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Elementos psicoterapéuticos na reabilitacéo
dos sujeitos com incapacidades fisicas

adquiridas

A incapacidade adquirida, ndo discutindo para
ja a influéncia da sua maior ou menor gravidade,
pode desafiar muitos dos principios fundamen-
tais de vida de qualquer pessoa. A disrupgéo do
percurso normal de vida pode alterar o significa-
do personalizado das no¢Bes de tempo, espaco e
capacidade judicativa. A doenga contextualiza-se
individual e socialmente, afectando o equilibrio
psicodindmico do sujeito em relagdo com o0 meio
envolvente. A pessoa em causa confronta-se
com uma situacao nova, radicalmente diferente,
capaz de lhe limitar o desempenho das suas
obrigagdes sociais, profissionais e familiares
como até entdo sucedia.

As especificidades de uma incapacidade cro-
nica podem realgar aspectos um pouco diversos,
consoante a sua gravidade, progndstico e grau de
invalidez que possa provocar. Sé por si, 0 novo
estado de salde pode desencadear alteragdes no
comportamento e no modo de ser do individuo,
passando a doenca a constituir um marco impor-
tante e determinante na «histéria pessoal de vi-
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da» (Oliveira, 1994). Esta nova situagao é capaz
de provocar uma regresséo afectiva e necessida-
des novas de segurancga e protecgdo, acompanha-
das de ansiedades destruturantes que podem ser
projectadas e depositadas na prépria rede de su-
porte social (Oliveira, 1998).

As percas de capacidades significam essen-
cialmente, e a um nivel fundamental, «percas»
de aspectos do préprio ego, destruturando os re-
lacionamentos a multiplos niveis.

Se nos debrugar-mos sobre a problematica da
experienciacdo de incapacidades fisicas adquiri-
das podemos facilmente distinguir a perspectiva
do clinico e/ou investigador contrapondo-se com
a realidade enunciada pelo proprio paciente.

Um acontecimento, como uma doenga por
exemplo, mesmo que insignificante clinicamente
e sem repercussdes de relevo, pode causar um
sofrimento por vezes brutal. Este fendmeno re-
sulta de conflitos psiquicos envolvendo dimen-
sBes como a percepcao do self, auto-estima, a ca-
pacidade de lidar com as percas (fisicas, funcio-
nais ou outras) e a percepc¢do dos processos rela-
cionais. O sofrimento ndo se limita a dor fisica,
decorrendo da violagdo da integridade da prépria
pessoa (Langer, 1994) como um todo, e ndo so-
mente da agressdo ao corpo ou as fungdes por si
usualmente desempenhadas.
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Muitos aspectos da situacdo de doenca, de
perca de funcionalidade, e do tratamento podem
ser profundamente desumanas. Na fase inicial, a
consciencializacdo das incapacidades e desvanta-
gens podem ser extraordinariamente desintegra-
doras ao sentido de unidade do self, capaz de al-
terar as relacdes entre 0 corpo, 0 ego e 0s outros.

No que diz respeito as relagdes com seme-
Ihantes, no contexto da incapacidade fisica, sdo
raros os individuos que se confortam com a
simples consciéncia de igualdade, conhecendo e
interagindo com terceiros em situagGes analogas.
Mas, tal como nos diz Langer (1994) esta inter-
accdo pode contribuir para originar um sentido
de perspectiva, embora o sentimento de perca
ndo sofra significativas alteraces.

A situacdo de incapacidade adquirida pode
desafiar alguns dos pressupostos basicos sobre o
proprio sujeito e 0 mundo em geral. Os aspectos
psicoldgicos envolvidos podem ser multiplos,
capazes no seu extremo de desencadear reacgdes
verdadeiramente catastroficas. As percas ine-
rentes a deficiéncia, independentemente da sua
maior ou menor gravidade, de fisicas, cognitivas
ou simbdlicas podem originar respostas emocio-
nais mais ou menos previsiveis, certamente su-
jeitas a uma importante variabilidade individual
(e, por isso, sempre imprevisiveis na sua globa-
lidade). Factores como funcionamento psicodi-
namico, aspectos culturais, recursos sociais e
materiais, fases do ciclo de vida e histdria pes-
soal prévia, sdo aqueles mais vulgarmente apon-
tados como capazes de influenciar a experiéncia
de incapacidade.

A compreensdo destes fendmenos, em que li-
dar com as percas é algo central, remete-nos
obrigatoriamente para a obra de Sigmund Freud.
Em «Luto e melancolia», Freud, referindo-se a
um objecto de amor, debateu-se com 0s proces-
sos intrapsiquicos que permitem a uma pessoa
superar uma experiéncia de perca, possibilitan-
do-nos perceber o processo de luto aplicado a
perca de parte do corpo: negacdo, aceitacdo gra-
dual, depressdo e progressivo desinventimento
em relagdo ao objecto e reinvestimento da libido
em novo objecto, sdo de uma forma geral, os
principais mecanismos descritos pormenorizada-
mente na sua obra.

Por outro lado, sabemos que a incapacidade
fisica adquirida coloca grandes exigéncias a
mente. As defesas do ego sdo potencialmente
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teis em prevenir uma manifestacdo exagerada
de ansiedade, suscitando outros mecanismos de
defesa: negacdo, repressdo, projeccéao, formacéo
reactiva e regressdo, por exemplo.

Podemos igualmente perceber uma incapaci-
dade fisica adquirida como uma falha narcisica
profunda. Através do conceito de narcisismo e
de auto-imagem, pode-se entender o desenvolvi-
mento da identidade como um compdsito do self
psicolégico e somatico, os quais apresentam en-
raizadas significacdes arcaicas. Danos fisicos po-
dem entdo ocasionar distlrbios emocionais, per-
da de identidade e baixa de auto-estima.

As investigacBes mais recente (Grzesiak, 1994;
E. Orr, 1995; P. Pierre, 1996) tem abordado este
tema com linguagem algo diferente, socorrendo-
-se de dados experimentais e estudos empiricos.

A pessoa com deficiéncia fisica procura fre-
guentemente apoio psicolégico numa unidade de
reabilitacdo. O facto de se constituir como utente
de um servi¢o médico, indica-nos um diagnds-
tico de perca. H4, no entanto, uma diferenga
acentuada entre a fase aguda e a evolugdo créni-
ca.

Numa fase aguda, o individuo depara-se com
duas opg¢Oes: empreender o mais rapidamente
possivel para a sua recuperagdo total ou a morte.
Usualmente, o facto de continuar a viver, ainda
gue de forma radicalmente diferente, constitui
uma enorme tarefa de adaptacdo, exigindo lidar
com a perca.

Ja a pessoa que se depara com um problema
desta natureza na fase crdnica, encontra-se sen-
sivelmente entre estes dois termos. Neste enqua-
dramento, Langer (1994) considerou em particu-
lar diversas questdes a ter em conta no que res-
peita ao acompanhamento psicoldgico de sujei-
tos com deficiéncia fisicas: a) evolucdo da con-
dicdo de doenca (estavel vs. progressivo; aguda
vs. Cronica; episodica vs. estatica); b) ser ou ndo
acompanhada de dor fisica e/ou desconforto; c) o
tempo de evolucdo; d) personalidade pré-mor-
bida; e) os recursos sociais disponiveis, tendo em
conta a sua idade, estilo pessoal, e a forma como
elementos significativos lidam eles mesmo com
a deficiéncia; f) o significado pessoal da difi-
ciéncia e da incapacidade para o individuo; g) o
significado social e cultural da deficiéncia e da
incapacidade onde o sujeito se insere; h) a inca-
pacidade de tolerar a frustracéo; i) as repercus-
sGes da doenca noutras dimensfes, como por



exemplo, a situacdo financeira, qualidade de vi-
da, contactos sociais futuros, acessibilidade am-
biental, etc.; j) e as experiéncias prévias ou con-
tactos em relacgéo a situacdo de deficiéncia e in-
capacidade (por exemplo, a situacdo pode ser
percepcionada como um desafio ou somente
mais uma dificuldade a acrescentar a outras na
vida).

No fundo, o processo terapéutico com estes
sujeitos ndo difere muito daquele aplicado a ou-
tros individuos. O que particulariza a abordagem
psicoterapéutica nestes casos é um conjunto de
técnicas devidamente pensadas para o efeito. No
entanto, ndo ha regras especificas, ja que estes
trazem a situacdo de consulta problematicas re-
lativas a defesas, caracter, adaptagdo e conflito
varias, alias como sucede de forma semelhante
nas outras populac@es. Podem, em particular, ter
que lidar mais pormenorizadamente com ques-
tdes relativas ao trabalho de luto.

O CASO DO SINDROME DO HEMIPLEGICO

Os sujeitos hemiplégicos vitimas de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) apresentam uma multi-
plicidade de sintomas. As deficiéncias e incapa-
cidades consequentes provocam frequentemente
uma mudanca complexa nas relacbes com os que
Ihe sdo mais préximos, que se traduzem particu-
larmente nos processo de vincula¢do com os fa-
miliares, mas sdo também observaveis no rela-
cionamento com a comunidade em geral (Olivei-
ra, 1995). A paralisia ou parésia de um ou dois
lados do corpo, a perda de capacidades motoras,
sensitivas e funcionais, alteracfes da compressao
e/ou expressdo da linguagem, a perda de consci-
éncia, e ainda alteracdes de caracter neuropsico-
I6gico e distlrbios emocionais sdo algumas das
principais sequelas a ter em conta no sindrome
do hemiplégico.

A sua dimensédo e frequéncia tem assumido
uma desconfortavel importancia. Segundo dados
da Organizacdo Mundial de Salde é a terceira
causa de morte, depois do ataque cardiaco e do
cancro. Em todo o mundo cerca de 6 pessoas em
1000 vivem com as consequéncias de um AVC,
0 que representa mais de 1.5 milhdes de indivi-
duos (Spencer, 1997). A incidéncia aumenta
com a idade, afectando perto de 200 sujeitos por
100.000 com 45 anos de idade, e mais de 8.000

em 100.000 com a idade de 75 anos (Spencer,
1997). A causa é habitualmente atribuida a um
coagulo, que blogueia a circulagdo sanguinea no
cérebro. Por isso, uma dada zona acaba por ficar
sem irrigacdo. Por outro lado, pode existir uma
debilidade dos vasos e, entdo, uma excessiva
tensdo rompe algum e provoca a hemorragia. Os
resultados sdo genericamente semelhantes. Se a
obstrucdo é pequena ndo se produz sendo uma
crise transitoria, como uma pequena paralisia
facial ou uma perda de um movimento ou da fa-
la. Contudo, a irrigacdo restabelece-se rapida-
mente e ndo acontece mais nada. Outras vezes, a
zona atingida é maior e os efeitos sdo permanen-
tes. Em ultimo caso, pode ocorrer uma hemor-
ragia cerebral cujo desenlace final pode ser a
morte.

Os hemiplégicos podem apresentar conside-
raveis alteragdes neuropsicologicas, com deterio-
racdo de capacidades intelectuais e deficiéncias
gue se agrupam nas irregularidades preceptivas.
A analise exaustiva destes quadros apresenta-se
complexa e dificil metodologicamente, em parte
devido ao extremo polimorfismo dos quadros
clinicos, e a imprecisdo associada as atitudes ou
comportamentos dos proprios processos cogniti-
VOs.

Os problemas de comunicagdo, como as afa-
sias, sdo considerados, a par das altera¢cdes mo-
toras, das questdes mais complexas e limitantes
do hemiplégico, podendo estender-se a 50% dos
sobreviventes (Wade, 1986). Em particular nas
afasias ndo-fluentes, que se encontram associa-
das a sintomas depressivos, 0s sujeitos experien-
ciam uma enorme frustracdo, na medida em que
se vém impossibilitados de dizer aquilo gque es-
tdo claramente a pensar. Os afasicos fluentes séo
usualmente tidos como perigosos, conjugando
sentimentos parandides com comportamentos
impulsivos.

As sequelas emocionais e sociais tém assu-
mido nas Gltimas décadas uma invulgar impor-
tancia, com repercussdes importantes ao nivel do
acompanhamento terapéutico.

Podemos encontrar, nestes individuos, sinto-
mas depressivos, elevados niveis de ansiedade,
extrema dependéncia de outras pessoas, rigidez
do pensamento, impaciéncia, irritabilidade, im-
pulsividade, comportamentos agressivos entre
outras reacgOes psicologicas (Price, 1990; Lains,
1993; Oliveira, 1995a; Tuomilehte, 1995; Ander-
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son, 1995; Astrom, 1996; King, 1996; Paradiso,
1996; Forster, 1996; Spencer, 1997).

Entende-se, deste modo, que seja a depressao
a variavel eleita como predominante na analise
das investigacOes efectuadas. A sua frequéncia
ainda hoje permanece mais ou menos incerta, e
os estudos mais recentes pouco adiantam em ter-
mos prognosticos ou da especificidade de trata-
mento.

Apesar destas particularidades, as reaccdes
emocionais ap6s a ocorréncia de um AVC tém
sido assinaladas ha ja algum tempo, confirman-
do-se a presenca de depressdo em cerca de 30%
dos pacientes, perdurando ao que tudo indica ao
longo do tempo.

S&o usualmente invocados dois mecanismos
principais para explicar a depressdo pos-AVC:
existe uma reaccdo psicoldgica a situacdo desen-
cadeada pelo AVC, ou entdo predomina uma al-
teracdo de ordem neuroldgica ou bioldgica res-
ponsavel também pelos sintomas emocionais.

Na realidade as duas hip6teses ndo se excluem
completamente, como podera parecer a primeira
vista. Pode-se talvez considerar que as depres-
sBes precoces poderdo estar principalmente rela-
cionadas com um elemento biolégico, enquanto
que as depressdes tardias fardo intervir o handi-
cap funcional, assim como as capacidades de
adaptacdo do doente e a qualidade de apoio so-
cial.

A dificuldade de elaboracdo de um prognos-
tico minimamente fidedigno relativo a aspectos
fundamentais, como as sequelas incapacitantes e
as multiplas desvantagens consequentes parecem
ainda acrescentar um factor especifico e determi-
nante para as reacgGes psiquicas do hemiplégico
vitima de AVC. E da conjuncéo desta incerteza,
das repercussdes manifestas na relagcdo médico/
/doente e dos mecanismos mentais do sujeito pa-
ra lidar com a situacdo de doenca crénica que vai
depender o maior ou menor grau de desfasamen-
to entre os papéis que o doente deseja alcancar
com a reabilitacdo, e os papéis que desempenha
na realidade. Esta diferenciagdo entre expectati-
vas e realidade de recuperacdo manifesta-se,
cremos nos, nos diferentes quadros psicopatolo-
gicos usualmente descritos e assinalados pelas
investigacdes realizadas.

Com excepcdo dos sintomas depressivos, pou-
cos estudos se dedicaram a andlise de outras va-
riaveis. Com relativa frequéncia, podemos obser-
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var que nos primeiros dias, estes doentes mos-
tram uma significativa labilidade emocional,
gue por vezes dificulta uma avaliagdo discrimi-
nativa e detalhada.

A acompanhar a depressdo, os sintomas de
ansiedade tém sido outra das problematicas re-
centemente mais abordadas (Wade, 1986; As-
trom, 1992; Lains, 1993, 1997; Oliveira, 1995;
Astrom, 1996), destacando-se a elevada percen-
tagem de hemiplégicos com niveis elevados de
ansiedade (cerca de 30%), variando ligeiramente
consoante o tempo de evolucdo. A ansiedade po-
de dever-se a dificuldade do sujeito em compre-
ender o que na realidade sucedeu, ou pela amea-
¢a de possibilidades de reincidivas, elaborando
por vezes pensamentos e/ou comportamentos
supersticiosos acerca da doenca.

De facto, os dois principais estudos respeitan-
tes a esta varidvel nos hemiplégicos (Astrom,
1996; Lains, 1997), assinalam uma significativa
relacdo da ansiedade com as questfes das rela-
¢Oes sociais e percep¢do do suporte social.

Em termos do impacto do AVC no Ser-hu-
mano sdo ainda de destacar as alteragdes possi-
veis no relacionamento sexual (Monga, 1986;
Lains, 1998) e integracdo familiar e social
(Evans, 1983 e 1988).

Na realidade, a actividade sexual p6s-AVC
parece sofrer na globalidade algumas mudancgas.
O desejo pode diminuir, e as relagdes sexuais po-
dem ser fisicamente mais dificultadas. 30 a 60%
dos pacientes apresentam alteracGes significati-
vas na vida sexual (Chatin, 1993; Lains, 1998),
encontrando-se cerca de 20% sem qualquer
actividade neste plano. Os sujeitos do sexo mas-
culino sdo aqueles que mais assinalam mudan-
cas, e também os que se encontram mais insatis-
feitos, assinalando essencialmente problemas de
ereccdo (Chatain, 1993; Aloni, 1994). Nas mu-
Iheres observa-se uma maior diminuicdo nas
suas capacidades orgésticas, real¢cando-se o pou-
co interesse e desejo (Lains, 1998). Muitos ne-
cessitam de algum tempo (4 a 6 meses) para se
ajustarem as sequelas fisicas e funcionais (Lains,
1998). Os parceiros, e a propria qualidade da re-
lagdo anterior ao acidente, ttm uma importancia
essencial na forma como se vai proceder o ajus-
tamento.

No que diz respeito a integragdo familiar tém
surgidos mudltiplos trabalhos (Evans, 1988 e
1989; Farzan, 1991) que realcam ndo s6 o im-



pacto que a doenga provoca, como também a uti-
lizacdo deste recurso como um elemento tera-
péutico. Uma parte significativa desta populacéo
sente 0 mau estar dos familiares, ou das figuras
significativas proximas. Com frequéncia desen-
cadeiam-se elevados niveis de ansiedade e de-
pressdo nos familiares dos hemiplégicos (Evans,
1989, Lains, 1995), que se relacionam significa-
tivamente com as proprias reac¢des emocionais
do doente. Alguns dos individuos que lidam
com hemiplégicos, tal como sucede noutras defi-
ciéncias, procuram ndo se envolverem dema-
siado, numa tentativa, nem sempre bem sucedi-
da, de se protegerem emocionalmente, e conse-
guirem assim uma menor perturbacdo afectiva e
relacional. Em muitos casos as familias com ten-
déncia a criar problemas podem ser identificadas
previamente, proporcionado-lhes uma interven-
¢do mais adequada, que acaba também por se re-
percutir no préprio bem estar do doente.

Finalmente, as diversas consequéncias de re-
lacionamento social que o AVC pode provocar
tem constituido objecto de estudo de trabalhos
mais recentes (American Heart Association,
1994). Apesar da sua inquestionavel importan-
cia, envolvendo o bem estar e satisfacdo do do-
ente, a sua avaliagdo tem-se constituido como
uma das tarefas mais dificeis.

O acesso a estes aspectos torna-se indispen-
savel ndo sé por motivo de investigacdo e pes-
quisa, mas principalmente para a sua corrente
utilizacdo na prética clinica.

0 CASO DA AMPUTACAO

A amputacéo, em contraste com outras doen-
cas fisicas, tem sido votada a uma quase insigni-
ficancia no que concerne ao estudos dos aspectos
psicoldgicos. No entanto, a amputacdo, para
além das causas acidentais, existe como um pro-
cedimento cirlrgico cuja pratica se perde no
tempo. As grandes guerras sdo, por exceléncia,
frequentemente representadas socialmente pela
imagem do paciente amputado. Como tal, os es-
tudos nesta &rea centraram-se, inicialmente, so-
bre a sintomatologia apresentada pela populacéo
de antigos soldados, vitimas de amputacdo du-
rante os combates.

J& na década de 80 o interesse recaiu sobre as
manifestacdes sintomaticas no decorrer do perio-

do pés-amputacdo. Sintomas como membro fan-
tasma, telescopia, dor fantasma, reac¢fes depres-
sivas e niveis de ansiedade elevados e alteragGes
na vida sexual sdo usualmente nomeados nos
poucos trabalhos desenvolvidos sobre o assunto
(Shukla, 1982; Thompson, 1983; Bradway,
1984; Marshall, 1992; Williamson, 1994, 1995;
Tomeno, 1996; Pierre, 1996).

Os estudos epidemioldgicos apontam para a
existéncia de cerca de aproximadamente 160.000
amputados por ano nos EUA, sendo que a maio-
ria dos quais envolvem a remocao de um mem-
bro inferior (G. Williamson, 1996).

A prevaléncia de amputacdo (membro supe-
rior e inferior) é da ordem de 1,7% nos paises in-
dustrializados (M. Maitre, 1996). A dispersdo de
dados estatisticos na maioria dos paises, com ra-
ras excepgdes (como sucede por exemplo na Di-
namarca) ndo permite uma analise mais detalha-
da, reclamando a existéncia de um registo nacio-
nal de amputados para cada nagéo.

Em Franca existem estimativas (M. Maitre,
1996), relativas ao ano de 1990, de que cerca de
80.000 amputados vivem no seu proprio domici-
lio, com diminuigGes significativas das suas
actividades usualmente praticadas diariamente.

As raz@es que causam a amputacéo sdo diver-
sas, podendo dever-se a um defeito congénito, a
uma insuficiéncia vascular, a tumores ou devido
a acidentes (de trabalho, rodoviarios, guerra,
desportivos ou de lazer, etc.). E, embora 0s su-
jeitos amputados enfrentem uma doenca fisica,
as gquestdes emocionais e sociais sao complexas
e mais diferenciadas individualmente. Por essa
razdo podemos constatar que actualmente, apesar
de certas dificuldades, uma percentagem muito
significativa resolve consideravel e satisfatoria-
mente as questbes de deficiéncia e incapacidades
fisicas. No entanto, e de forma surpreendente, 0s
investigadores possuem poucos conhecimentos
sobre os factores associado ao sucesso/insucesso
do ultrapassar das exigéncias colocadas pela si-
tuacdo de amputacdo por parte de cada indivi-
duo.

A amputagdo do membro inferior parece ser a
mais frequente (Pierre, 1996). Como causa prin-
cipal desta amputacdo (70 a 80%, segundo M.
Maitre, 1996) é a artrite, onde a existéncia de
diabetes é um factor agravante. A idade e 0 es-
tado do membro colateral parece influenciar
igualmente o prognostico vital.
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A segunda causa de amputacdo do membro
inferior sdo os traumatismos (20% do total), e
por ultimo os devido a tumores. Os traumatis-
mos, independentemente da sua especificidade,
prevalecem claramente nos sujeitos do sexo
masculino (75% dos casos, nos dados de M.
Maitre, em 1996).

A idade varia consideravelmente consoante a
propria causa: mais idosa nas amputacdes de
causa vascular, e mais nova no de causa trauma-
tica.

O estudo dos problemas especificos da ampu-
tacdo passa também pela analise do desenvolvi-
mento psicolégico, e em particular como o assi-
nalam Lains e Paix&do (1989, pp. 393-394) «pelo
modo como se estrutura e organiza o esquema e
a imagem corporal, ja que estes sdo alguns dos
vectores fundamentais a compreenséo do vivido
corporal. Imprescindivel serd ainda proceder ao
estudo das consequéncias subjectivas da amputa-
¢ao, associadas ndo s a personalidade do ampu-
tado mas também as suas vivéncias particulares
e especificas».

A situacdo de amputacdo € na generalidade
tdo inesperada como traumatica, obrigando o in-
dividuo lesado a recorrer-se de diversos ele-
mentos organizativos da sua personalidade, que
Ihe possibilitem uma vivéncia e resolucéo deste
problema. A perda, real e imaginéria, obriga a
uma nova sintese do espaco préprio, o que sO por
si determina o desencadear de mecanismos re-
gressivos significativos, com um reviver de valo-
res simbolicos e afectivos associados aos frag-
mentos do corpo e em particular ao valor do
membro perdido. O consequente movimento de
sintese e/ou unificagcdo do espacgo corporal ird
determinar um Gltima andlise dois tipos basicos
de colorido emocional: «o colorido depressivo,
verdadeiro luto pela perca de um objecto/mem-
bro; o colorido maniaco-depressivo, tradutor das
dificuldades do movimento de sintese do novo
espaco corporal» (Lains, 1989, p. 397).

Alguns destes estados de grande sofrimento
resultam em problemas associados a toxicode-
pendéncia, sindromes depressivos graves ou
mesmo tentativas de suicidio (B. Tomeno, 1996).

Na revisdo bibliogréfica efectuada constata-
ram-se alguns resultados que pensamos ilustra-
tivos destes fendémenos. Shukla (1982) num tra-
balho intitulado «A psychiatric study of ampu-
tees» diagnosticou depressdo em cerca de 50%
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dos sujeitos. Nos dias imediatamente a seguir ao
trauma, Schubert (1992) encontrou 35% de su-
jeitos com sintomatologia depressiva, e no final
da hospitalizacdo (em média 20 dias) somente
12%. A depressdo desta populacdo, ndo parece
encontrar-se relacionada com as diferentes con-
di¢bes médicas da doenca que levaram a ampu-
tacdo ou ao tipo de amputagdo (Rybarczyk, 1992;
Williamson, 1994, 1996).

Segundo Schubert (1992), a sintomatologia
depressiva associada a amputacdo influencia a
evolucdo da doenca, prolongando por vezes a
prépria estadia hospitalar. Estes pacientes podem
obter gratificacdes significativas da equipa de
tratamento, que adopta com facilidade uma ati-
tude mais compreensiva e tolerante com estes
sujeitos quando comparados com 0s amputados
com auséncia de sintomatologia depressiva ma-
nifesta.

Shukla (1982), num estudo com 72 amputados
no periodo de internamento, encontrou diversa
sintomatologia relevante: tristeza (62%), niveis
elevados de ansiedade (53%), episddio de choro
(53%), insonia (47%), perca de apetite (32%),
ideias suicidas (29%), e dois dos sujeitos desen-
cadearam comportamento psicético (ndo especi-
ficados). Infelizmente, apenas uma pequena per-
centagem de pacientes foram submetidos a ava-
liagdes posteriores, deixando em aberto a hipo-
tese de muitos desenvolverem sintomas diversos
apads o regresso a casa € ao trabalho.

O défice criado pela amputagdo pode contri-
buir para a perca de autoconfianga em geral e em
particular no desempenho e relacionamento de
caracter sexual. A este nivel, a estabilidade da
relacdo pré-amputacdo parece importante, sendo
que o estado civil se encontra relacionado quer
com o impacto da doenga na actividade sexual
como com os sintomas depressivos (G. William-
son, 1996). Os sujeitos casados sdo aqueles que
apresentam resultados mais favoraveis.

Na investigacdo de Williamson e Walters
(1996) sobre a sexualidade de 76 amputados
(com tempos de evolucdo muito diversos, desde
1 més aos 50 anos — média de 14,6 anos), 10%
dos individuos declararam estar inactivos sexual-
mente (tendo aqui o factor idade um papel tam-
bém influente). Cerca de um terco estava de al-
gum modo insatisfeito com a sua vida sexual
ap0ds a amputacdo, sendo que 50% ndo estariam
satisfeitos com a qualidade das relagfes.



O culto do corpo perfeito, tdo em voga na so-
ciedade actual, é um dos factores invocados
para 0 impacto negativo que a amputacao provo-
ca na seguranga pessoal e na auto-estima dos do-
entes, complexificando todo o sistema relacional
dos sujeitos.

Diversos estudos (Williamson, 1994, 1996; P.
Codine, 1996) sobre multiplas popula¢cfes médi-
cas tém demonstrado que as restri¢des nas activi-
dades normais da vida diaria, como visitar ami-
gos, ir as compras, ou ocupar-se com qualquer
tipo de hobbies funcionam como um factor de-
terminante, associado aos niveis de severidade
do estado de salde, e a sintomatologia psicolé-
gica. Williamson (1996) sugere mesmo que a
prépria vida sexual devera passar a estar também
incluida na lista de actividade inerentes ao pro-
cesso de reabilitacdo geral.

As consequéncias no que diz respeito a ima-
gem corporal, a imagem de si e as relagdes com
outras pessoas que a amputacdo provoca podem
ser englobadas, no plano psicolégico, nas ques-
tdes narcisicas (Pierre, 1996). A intensidade do
sofrimento provocado esta inerentemente asso-
ciado ao estado anterior da estruturacdo de si
mesmo. Tal como sucede na hemiplegia com o
aparecimento do AVC, também o momento da
amputacdo se transforma num marco da vida do
sujeito, que vé de algum modo alterada a relagédo
com 0s outros e consigo préprio. Esta ocorréncia
coloca em causa principios de vida, anteriormen-
te inabalaveis, requerendo novas «aprendiza-
gens» em multiplos dominios: corporais, sexu-
ais, psico-afectivos, familiares, profissionais,
sociais, etc. Assim, o passado torna-se facilmen-
te idealizado. A perda de um membro enquadra-
se, desta forma, no campo das reac¢des comuns
a todas as percas, fendmenos que possui um
valor adaptativo, descrito como reaccdo de luto.
Trata-se, para o individuo amputado, de se adap-
tar a morte de uma parte de si, e por ineréncia,
da sua propria identidade individual e social.

A fase inicial de amputacdo desenrola-se na
generalidade no meio hospitalar. Podera ser bru-
tal, e desencadear um tremendo choque emocio-
nal, se € uma amputacdo traumatica, mas pode
igualmente ser sentida como alivio se o sujeito
sofrer importantes dores pré-operatdrias.

Nesta fase particular e inicial, podemos obser-
var reacgdes ansiosas e depressivas de grande in-
tensidade, e que espontaneamente tendem a de-

crescer (Pierre, 1992). Este momento podera
facilitar o aparecimento de condutas de natureza
regressiva, favorecidas pelo préprio processo
de internamento e posicao de dependéncia. Mas,
longe de ter sempre uma natureza patoldgica, a
regressdo podera ser o ponto de partida para no-
vas posicdes que possibilitem a consciéncia pro-
gressiva das alteragdes corporais.

A tomada de consciéncia da amputagdo ira
tornar-se mais e mais precisa a medida que o pa-
ciente inicia movimentos e mobiliza o seu proé-
prio corpo, e se mostra mais activo. Usualmente,
esta etapa corresponde ao ingresso hum centro
de reabilitacdo. Al, através da realizacdo de di-
versas tarefas, das mais banais as mais comple-
xas, 0 doente ira reencontrar-se, confrontando-se
«frontalmente» com a sua imagem. Esta confron-
tacdo, quando intoleravel desencadeia uma an-
gustia generalizada, capaz de mobilizar dife-
rentes mecanismos defensivos, cujo aquele mais
comum ¢ sem divida o processo de negagdo da
realidade. Saliente-se, no entanto, que raramente
isto significa negar a perda (processo bem visi-
vel, de um modo geral), mas sim os diferentes
efeitos negativos resultantes. Desta forma, con-
seguem colocar uma distancia emocional do so-
frimento desencadeado pela perda, actuando e
falando inclusivé como se de uma banalidade se
tratasse.

Quando o sentimento de injustica predomina é
frequente o aparecimento de manifestacdes de
agressividade contra o membro mutilado, ou
uma agressividade projectada em terceiros (fa-
miliares, profissionais, etc.). Mais raramente,
podemos assistir a verdadeiras descompensactes
paranoides que colocam importantes problemas
médico-legais.

O luto que o amputado devera realizar diz res-
peito ndo sé a perca corporal, com também as
suas consequéncias funcionais, motrizes, estéti-
cas, sociais, etc. Se amputado quando crianga, 0
sujeito devera fazer um luto de uma imagem
ideal, inatingivel para ele, e que coloca nos ou-
tros. No individuo adulto, o trabalho de luto po-
dera dizer-se finalizado quando o amputado é ca-
paz de aceitar a sua diferenca e de obter satisfa-
¢Oes pessoais dentro dos limites imposto pela
sua deficiéncia. Quando das evolugbes patolo-
gicas, as questdes que podem surgir sao multi-
plas, complexas e por vezes dificeis de diagnos-
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ticar atempadamente e de proporcionar uma in-
tervengdo capaz.

O saber conviver e elaborar sentimentos de-
pressivos inerentes a perca € um dos pontos
chave, se assim o poderemos designar. No entan-
to, com frequéncia a depressdo € mascarada, ex-
primindo-se subtilmente por dificuldades de re-
educacgdo, queixas somaticas varias e ataques de
panico no plano da reinsercdo. A elaboracdo dos
sentimentos depressivos fica, acidentalmente di-
riamos, impossibilitada; noutros casos, podemos
observar evolucdo de rituais e comportamentos
obsessivos, através de uma rigidificacdo do pen-
samento, limitando mais e mais outros investi-
mentos futuros.

Nem sempre plenamente reconhecidas, estas
situacdes englobam-se com facilidade no quadro
das neuroses traumaticas (ou estados de stress
post-traumatico) (P. Pierre, 1996). Em termos
muito genéricos, o amputado ira reviver toda a
cena de trauma sobre a forma de um pesadelo, o
qual procura evitar de um modo fébico tudo e to-
dos que desencadeiam a sua memdria. A evolu-
¢do pode ndo ser satisfatoria, estabelecendo-se
depressdes crénicas ou desenvolvendo-se até
descompensacdes parandides.

Os lutos, na sua globalidade, atingem também
as relagGes familiares e sociais: o luto dos pro-
jectos do casal ou da familia, o luto de investi-
mentos comunitarios, etc.

As consequéncias psicoldgicas e familiares
podem ser consideraveis, realcando-se as atitu-
des de superprotecdo, favorecendo os aspectos
regressivos e a dependéncia; ou entdo atitudes
susceptiveis de agravar um sentimento de aban-
dono. Os elementos que a compdem sentem eles
mesmo, com frequéncia, uma perca de autono-
mia e da sua qualidade de vida que influenciam a
prépria relacéo.

O fendmeno do membro fantasma e das dores
fantasmas é das sintomatologias usualmente ana-
lisadas nesta populacdo. Para Paul Schilder
(1955), um dos primeiros autores a abordar de
forma sistematizada e aprofundada as questdes
da imagem corporal, o «fantasma» é uma das
manifesta¢cdes mais evidentes do modelo postu-
ral do corpo, representando basicamente por
sensacdes tacteis e cinestésicas que sdo sempre
acompanhadas de imagens visuais. A procura de
uma explicacdo possivel ndo € simples. Riese
(1928) depois de verificar que a posic¢do do fan-
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tasma é frequentemente rigida e consentanea
com a existéncia no momento da amputacao,
considera que tudo se passaria como se o fantas-
ma procurasse perpetuar o Ultimo instante em
gue o membro real ainda existe de facto. Outra
teoria, de caracter mais neuroldgico, centra-se na
persisténcia das estruturas nervosas centrais des-
feridas pela amputacéo. Nesta continuidade, mas
adoptando o que podemos designar por uma
perspectiva mais periférica, considera-se que
apesar do desaparecimento do membro, as afe-
réncias ainda que cortadas, continuam a existir, e
por isso, a enviar sinais ao Sistema Nervoso
Central quando excitadas.

Mikorey (1959) adoptando um modelo biol6-
gico, e tendo em conta os fendmenos de regene-
racdo e autonomia dos membros dos animais in-
feriores, defende que no Ser-humano, porque
mais complexo, da-se o desaparecimento desses
fendmenos, com a evolugdo de um outro — a ini-
ciativa intelectual (entendida como processo ou
interaccao bioldgica que preside a regeneracao e
a autonomia). Temos, entdo, o entendimento do
fantasma como o equivalente psicoldgico da re-
generacdo biologica.

P. Schilder considera, por seu lado, que ine-
guivocamente «a formacéo do fantasma depende
essencialmente dos factores emocionais e da si-
tuacdo vivida. (...) Algo se passa ao nivel peri-
férico do corpo, mas € somente pela integracédo
entre o periférico e o central que o conjunto tor-
na o seu aspecto definitivo. Esta interaccdo é de-
terminada pela multiplicidade ludica das expe-
riéncias psicoldgicas que, para ganharem forma,
utilizam, sem cessar, as experiéncias concretas»
(P. Schilder, 1955, in Lains, 1989, p. 398).

As amputagdes dos membros gangrenados
referem uma significativa auséncia de sensagdes
como a do membro fantasma. A antecipacgdo da
sua amputacdo e o facto do membro estar ja
«doente» por vezes desencadeador de fortes do-
res, leva a que a intervencdo cirlrgica seja sen-
tida como benéfica, permitindo desta forma a
realizacdo do luto do membro, de tal maneira
gue ndo é necessaria a formacgdo do membro fan-
tasma.

Pensamos que as situacOes traumaéticas da
amputacdo recolocam o Ser-humano perante to-
da a sua vivéncia anterior enquanto experiéncia
recorrente para a resolugdo da nova situacdo.
Concordamos com Lains e R. Paixdo (1989, pp.



401-402) quando nos dizem que «a qualidade
das relacGes estabelecidas ao longo do desenvol-
vimento, e que foram determinantes na evolugéo
do individuo, reaparecerdo como diferenciadoras
da personalidade do amputado face a amputacao
e a integracao.

SO um amputado capaz de desencadear e re-
solver estes “mecanismos”, poderd, integrando a
sua amputacao, integrar-se no universo dos nao
amputados. (...) S6 a compreensdo efectiva e
afectiva do amputado, a empatia perante a sua
vivéncia, reassegurara o individuo das suas capa-
cidades para lutar por uma adaptacdo a um mun-
do de onde saiu, e onde € preciso voltar, mas de
outra maneira».

Finalmente, no que diz respeito a intervencao
psicoldgica com doentes amputados, diversos es-
tudos (Pierre, 1996; Williamson, 1996) tém mos-
trado que o acompanhamento pré-operatorio,
guando isso é possivel, constitui-se como de va-
lor importante e influente na adaptacéo futura. O
acompanhamento e psicoterapia de apoio, assim
como a simples informag&o técnica, surgem co-
MO 0S recursos possiveis e importantes. Os gru-
pos de suporte sdo fundamentais e de precioso
auxilio para o sujeito nos seus processos psiqui-
COS e psicossociais que terd obrigatoriamente de
percorrer para atingir um grau de satisfacdo em
geral consistente.

O SUPORTE SOCIAL E A REABILITACAO
NA DOENCA FISICA

O papel desempenhado pelo que se consignou
0 suporte social na doenga fisica e na sua recupe-
racdo tem sido, mais recentemente, objecto de
estudo de mdltiplas investigacGes. O possivel
efeito mediador constituido pelo suporte social
pode tanto ser meramente preventivo como um
componente importante a integrar no processo
reabilitacional.

As investigacGes epidemiolégicas (Lamber,
1992) indicam fundamentalmente 4 mecanismos
no que se refere a forma como o suporte social
poderd influenciar os niveis/estados de saude dos
sujeitos: 1- providenciando preocupacéo directa-
mente ao individuo; 2- aconselhando-o ou apoi-
ando-o nas suas dificuldades para procurar a
atencdo e cuidado médico apropriado; 3- forne-
cendo modelos de identificagdo comportamen-

tais em relagdo a atitudes saudaveis (alimen-
tacdo, medicacdo e outros), encorajando-o simul-
taneamente a evitar os comportamentos de risco;
4- e ainda promovendo interacgdes psicossociais.
A necessidade vital de rela¢Ges de suporte pa-
ra o bem estar geral de pessoas com incapaci-
dades fisicas adquiridas tem sido subjacente de-
monstrada por resultados que associam o tama-
nho das redes de relagdes sociais com taxas de
sobrevivéncia (Berkman, 1979), com a capacida-
de adaptativa a deficiéncia fisica (Evans, 1983),
ao sucesso profissional e escolar (Goplerud,
1980) e também ao préprio risco de deterioracdo
funcional (Morgan, 1984). As questdes quantita-
tivas e qualitativas do suporte social surgem, as-
sim, como elementos fundamentais e influentes
no processo de reabilitacdo global dos doentes
com deficiéncias fisicas. O suporte objectivo e
aquele percepcionado estdo ambos relacionados,
embora de diferentes modos, com o bem estar fi-
sico e psiquico destes individuos (E. Orr, 1995).
O ajustamento pessoal a deficiéncia e incapaci-
dades fisica parece ser mediado através das rela-
¢des com as outras pessoas (Schultz, 1985a).
Num estudo com 100 doentes em periodo de
internamento hospitalar, Miller (1986) constatou
que aqueles individuos com melhor suporte so-
cial fornecido pelos elementos da familia se
adaptam melhor e mais rapidamente a incapa-
cidade do que os outros com niveis de suporte
mais baixos. Recentemente, Li Li (1998), apos
avaliar 1.266 doentes com incapacidades diver-
sas, verificou que os niveis de auto-estima e de
suporte emocional fornecido pela familia e ami-
gos desempenham um papel importante no ajus-
tar & deficiéncia. A propria percep¢éo de atitudes
discriminativas socialmente para com esta popu-
lagdo, mais ou menos explicitas, parecem ter
igualmente um impacto significativo no lidar
com a doenca por parte do doente (Li Li, 1998).
Morgan e col. (1984) realizaram um estudo
interessante com uma amostra de 494 sujeitos
que responderam a um questionario enviado a
uma populagéo de cerca 10% dos 300.000 doen-
tes ndo institucionalizados dos arredores de Lon-
dres, e que apresentavam deficiéncias vérias. A
analise das caracteristicas da rede de contactos
sociais mostrou que a sua dimensdo, mais do que
o0 tipo de rede se relaciona significativamente
com o suporte psicossocial disponivel. Um dado
interessante parece também ser o facto de que 0s
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doentes com elevada deficiéncia, apesar de esta-
rem frequentemente limitados nos seus contactos
sociais exteriores comparativamente com outros
grupos, ndo mostraram diferencas significativas
em relacdo a outros aspectos do suporte e da pro-
pria estrutura das redes sociais.

A populagdo com redes sociais mais restritas,
segundo este mesmo trabalho (Morgan, 1984),
caracteriza-se por ter uma idade mais avancada,
ser solteiro e possuir uma deficiéncia moderada.
Por outro lado, a recorréncia a suporte de natu-
reza formal (estruturas sociais de apoio, ou qual-
quer outras organizagfes) sé ocorre quando as
fontes informais (familiares, amigos, etc.) se
esgotaram.

Muitos dos sujeitos assinalaram que nem sem-
pre a pessoa que tinham como principal confi-
dente era aquela que mais os auxiliava, indican-
do recorrerem a diferentes pessoas para diferen-
tes tipos de suporte. A mera presenca do conju-
ge, embora importante, nem sempre foi assinala-
da como fonte de suporte, sendo que por vezes
poderd mesmo ser apontada como a relagédo
mais problematica.

Os resultados sugerem igualmente que o iso-
lamento social contribui de algum modo para o
agravamento da incapacidade. No entanto, pare-
ce necessario ter em atencdo que as problema-
ticas psiquiatricas, que podem estar associadas a
deficiéncia fisica, contribuem com facilidade
para essa situacdo de isolamento. Por fim, Mor-
gan (1984) assinala também que um mesmo indi-
viduo podera apresentar um nivel de suporte ele-
vado numa medida e noutra consideravelmente
baixo. Este facto indica que os estudos que rela-
cionam o suporte social e o nivel de salde po-
dem apresentar diferentes resultados consoante
as medidas particulares utilizadas e as dimensdes
avaliadas.

Os estudos de popula¢es com incapacidades
mais graves tém sido os mais numerosos. Os do-
entes com lesbes medulares (para e tetraplégi-
cos) sdo disso exemplo. R. Schulz (1985) ana-
lisou o papel desempenhado pelo suporte social
no ajustamento a incapacidade fisica de longa
evolugdo. Entrevistou 100 doentes com cerca de
20 anos de histdria de doenga, munindo-se de
instrumentos padronizados como o «Index of
Psychological Well-Being», o «Life Satisfaction
Index», e 0 «Center for Epidemiologic Studies
Depression Sale», associados a questionarios
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varios sobre suporte social nas suas diferentes
dimens0es (instrumental, afectiva e cognitiva).
Os resultados das trés escalas padronizadas mos-
traram-se em tudo muito semelhantes as da po-
pulacdo normal e com idade idéntica, com ex-
cepcdo dos niveis de bem-estar psicolégico que
apresentou resultados ligeiramente mais baixos.
O tamanho da rede de contactos sociais, quando
comparada com a populagdo sem deficiéncia é
nestes casos consideravelmente mais restrita e
pequena. Schulz constatou, assim, que aqueles
sujeitos que tinham niveis mais altos de suporte
social, que estavam satisfeitos com o0s seus con-
tactos sociais e que simultaneamente possuiam
um locus de controlo interno demonstravam ni-
veis também mais elevados de bem estar.

Tudo indica, entdo, que uma doencga com de-
ficiéncias pode resultar em limitages fisicas e
incapacidades comunicativas que, juntas dificul-
tam a manutencdo das rela¢fes sociais destes su-
jeitos (Schulz, 1990).

Os dados do «Honolulu heart study» (Joffres,
1985) analisaram também a relagdo do suporte
social com doentes com cancro. Testaram 8 itens
(estado civil, nimero de contactos e frequéncia
de diversas actividades), mas nenhum mostrou
impacto significativo na evolugdo da doenca.

A importéncia do suporte social nestas situa-
¢des tem sido abordada por multiplos trabalhos
(Anna Kajanne, 1995; Levy, 1990). Tudo indica
que o efeito do suporte social é especialmente
significativo do ponto de vista emocional, pos-
suindo implicagdes importantes no que diz res-
peito a qualidade de vida dos pacientes. Mas, na
realidade, a relacdo entre o suporte social e 0
prognostico da doenca parece mais dificil de ser
comprovada. O sentimento de disponibilidade de
suporte ndo necessita de uma relacéo especial ou
de accdes e/ou comportamentos objectivados. A
percepg¢do do suporte social ndo tem necessaria-
mente que estar em acordo com uma determina-
da realidade externa objectivavel, sendo que o
sentir fisico e psicoldgico do sujeito com cancro
tal como sucede em muitas outras patologias, de-
pende no essencial da forma como o paciente in-
terpreta as relagdes e tudo o que concerne com a
sua realidade (Schwarzer, 1991).

Noutra situacéo, Alan J. Christensen e colabo-
radores (1994) constataram que, no caso dos pa-
cientes que necessitam de dialise renal, a per-
cepcdo do suporte familiar é um elemento de



prognostico significativo. Num estudo longitu-
dinal com a duragdo de 5 anos, observaram que
0S sujeitos com um suporte familiar reduzido
apresentavam uma taxa de mortalidade cerca de
trés vezes superior aqueles que, em iguais cir-
cunstancias, se diferenciavam por possuir um ni-
vel elevado de suporte familiar.

A anélise destas relacbes surge complexa,
pois em situacdes desta natureza — doenca fisica
grave, problemas éticos impossibilitam um apro-
fundamento da questdo. A propria doenga intro-
duz outros factores que dificilmente séo contor-
naveis metodologicamente. As reac¢Ges emocio-
nais a doenca e a incapacidade suscita por vezes
comportamentos de hostilidade, mesmo com as
figuras de suporte, provocando deste modo alte-
racOes significativas nos relacionamentos de su-
porte.

Por vezes, as variaveis inerentes a fonte de su-
porte parecem influenciar todo o funcionamento
da relacdo e a prdpria evolucdo da doenca. T. A.
Revenson e colaboradores (1990) estudaram
uma populacdo de doentes com artrite reuma-
toide, todos com idades superior a 18 anos e sem
histdria de distdrbios psiquiatricos. Verificaram,
entre outros dados, que os cbnjuges, também
eles entrevistados, providenciavam um suporte
com melhor qualidade em consequéncia de algu-
ma sintomatologia reactiva que o paciente apre-
sentava, em particular no que diz respeito a esta-
dos de humor depressivos e queixas de dores
genéricas. No sentido oposto, aqueles conjugues
identificados como mais probleméaticos eram
aqueles que experienciavam um maior stress ao
acompanhar os pacientes e/ou quando a doenca
se encontrava em estado avangado. O suporte so-
cial, que os familiares assinalavam, relacionava-
se com 0s seus proprios estados depressivos. Por
vezes, 0S conjugues percepcionavam o suporte
social originario dos seus relacionamentos como
inapropriado (temporalmente ou de outra qual-
quer forma) ou como sobre-proteccionista. A
oferta ou disponibilidade do suporte, nestes ca-
sos, pode mesmo ser interpretada pelo cénjugue
como um indicador de que ele, na opinido de ter-
ceiros, ndo estara a agir da forma mais adequada
ou correcta com a situagdo — podendo assim ser
sentido como um atestado de incompeténcia
(Revenson, 1990).

As investigacGes longitudinais no campo da
salde, como sucede com outro dominios, tém si-

do defendidas pelos principais autores (Sarason,
Kessler, Cassel, etc.). Neste ambito, a década de
90 tem originado alguns trabalhos interessantes,
capazes de nos mostrarem resultados de relevo.
O estudo de Kathleen King e colaboradores
(1993), com individuos submetidos a «coronary
artery surgery» é disso um bom exemplo. Os su-
jeitos e os respectivos conjugues foram avaliados
na fase pré-operatoria e um ano depois, sendo 0
suporte social considerado em multiplas dimen-
sOes. Pretendeu-se com este trabalho testar até
gue ponto elevados niveis de suporte social per-
cebido estariam relacionados com melhores «se-
guelas» emocionais e funcionais; e paralela-
mente explorar melhor a relagéo existente entre a
percepcdo do suporte social dos conjugues e a
recuperacdo do paciente.

Os resultados indicaram que a percepcdo da
disponibilidade do suporte social na sua dimen-
sdo «esteem» (sentimento de ser valorizado e
respeitado pelos outros) seria o Unico tipo de
suporte que estaria significativamente relaciona-
do com a recuperacdo do paciente. A explicagdo
avancada pelos autores é de que este género par-
ticular de suporte social estaria presente frequen-
temente em relagOes intimas (lembramos que 0s
sujeitos eram todos casados), e é aquele que
existe também sem esfor¢o*. Nestes casos, a rela-
¢do entre o suporte social e a recuperacdo fisica
¢ significativa nos diferentes periodos de ava-
liagdo. Parece igualmente que elevados niveis de
percepc¢do de suporte social dos cénjugues per-
mite-os ser fontes de suporte com melhores qua-
lidade para com o proprio doente.

Victoria L. Wilcox e colaboradores (1994)
elaboraram igualmente um estudo prospectivo
com uma amostra populacional idosa, hospita-
lizada e com deficiéncias fisicas (vitimas de
Acidente vascular cerebral, de enfarte miocardio
e ainda individuos com fractura da anca). Reali-
zaram entrevistas até 6 meses de evolucéo, so-
correndo-se de dados antecedentes a ocorréncia
da doenca. Constataram que o nimero de fontes
de suporte social emocional aumentava apos a
hospitalizagdo, evidenciando uma relagéo dina-

! Nas palavras dos autores: «is received at minimal
social cont» (King, 1993, p. 62).
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mica entre o0 suporte social e o0 processo de recu-
peracdo. O status funcional apds 6 semanas da
hospitalizag&o relacionava-se significativamente
com factores médicos e o suporte emocional pré-
-lesdo. A auséncia de necessidade de mais supor-
te estava associado a menor deficiéncia. Os auto-
res, a este propoésito, opinam que talvez a situa-
¢do da doenca faga aumentar a falta sentida de
suporte de caracter emocional. Isto, devido ou as
grandes expectativas do paciente em receber su-
porte, ou porque a doenga pode estar associada a
um padrdo relacional, em termos sociais, de
maior superficialidade também nas trocas de
suporte emocional (e por isso apesar das rela-
¢Oes, sentir-se a auséncia de interesse genuino).
Concluindo, constataram ainda que quando o in-
dividuo acredita ser capaz de lidar emocional-
mente com as problematicas criadas pela doenga,
sem recorrer a auxilio de outras pessoas, geral-
mente o seu nivel funcional é mais elevado. Nes-
ta sequéncia, os doentes a quem € proporcionada
uma ajuda particularizada na evolugdo de pro-
blemas e tarefas praticas evidenciavam um me-
Ihor recuperacdo.

Os estudos respeitantes em particular a popu-
lacdo hemiplégica vitima de acidente vascular
cerebral ndo sdo numerosos. Se 0s aspectos
emocionais destes sujeitos tém feito histdria na
investigacdo cientifica a partir da década de 70,
aumentando gradualmente nas duas décadas con-
sequentes, os trabalhos relativos aos aspectos
psicossociais e mais pormenorizadamente ao su-
porte social s6 nos ultimos 10-15 anos tém timi-
damente sido aflorados.

Mary Ann P. Stephens e colaboradores, em
1987, foram de uma forma genérica, dos pio-
neiros a abordar o tema. Avaliaram 48 pacientes
hemiplégicos relativamente a frequéncia de in-
teraccdes entendidas como positivas ou nega-
tivas, assim como o grau de independéncia, ca-
pacidades cognitivas, entre varias variaveis. Ve-
rificaram que as interac¢Bes tidas como nega-
tivas se associavam a mais sintomas psiquiatri-
cos, enquanto as relagdes percepcionadas como
positivas estavam associadas a uma menor con-
fusdo mental. Parece, assim, que um certo grau
de competéncias cognitivas sdo necessarias para
que o doente possa ndo sO estar bem consciente
das relagGes interpessoais com também possa ele
préprio interagir adequadamente. Os resultados
indicaram ainda que as interacc¢des sociais po-
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dem ter um duplo efeito de impedir ou facilitar a
reabilitacdo. A natureza e a severidade do fun-
cionamento sensorio motor, das faculdades inte-
lectuais, e das reaccdes emocionais frequente-
mente colocam o doente numa posicao de extre-
ma dependéncia em relagdo aos outros, o que
acarreta interdependéncias acrescidas a propria
relagéo.

As relagdes sociais podem ser perspectivadas
como um sistema dinamico, que se altera em
fungdo dos diversos acontecimentos de vida,
guer sejam normativos ou ocorram de forma
inesperada e desiquilibradora. O aparecimento
de uma doenca incapacitante como o AVC pode
modificar significativamente a rede de relagdes
sociais a maltiplos niveis, limitando o acesso a
sujeitos significativos devido a reducdo de mobi-
lidade, retirando por vezes um sentimento de
confianca bésico importante. As préprias altera-
¢Oes comportamentais e multiplas sequelas ine-
rentes ao sindroma do hemiplégico podem cau-
sar mau estar a terceiros, levando-os a um trans-
formar de atitudes, com frequéncia um pouco in-
congruentes, ou até a provocar um afastamento,
quase sempre racionalmente explicado por um
qualquer motivo de ordem pratica.

Richard Schulz e colaboradores (1990) efectua-
ram uma avaliacdo sobre as alteracbes das re-
lacBes sociais numa populacdo de 150 casais,
onde um dos elementos sofrera um acidente
vascular cerebral. As entrevistas realizaram-se
em trés tempos pés-AVC: 7 semanas, 6 meses e
1 ano. Verificaram que os conjugues assinalaram
mais aspectos positivos da relagéo nas duas ulti-
mas avaliagcBes comparativamente a primeira. As
pessoas consideradas fontes primarias de suporte
(usualmente os cdnjugues) assinalaram uma me-
nor disposigéo para falar e discutir com o doente
problemas comuns, notando que os desacordos
entre os dois sdo frequentes por volta do 6.° més
p6s-AVC. Enquanto a frequéncia de contactos
familiares apresentou uma tendéncia a aumentar,
relacionamentos com amigos e institui¢cdes ou
grupos sociais parecem diminuir gradualmente.
A satisfacdo, quer do hemiplégico quer do cénju-
gue, com a quantidade e qualidade de contactos
sociais diminui apds a ocorréncia do AVC, man-
tendo-se essa insatisfacdo ao 1.° ano de evolu-
¢ao. Na opinido dos autores, algumas destas alte-
ragdes parecem dizer respeito as caracteristicas
pessoais de cada sujeito.



Sabemos hoje que a qualidade de suporte so-
cial disponivel para o paciente pode também in-
fluenciar as suas respostas emocionais. Morris e
colaboradores (1991) estudaram um grupo de 76
hemiplégicos, constatando que a percepcdo da
auséncia de suporte social se encontrava signifi-
cativamente associada com a presenca de sinto-
mas depressivos. Os sujeitos deprimidos e que
simultaneamente percebiam o suporte social
como inadequado mantinham os sintomas de-
pressivos mais tempo do que aqueles que per-
cepcionam um suporte social mais adequado e
satisfatorio. A percepcdo do suporte social surge
também implicada na qualidade de vida destes
pacientes. Nomeadamente, Rosemarie B. King
(1996) elaborou um estudo descritivo-correla-
cional durante 3 anos com 86 pacientes hemiplé-
gicos, averiguando ndo so a percepgdo do supor-
te social (com a escala de SSE, de M. Powers,
1986), com a funcionalidade (MIF — Medida de
Independéncia Funcional), a depressdo (CEDS),
a deficiéncia motora e a qualidade de vida em 4
dominios: saude e funcionalidade, socio-econé-
mico, familia e psicoldgico. Os resultados en-
contrados determinaram que a depressao, a per-
cepcdo do suporte social e o status funcional se
relacionavam significativamente com a qualida-
de de vida (as variaveis estudadas contribuiam
para prever alguns dos 4 dominios avaliados da
qualidade de vida). Em particular, a percepcao
do suporte social, a classe social, a idade e a pre-
senca de doencas cardiovasculares predizem a
qualidade de vida no dominio socio-econémico.

Ainda sobre o impacto do suporte social na
recuperacao dos doentes hemiplégicos demarca-
se o0 estudo dirigido por Thomas A. Glass
(1993). Utilizando uma metodologia longitudi-
nal, esta equipa de investigacdo procurou tirar
partido de instrumentos de avaliacdo anterior-
mente reconhecidos e validados, controlando
todavia o tempo de evolugdo. Avaliaram 46 he-
miplégicos ao 1.°, 3.° e 6.° més p6s-AVC no que
respeita ndo s6 ao status funcional como igual-
mente a percepcdo do suporte social. Constata-
ram entdo a existéncia de diferencas significati-
vas na evoluc¢do funcional de doentes com dife-
rentes niveis de suporte social, e de uma signifi-
cativa interrelacdo entre a severidade do AVC, o
suporte social, e as sequelas a longo prazo. Isto
¢, nos pacientes com graves sequelas motoras,
aqueles com maior suporte social revelaram um

melhor nivel funcional do que outros com supor-
te social mais baixo. Assim, para Glass os eleva-
dos niveis de percepgdo do suporte social nos
doentes hemiplégicos encontram-se associados a
uma rapida recuperacao funcional e simultanea-
mente a uma estabilizacdo do limiar de potencial
de recuperacao funcional igualmente mais alto.

Oliveira (1998), baseando-se em concepcdes
psicodinamicas de vinculagéo e de percepcdo do
suporte social, no conceito de continente social e
nos mecanismos de identificacdo projectiva, en-
guadrados na dinamica continente-contetdo,
analisou o carécter das relacGes sociais e dos ni-
veis de independéncia funcional, através de um
estudo correlacional longitudinal (até ao 6.° més
de evolugdo), de doentes com incapacidades fisi-
cas adquiridas (53 hemiplégicos vitimas de aci-
dente vascular cerebral e 50 amputados). Consta-
ta que ha quase uma total auséncia de estruturas
de apoio comunitério, verificando uma significa-
tiva relacdo entre a percepc¢do do suporte social e
os niveis funcionais, sendo que a dimensado emo-
cional se destaca em termos de importancia e in-
fluéncia. As diversas dimens@es do suporte so-
cial (rede, questionario do suporte comunitarios,
e percepcdo do suporte social), revelam-se nao
s6 bem diferenciadas, como a sua importancia
aparenta ser consideravelmente diversificada,
levando a supor a diferenciacdo dos constructos.
A idade e a percepcdo do suporte social surgem
na globalidade, como os elementos determinan-
tes na recuperagdo funcional.

Temos entéo que a identificacdo de sintoma-
tologia depressiva, da percepc¢do do suporte so-
cial e do status funcional surgem como impor-
tantes e fundamentais para a qualidade de vida
destes doentes, deixando em aberto a necessida-
de de assistir os sobreviventes ao AVC nestas
mesmas questdes, de forma a proporcionar-lhes
uma verdadeira e condigna reabilitacdo.

Os estudos ja realizados (T. Glass, 1993; R. B.
King, 1996; Oliveira, 1998) apontam unanime-
mente que o factor suporte social tem uma im-
portancia prognostica de relevo na recuperacdo
do sindrome do hemiplégico. Aqueles pacientes
socialmente isolados podem encontrar-se em
risco mais elevado de uma mais pobre recupe-
racdo.

As investigac@es actuais carecem ainda desta
dimensdo psicossocial, capaz de examinar e re-
presentar o Ser-humano naquilo que mais o ca-
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racteriza: o seu mundo mental, e na representa-
cdo social que nele existe. A auséncia de meto-
dologias adequadas e adaptadas a esta populacéo
é sintomatico da pouca profundidade dos estudos
realizados.

No ambito da populacdo com amputacges es-
ta auséncia parece ser ainda maior. Se alguns au-
tores (Pierre, 1996; Williamson, 1996) incluem,
embora vagamente, factores ou componentes de
natureza social, procurando de algum modo in-
terligar questBes por exceléncia de natureza in-
terna, com formas de vinculagdo e de suporte so-
cial, s6 muito raramente se debrugam detalhada-
mente sobre estas problematicas.

James W. Varni (1992) analisou as reacgdes
psicossociais e a percepc¢do do suporte social em
criangas (com idades entre 0s 8 e 0s 13 anos),
com deficiéncias a nivel motor dos membros in-
feriores, e que recorreram a amputacéo. Consta-
taram que os sintomas depressivos, aos niveis de
ansiedade e auto-estima se relacionam com va-
rios pardmetros do suporte social (consoante as
diferentes fontes: pais, professores, colegas ou
amigos). As limitacdes fisicas decorrentes da de-
ficiéncia, que em termos de independéncia fun-
cional como nas actividades de vida diaria pare-
cem exercer um efeito negativo no ajustamento
psicoldgico e social destes pacientes. A cronici-
dade destas questdes sdo mediatizadas por facto-
res tais como a percepcdo do suporte social.

Os contactos sociais, mesmo aqueles néo inti-
mos, sdo capazes de mobilizar componentes de
natureza interna, por vezes surpreendentes, o su-
ficiente para transformar significativamente a
percepcao dos outros e de si préprio.

Concluindo, podemos afirmar que apesar dos
esforcos ja realizados por mdaltiplas equipas de
investigacdo esta area do conhecimento encon-
tra-se ainda por explorar devidamente, desconhe-
cendo-se quase por completo de que forma cada
particularidade dos relacionamentos humanos
pode actuar e transforma-lo de modo benéfico e
satisfatorio.
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RESUMO

O autor aborda as principais questdes inerentes ao
processo psicoterapéutico dos sujeitos com incapacida-
des fisicas adquiridas, salientando por um lado a di-
mensdo dos processos relacionais na evolucdo da
doenga fisica, e por outro lado definindo as questfes
do suporte social como um recurso importante para a
promogdo da salde, influenciando tematicas como a
mortalidade, a morbilidade e o isolamento social; este
Gltimo especificamente desencadeado pela incapacida-
de fisica adquirida.

Sé&o realgados os aspectos psicologicos envolvidos
nos casos particulares dos doentes hemiplégicos, viti-
mas de Acidente Vascular Cerebral, e dos sujeitos que
sofreram amputagfes, procurando simultaneamente
oferecer uma panorémica geral dos contributos dos
multiplos autores que, nas Gltimas duas décadas, tém



de uma forma mais ou menos exaustiva, tomado este
assunto como objecto de investigagéo.

Palavras-chave: Psicoterapia, suporte social, hemi-
plégia, amputagéo.

ABSTRACT

The psychotherapeutic aspects of people with disa-
bilities are the main aim of this paper. Relational pro-

cess and social support are discussed as two main to-
pics of this specific population. Relational dimensions
of physical handicap people are discussing as well as
social support, mortality, morbidity and heath impro-
vement.

Psychological variables are considered in the case
of stroke patients and amputees. The main studies of
the last decades are discussed.

Key words: Psychotherapy, social support, stroke,
amputees.
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