrevistados apresenta muita

semelhanga. E consensual, segundo indicam, que o maior ou menor &xito em ultrapassar as

dificuldades sentidas e a enfrentar depende essencialmente de factores de indole pessoal.

Para além destes, ha outros factores que pretendemos salientar e que atravessam o

fenémeno da vivéncia da paraplegia desde a sua ocorréncia até a reentrada nos circuitos

social e profissional do deficiente paraplégico. Concorrem para uma autonomizagao que se

pretende aconteca o mais precocemente possivel:

1.

Desenvolvimento de estratégias visando ultrapassar as complicagdes resultantes
da paraplegia, como o aprender as técnicas de transferéncia especificas, o treino
vesical e intestinal e cuidados com a dieta; o recurso aos mecanismos
preventivos das complicacdes decorrentes da paraplegia desde as almofadas de
gel, colchdes antiescara e outros; A utilizagdo dos recursos disponibilizados
pela sociedade, nomeadamente os fornecidos pelo sistema de satde.

Recurso a mecanismos facilitadores da gestao tempo/espago, ultrapassando os
obstdculos de indole ambiental que se lhes deparam.

O possuirem uma cadeira de rodas adequada reveste-se de primordial
importancia, pois € o meio de eleicdo para se mobilizarem. A existéncia ainda
de viatura propria concorre também para aumentar os niveis de independéncia
funcional, pois, como referem, ndo precisam de incomodar ninguém para se
deslocarem, seja para um local de convivio, seja para o local de trabalho.

E consensual também a necessidade de desenvolverem mecanismos de lidarem
com as atitudes discriminatdrias por parte da sociedade ndo valorizando essas
accdes, pois sdo inibitdrias ou dificultam a convivéncia social e participacdo na
vida social.

Esta autonomizacdo depende ainda de factores como a existéncia em casa de
certas condi¢des compativeis com a utilizacdo da cadeira de rodas, desde a
largura das portas, largura dos corredores, ndo existéncia de escadas
apresentadas como a principal dificuldade arquitectonica, tanto no domicilio
como na ida para os locais de convivio ou de trabalho.

A par da independéncia fisica, apontam a independéncia econdémica. O poderem

exercer uma actividade profissional remunerada, para além do sentimento de
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utilidade publica, fomenta a auto-estima e permite-lhes a independéncia
econdmica.

Todo este percurso de legitima liberdade funcional aos mais variados niveis deve
ser facilitado. A ele ndo devem estar alheios os proprios deficientes, toda a sociedade em
geral, bem como os profissionais de satde. Sobre estes ultimos recai uma responsabilidade
em especial, pois sdo eles quem inicia todo este processo de autonomizagdo funcional que
muitas vezes ndo sofre o percurso adequado face a pressa do dia a dia, das rotinas a
realizar. A familia, também ela, deve ser chamada para o plano da acc¢ao pois €, segundo o
testemunho dos nossos entrevistados, um elemento essencial de apoio ao deficiente, seja
logo apds a ocorréncia do acidente, no acompanhamento para a instituicao hospitalar, no
internamento desta e apds a alta hospitalar.

As actividades de suporte social devem ser uma realidade. H4 associacdes de
deficientes, mas por vezes € dificil a identificacdo dos seus objectivos € 0s seus contactos
nao sdo divulgados. Temos de salientar que quatro dos nossos entrevistados pertencem a
uma associacdo e que regularmente praticam actividade desportiva, basquetebol, sendo
para tal facilitado o seu acesso ao recinto de Hoquei em patins do Clube de Hoquei de
Barcelos. Pudemos reparar no esforco desenvolvido localmente para facilitarem o seu
acesso ao recinto com a criagdo de rampas e ampliacdo da largura das portas, bem como a
criacdo de um recinto de convivio.

Parece, pois, poder depreender-se do testemunho dos nossos entrevistados que a
qualidade de vida dos mesmos nao depende exclusivamente da ndo existéncia de
integridade fisica mas, e essencialmente, de um certo conjunto de factores, desde os
pessoais, familiares, profissionais e sociais. Desde que minimamente resolvidos, a
qualidade de vida existe, atingindo estes doentes patamares elevados de satisfacdo com

adequada aceitacdo pessoal, realizag¢do profissional e social.
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3. Implicacoes do estudo

Etiologia/ factores associados

Apesar da prevaléncia da paraplegia ser semelhante a registada na Unido Europeia,
pensamos ser muito importante continuar € a melhorar a educagdo preventiva dos acidentes
de viacdo e de trabalho. Campanhas educativas nas idades escolares poderdo ajudar a criar

habitos salutogénicos na prevengao destes acidentes.

Fotografia IV. Intervencio educativa escolar por Técnicos do Instituto Nacional de

Emergéncia Médica

Assisténcia pré — hospitalar

Apesar da pouca valorizacao atribuida pelos entrevistados a m4 assisténcia no local
do acidente/ agravamento das lesdes existentes, devem ser efectuadas accdes de
esclarecimento a populagdo em geral, para que se saiba agir em conformidade em situagdes
de acidentes ou catéstrofes.

Salienta-se o reconhecimento de uma boa prestacdo pré-hospitalar — na assisténcia
e no transporte das vitimas onde se vislumbra uma boa articulacdo entre os elementos das
equipas de assisténcia médica, permitindo uma ripida drenagem das vitimas para a rede

hospitalar.
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Fotografia V. Processo de Assisténcia Pré — Hospitalar

Assisténcia hospitalar

A passagem pelo servico de urgéncia € referida pelos nossos entrevistados como
muito positiva, valorizando estes, a rapidez de atendimento, seja na observacdo médica ou
na elaboracdo de exames complementares de diagndstico.

Podem por vezes ndo entender o significado dos termos técnicos, mas o simples
facto dos profissionais de saude se dirigirem a eles durante a passagem pelo servico de
urgéncia tranquiliza-os, quebrando a angtstia de que sdo portadores, por ndao saberem a
gravidade da situacdo em que se encontram.

No internamento valorizam os ensinos de tipo formal como mais vantajosos.

Referem como aspectos mais negativos o apoio psicologico que lhes ¢é
proporcionado aquando da tomada de conhecimento das limitacdes definitivas que lhes
impde a paraplegia, bem como a forma como sdo informados das mesmas. E de salientar
que a abordagem do doente paraplégico, para o informarem da sua real situacdo, ndo é
consensual (Revel, 1990). O que parece obter concordancia geral € o facto de ser realmente
necessario partilhar as informacdes relativas ao estado clinico do doente. No entanto, a
situacdo do doente deve ser estudada no seio da equipa, e devem decidir a melhor
formacdo e informacdo a da ao doente paraplégico. Esta deve ser individualizada. Pelo que
foi dito anteriormente, os profissionais de saide devem ter em atengdo o nivel sdcio
cultural do doente e tentar comunicar de forma adequada.

Conforme pudemos afirmar, o estudo do doente paraplégico ou da paraplegia
enquanto entidade clinica obriga a uma postura em que se abordem de forma inter-

relacionada certos factores, todos eles influenciadores da adaptacdo do individuo que
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sofreu uma lesdo vertebro-medular e que o vado afectar a nivel individual, fisico e
psicolégico bem como ao nivel sociorelacional.

O sistema nervoso auténomo, as respostas corticais, todo o processo vegetativo, a
resposta hormonal, as reac¢des intra pessoais e interpessoais sdo envolvidos, segundo
Liberman. Este (1993, p. 11) aponta como niveis de adaptacdo os factores “fisiolégicos,
fisico, psicoldgico e social do funcionamento do individuo”.

Por sua vez, os factores pessoais (auto-estima, idade, sexo e outros), os factores
relacionados com o traumatismo e incapacidade e os factores relacionados com o meio
envolvente sdo apontados por Gagnon (1996) como influenciadores das manifestacdes da
situacdo de crise que a paraplegia desperta no LVM.

O seguimento por pessoal qualificado na drea da Psicologia poderd ser um
contributo importante, facilitando o processo de aceitacdo e convivéncia da paraplegia. As
unidades hospitalares podiam por isso dispor do apoio de um psicélogo que prestasse ajuda

as pessoas na sua fase de recuperacao hospitalar.

Assisténcia pos hospitalar

E de salientar que foi no percurso que antecede a ida do paraplégico para o seu
domicilio que mais aspectos negativos foram identificados — Desadequacdo dos ensinos
face a realidade das residéncias dos LVM; referem que a interligacdo hospital — recursos
do meio estd mal estruturada. E por esse motivo necessdria a realizacio atempada de
visitas domicilidrias para reconhecimento das reais condi¢des habitacionais do deficiente e
encetar modificacdes para lhes facilitar o processo de autonomizacio. E consensual a falta
de rapidez por parte das entidades locais na resolugdo dos processos relativos aos
deficientes.

Este facto releva a necessidade de melhorar a articulagdo entre os servigos
hospitalares e as entidades locais. Sugerem-se visitas domicilidrias conjuntas de pessoal
médico hospitalar e do centro de saide bem como da entidade camardaria e da assisténcia
social. Sugere-se a criacdo de bolsas de emprego social visando dar resposta a estas
situacdes. Deverdo ser divulgadas as entidades de suporte social.

O esfor¢co de resolugdo das necessidades identificadas por parte das entidades
responsaveis localmente parece merecer também um pensar pela negativa face a falta de

rapidez na resolugdo dos processos.
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