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RESUMO

Introducido: A aquisicdo de uma deficiéncia fisica por lesdo medular, pode ocasionar o
quadro de paraplegia, exigindo, muitas vezes, o uso de cadeira de rodas para locomogdo.
Além da mobilidade reduzida e de outras conseqiiéncias clinicas, as pessoas com lesdo
medular podem ter que lidar com os impactos emocional e social da aquisi¢cdo dessa
deficiéncia. Estudos epidemioldgicos apontam que a maioria das pessoas que sofrem a lesdo
medular sdo jovens adultos, do sexo masculino, fazendo com que o retorno ao trabalho seja
um tema de extrema importancia. Para justificar a relevancia deste trabalho, soma-se a tltima
informag@o, o atual movimento pela inclusdo profissional de pessoas com deficiéncias,
promovido pela “lei de cotas”. A mobilidade reduzida e a existé€ncia de barreiras fisicas e
atitudinais podem constituir-se como fatores de risco para o desenvolvimento esperado para
esses adultos, uma vez que podem sofrer alteracdes nos seus papéis familiares, sociais e
profissionais. Nessa perspectiva, torna-se importante o estudo da resiliéncia dessas pessoas,
que envolve os recursos de enfrentamento de adversidades e a habilidade de adaptagdo
positiva, que traduzem a capacidade de algumas pessoas de lidarem com as adversidades e
aprenderem com elas. O retorno ao trabalho pode representar a retomada do processo do
desenvolvimento pessoal, apds a aquisicdo da lesdo medular. Objetivos: levantar as
caracteristicas socio-demogréficas e de resiliéncia de uma amostra de 60 pessoas com lesdo
medular, comparar essas caracteristicas entre os 30 participantes da amostra que estavam
trabalhando e os 30 que ndo estavam e levantar os aspectos psicoldgicos da amostra, a partir
dos resultados dos fatores de resiliéncia. Método: para a coleta de dados utilizamos um
“Questiondrio de Dados Sdcio-demogrificos” e o “Questiondrio de Resiliéncia Adultos
Reivich-Shatté/Barbosa”. Os dados foram submetidos a andlise estatistica permitindo a
descri¢do das caracteristicas sdcio-demogréficas e de resiliéncia da amostra, bem como a
comparagdo dessas caracteristicas nos dois grupos. A partir da andlise desses dados, pudemos
levantar alguns aspectos psicologicos da amostra. Resultados: A amostra apresentou
caracteristicas condizentes com os estudos epidemioldgicos sobre a populag@o de pessoas com
lesdo medular, com relag@o ao sexo, faixa etaria e forma de aquisicdo da lesdo. Os resultados
para os fatores de resiliéncia permitiram levantar alguns aspectos psicolégicos da amostra. Na
comparagdo entre os grupos, ndo encontramos diferencgas significantes para os fatores de
resiliéncia, contudo, os dados apontaram que as barreiras fisicas, as barreiras atitudinais e a
dificuldade para autonomia sdo fatores que dificultam o retorno dessas pessoas ao trabalho.
Encontramos indicativos que sugerem a importincia do trabalho do psicélogo em auxiliar
essas pessoas a elaborarem suas emog¢des para desenvolverem melhor os fatores de resiliéncia
e conseguirem retomar seu percurso de desenvolvimento pessoal, incluindo a capacidade da
construcio de uma nova identidade profissional.

Palavras-chave: deficiéncia fisica, resiliéncia, inclusio profissional.
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ABSTRACT

Introduction: Paraplegia may be caused by physical deficiency as a result of a spinal cord
injury, often being necessary the use of wheelchair for locomotion by the injured person. On
top of reduced mobility and other clinical consequences, people with spinal cord injury might
have to deal with emotional and social impacts. Epidemiological studies show that most of
spinal cord injury patients are young male adults, what makes returning to work an extremely
important topic. Furthermore, the relevance of this study is justified/highlighted by the recent
movement for inclusion of handicapped people in the work environment, as outlined in the
“quote law” in Brazil. Reduced mobility, as well as some environmental barriers (physical
barriers and society’s atittudes) may be risk factors that could negatively affect the
development of these young adults, once they could alter their roles in their families and in
the society (socially and professionally). There comes the importance of studying these
people’s resilience which involves the ability to cope and positively adapt when dealing with
adversities, and their capacity to learn from these situations. Returning to work might
represent the re-start of their personal development after the spinal cord injury has occurred.
Objectives: to collect social-demographics and resilience characteristics of 60 participants
with spinal cord injury, to compare these characteristics between 30 worker with 30 non-
worker participants, and to collect the psychological aspects of this study sample from the
resilience results. Method: A “Social-Demographic Questionnaire” and the “Questionério de
Resiliéncia Adulto Reivich-Shatté/Barbosa” were used to collect the data. The data statistical
analysis showed the social-demographic and resilience characteristics of the study sample, as
well as the comparison of these characteristics between the two groups. From the data
analysis, it was possible to collect some psychological aspects of the study sample. Results:
the study sample showed similar characteristics to the epidemiological studies done with
spinal cord injury population as it relates to sex, age and how the spinal cord injury was
acquired. When comparing the two groups, no significant differences were found for the
resilience factors. However, the data showed that environmental factors (physical barriers and
society’s attitude), and the difficulty to have autonomy are factors that could make it more
challenging for people with spinal cord injury to return to work. It also was possible to collect
some psychological aspects of the sample based on the resilience factors results. That showed
the importance of the psychologists in helping people with spinal cord injury to deal with
their emotions and to better develop their resilience factors. This would allow them to return
to their personal development, including their capacity to rebuild a new professional identity.

Key-words: handicapped persons, resilience, returning to work.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

Este estudo consiste em uma pesquisa sobre as caracteristicas sécio-demograficas dos
fatores de resiliéncia e dos aspectos psicoldgicos de pessoas com lesdo medular. Além disso,
pretende comparar esses elementos entre os grupos de pessoas da amostra que estio inseridas
e as que ndo estdo inseridas no mercado de trabalho.

Antes mesmo de iniciar meu trabalho como psicéloga de reabilitagdo, meu interesse
pelos assuntos referentes as pessoas com deficiéncias surgiu desde a infancia. Em casa, eram
freqiientes as conversas sobre a satde dessas pessoas, as possibilidades de independéncia, a
importancia da estrutura familiar e do acesso a educagdo para o seu bom desenvolvimento
biopsicossocial e espiritual. Ouvi muitas histérias de superacdo, de sucesso e, também de
dificuldades e sofrimento. Eu gostava de saber que a Medicina oferecia recursos para a
melhora da qualidade de vida e desenvolvimento da autonomia, mas me impressionava muito
saber da influéncia dos fatores sociais, econdmicos, familiares e psicoldgicos no processo de
reabilitacdo e no curso de vida dessas pessoas.

Quem contava essas histérias era meu pai. Como médico ortopedista e fisiatra, ele
trabalha, com verdadeira paixd@o, na reabilitacdo de pessoas com deficiéncia fisica, desde o
inicio de sua jornada profissional, e também na formacéo de profissionais dessa éarea.

A busca pela espiritualidade e por uma postura humanista também foram estimuladas

em casa, pelos meus pais e irmds, que influenciaram a minha formacao pessoal e me ajudaram
a trilhar o meu caminho profissional na Psicologia.
Na minha prética como psic6loga clinica e escolar em Centros de Reabilitacéo, tenho tido a
oportunidade de acompanhar pessoas com deficiéncias fisicas durante o processo de
reabilitacdo no periodo de manuten¢do dos ganhos reabilitativos e no processo de inclusido
social, educacional e profissional. Compreender o0s processos psicoldgicos e sociais
vivenciados pelas pessoas que adquirem uma deficiéncia tem pautado a minha prética
profissional, e me motivado a estudar este assunto em maior profundidade.

A importancia de pesquisas sobre o tema se justifica pela expressividade da populacio
de pessoas com defici€ncia no Brasil que, segundo os dados do Censo do IBGE de 2000,
representam 14,5% da populacdo brasileira somando, aproximadamente, 24,5 milhdes de
pessoas. Desse grupo de pessoas, 15,22 milhdes estdo em idade laboral, sendo que apenas

metade estd empregada. (CLEMENTE, 2008)
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Por uma necessidade metodoldgica, escolhi um dos diagndsticos com os quais
trabalho: a lesdo medular.

A les@o medular pode ocorrer por um trauma ou doenga, produzindo, como
conseqiiéncia, déficits sensitivos e motores, além das alteragdes viscerais e sexuais.

O nivel da medula espinhal em que ocorre a lesdo determina os déficits motores,
sensoriais e alteracdes do quadro clinico do paciente. Portanto, cada paciente necessitard de
um programa de reabilita¢do e tratamento médico em conformidade com o tipo da lesdo e as
limitagdes adquiridas.

A partir da ocorréncia da lesdo, essas pessoas tém que se dedicar continuamente a
tratamentos e terapias de manuten¢do e, apds alguns avangos no processo de reabilitacdo
muitas delas se tornam aptas para retornar as atividades sociais e ocupacionais.

Supde-se que no Brasil cerca de sete mil pessoas por ano apresentem esse grave
comprometimento neuroldgico, devido a lesdo medular. (CASALIS 2007)

Pesquisas brasileiras indicam que grande parte da populagdo de pessoas com lesdo
medular € jovem e ainda em idade de atividade profissional intensa. (CARAVIELLO, 2005 e
CASALIS, 2003)

Devido as alteragdes motoras e sensitivas, muitas dessas pessoas passam a depender
de adaptagdes para sua movimentacio, locomocao, permanéncia em ambientes diversos e para
realizar atividades de vida didria. Exemplos dessas adaptagdes sdo: muletas, cadeira de rodas,
utensilios adaptados para higiene, alimentacdo e vestudrio, modificacdes nas edificacdes
publicas e em suas casas. Em alguns casos, mesmo ap0s a reabilitacdo, a pessoa pode nio
conseguir retomar a atividade ocupacional anterior, principalmente se essa exigir esfor¢o e
habilidades fisicas especificas.

Além de terem que se adaptar a uma nova forma de realizar as atividades praticas,
essas pessoas tém que se adaptar ao impacto social e emocional de todas essas mudangas,
muitas vezes comprometendo sua auto-estima e autoconfianca, podendo passar, ainda, por
episddios de depressdo ou ansiedade.

O estudo deste tema na abordagem psicossomatica envolve a compreensdo de que a
lesdo medular pode ser entendida como um evento que ocorre no plano fisico/corporal e,
concomitantemente, no plano psiquico, pois passa a ser um componente da elaboracdo da
identidade e do desenvolvimento pessoal de quem a adquire.

Entendo que a lesdo medular e suas conseqiiéncias podem colocar o paciente em uma
situacdo de crise, uma vez que s@o impostas mudancas em sua vida. Uma situagdo de crise

N

proporciona a pessoa uma condi¢do de maior vulnerabilidade. Contudo, algumas pessoas
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vivenciam esse processo de forma que as mudangas parecem ser extremamente ameacadoras
para a sua integridade, e outras conseguem lidar com o sofrimento e fazer com que a
aquisicdo da deficiéncia passe a fazer parte do processo de estruturagdo da sua identidade.

E neste ponto que encontro a justificativa para utilizarmos os conceitos e instrumentos
de avaliacdo de resiliéncia que, segundo Grotberg, (2005, p. 15) € “a capacidade humana para
enfrentar, vencer e ser fortalecido ou transformado por experiéncias de adversidade.”

A decisdo pelo estudo da resiliéncia em adultos com lesdo medular, dependentes de
cadeira de rodas, que voltaram e nio voltaram a trabalhar, estd pautada na concepc¢do de que
essa condicdo motora especifica pode denotar uma adversidade objetiva, uma vez que pode
causar restricdes que se constituem como riscos para o desenvolvimento pessoal. A
dependéncia da cadeira de rodas, bem como lidar com as demais conseqii€ncias clinicas e
sociais podem interferir ou prejudicar as atividades de vida pratica e didrias esperadas para a
fase adulta como, por exemplo, impedir o retorno para a atividade profissional anterior.

Tao importante quanto a natureza objetiva, o estudo se justifica pela conotacdo
subjetiva da adversidade, que depende de como a pessoa e o grupo no qual esta inserida
percebem e lidam com a aquisicao da deficiéncia.

Superadas as etapas do processo reabilitativo, observo que algumas dessas pessoas
continuam se dedicando quase que exclusivamente a sua sadde fisica, mantendo expectativas
de recuperacdo da condicdo anterior, enquanto outras conseguem dividir sua atengdo entre os
cuidados com a satde e a continuidade das atividades sociais, culturais e ocupacionais. Estas
ultimas parecem conseguir retomar o caminho do seu desenvolvimento pessoal, ainda que
tenham que lidar com as limitac¢des fisicas e sociais.

Os recursos que cada individuo utiliza para lidar com as mudancgas ocorridas parecem
depender da sua histéria de vida, do seu desenvolvimento psicolégico, assim como do
contexto afetivo, social e econdémico no qual estd inserido. (ALVES ET AL., 1992;
KOVACS, 1997 e VASCH, 1988)

Sabe-se que os fatores constitutivos da resiliéncia de uma pessoa t€ém suas raizes no
seu processo de desenvolvimento (ARAUJO, 2006). Sauaia (2003) identificou habilidades
que considerou fundamentais para o processo resiliente e as dividiu em duas categorias: a
primeira refere-se a habilidade de percepcdo de “si”, que engloba caracteristicas como
autonomia, senso de objetivo e futuro, habilidade cognitiva e percepgdo corporal. A segunda,
refere-se a percep¢do do “outro” e engloba caracteristicas como competéncia social e

habilidade para resolver problemas.
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Ao longo da revisdo da literatura apresentada neste trabalho, poderemos observar que
os fatores citados como necessarios para lidarmos de forma resiliente com adversidades sdo,
muitas vezes, citados por autores que estudam os fatores influenciadores nas reacdes
emocionais relacionadas a aquisi¢do de uma deficiéncia fisica.

Dessa forma, o estudo da resiliéncia parece fornecer suporte para a compreensao dos
aspectos envolvidos na reabilitacdo e inclusdo de pessoas com deficiéncias fisicas.

Entendo a inser¢do no mercado de trabalho como um dos possiveis resultados da
reabilitacdo, que exige um bom nivel de resili€ncia, pois é necessdrio que a pessoa reconheca
seus potenciais e consiga lidar adequadamente com suas dificuldades e limitacdes, para que
consiga se expor socialmente e assumir responsabilidades e direitos como cidadio.

Neste trabalho, a Psicologia Analitica fornecerd o suporte tedérico para a reflexdo a
respeito da influéncia da aquisicdo da deficiéncia fisica no processo de desenvolvimento
pessoal e para a andlise dos fatores pessoais e sociais envolvidos no processo de inclusio.

Este trabalho pode ter relevancia para psicologos e profissionais da reabilitagdo, pois
pretende levantar as caracteristicas socio-demograficas e os fatores de resiliéncia de uma
amostra de pessoas com lesdo medular, permitindo o estudo dos seus aspectos psicolégicos.
Além disso, visa comparar essas caracteristicas em grupos de pessoas com lesdo medular que
estdo inseridos no mercado de trabalho e os que nio estio, proporcionando o levantamento de
aspectos que podem favorecer ou criar barreiras para a inclusdo dos mesmos.

Além de fornecer subsidios aos profissionais interessados na reabilitacdo desses
pacientes, o trabalho podera contribuir para os setores envolvidos no movimento pela inclusdo
profissional, tdo estimulado atualmente pelo Ministério Piblico do Trabalho, através da “lei
de cotas” - Lei 8.213/91 e Decreto 3.298/99, que exige que empresas contratem uma
porcentagem de pessoas com deficiéncias, dependendo do nimero total de funciondrios, da

seguinte forma:

[...] serdo reservados de 2% a 5% de cargos de trabalho para pessoas portadoras de
deficiéncia habilitadas e/ou beneficidrios reabilitados, em empresas com mais de
100 empregados, nas seguintes propor¢des: até 200 empregados — 2%; de 201 a 500
— 3%; de 501 a 1000 — 4%; 1001 em diante — 5%. (MINISTERIO PUBLICO DO
TRABALHO, 2001)

Os temas que esta dissertacdo pretende abordar estdo distribuidos em capitulos, da

seguinte forma: Capitulo 2, com a descri¢cdo dos objetivos; Capitulo 3, com a revisdo da



15

literatura sobre lesdo medular, os aspectos emocionais da pessoa com deficiéncia fisica
adquirida, a perspectiva histérica da inclusdo da pessoa com defici€ncia, os aspectos
arquetipicos da postura excludente, a inclusdo da pessoa com defici€éncia no mercado de
trabalho, a resiliéncia e por fim, a avaliagdo da resiliéncia; no Capitulo 4 serd apresentado o
método utilizado para a pesquisa; no Capitulo 5 serdo apresentados os resultados da pesquisa;

no Capitulo 6 a discussio desses resultados e no Capitulo 6 as considera¢des finais.
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CAPITULO 2 - OBJETIVOS

a)  Levantar as caracteristicas sdcio-demograficas e de resiliéncia da amostra de pessoas

com lesdo medular.

b) Comparar as diferencas das caracteristicas sécio-demogrificas, entre o grupo de

pessoas com lesd@o medular que trabalham e o grupo dos que nao trabalham.

c) Comparar os fatores de resiliéncia entre o grupo de pessoas com lesdo medular que

trabalham e o grupo dos que néo trabalham.

d) Levantar os aspectos psicoldgicos da amostra, a partir dos resultados dos fatores de

resiliéncia.
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CAPITULO 3 - REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo pretende apresentar uma revisdo da literatura sobre a lesdo medular, os
aspectos psicoldgicos e sociais de pessoas que adquirem uma deficiéncia fisica, o conceito e a
histéria da inclusdo de pessoas com deficiéncias, e as pesquisas realizadas sobre a inclusdo de
pessoas com deficiéncias no mercado de trabalho.

Serdo explorados, ainda, o conceito de resili€ncia e os seus instrumentos de avaliacdo.

A fundamentag¢do tedrica, que dard suporte para a reflexdo sobre os temas

apresentados, estd pautada na Psicologia Analitica.

3.1 LESAO MEDULAR E REABILITACAO

A medula espinhal € a via de comunicacdo entre o cérebro e as diversas partes do
corpo. Além disso, funciona como um centro regulador que controla as funcdes de respiragdo,
circulag@o, a bexiga, intestino, controle térmico e a atividade sexual. (LIANZA, 2007)

Independentemente da etiologia, a lesio da medula espinal provoca alteracdes
motoras, sensitivas e autondmicas. As manifestagdes clinicas variam de acordo com o nivel e
o grau da lesdo medular, sendo que sua instalagdo pode ser abrupta, originando o quadro
clinico denominado choque medular; ou progressiva, cujas alteragdes surgem gradualmente.

O choque medular é caracterizado por paralisia flacida, anestesia abaixo do nivel da
lesdo, alteracdes esfincterianas, sexuais e na termorregulacdo. Se a lesdo comprometer
segmentos cervicais ou tordcicos altos, podem ocorrer problemas respiratérios. O quadro pode
variar quanto a sua duracdo, portanto, ndo revela fielmente a intensidade da lesdo, ndo sendo
possivel a equipe de reabilitagdo fazer um progndstico funcional do paciente até que se supere
a fase aguda. (CASALIS, 2007)

Ap6s a fase do choque medular, inicia-se a reorganizagdo funcional das estruturas
medulares localizadas abaixo da lesao, ficando melhor definido o quadro clinico.

O diagnéstico e progndstico funcional sdo feitos a partir de avaliagdo neuro-fisidtrica,
e inclui as determinagdes: do quadro clinico de paraplegia (comprometimento dos membros
inferiores) ou tetrapelgia (comprometimento dos quatro membros); do nivel da lesdo, que é
determinada pelo segmento mais caudal da medula com fun¢des motora e sensitiva
preservadas; do nivel motor, determinado pela avaliacio da forca muscular (segundo a

classificag@o proposta pela American Spinal Injury Association) e do grau de lesdo, que pode



18

ser incompleta (com existéncia de funcdo sensitiva e/ou motora abaixo do nivel da lesdo) ou
completa (auséncia de fung@o sensitiva ou motora abaixo do nivel da lesdo) (CASALIS,
2007). “Em termos gerais, podemos dizer que quanto mais alta é a lesdo, maior € a perda das
funcdes motora, sensitiva e autdnoma, e maiores as alteracdes metabdlicas do organismo.”
(LIANZA, 2007).

A partir dai, o paciente passa para a fase de ajustamento a nova condi¢do, quando
passa a conviver com suas seqiielas, buscando o dominio sobre todas as suas fun¢des, mesmo

que elas ndo respondam ao controle voluntério.

A falta de movimento e a aspiragdo em voltar a adquirir a independéncia em
locomocido constituem a preocupagdo inicial de todo paciente com lesdo medular,
porém, toda uma gama de complicacdes devido as alteragdes da fisiologia nervosa
devem ser controladas pelo médico responsdvel pelo programa de reabilitagdo, a fim
de se atingir o objetivo principal, que € a reintegracdo familiar e comunitdria dentro

das maiores possibilidades fisicas e funcionais. (LIANZA, 2007)

Assim como Lianza (2007), outros autores como Chamlian (1999) e Battistella (2003)
ressaltaram que a reabilitacdo desses pacientes deve ter como foco, além da melhora das
condicdes clinica e motora, a recuperacio ou a reorganizagdo de seus papéis sociais, conforme
as caracteristicas individuais de cada um.

Com relacdo ao inicio do processo de reabilitacdo, um dado relevante encontrado por
Caraviello et al. (2005) diz respeito ao tempo que a amostra estudada levou para chegar ao
centro de reabilitacdo, cuja média foi de 29,7 meses.

Feito o diagnéstico, o paciente deverd iniciar um programa de reabilitacdo que inclui o
acompanhamento de especialidades médicas como Fisiatria, Neurologia, Neurocirurgia,
Ortopedia, Urologia, Psiquiatria, e de especialidades terap€uticas, de assisténcia a satide e
social como: Atividade Fisica Adaptada, Enfermagem, Fisioterapia, Nutricdo, Orientacio
Profissional, Psicologia, Terapia Ocupacional e Servigo Social, entre outras.

O programa de reabilitacdo motora visa o alcance de algumas metas funcionais,
envolvendo atividades de vida didria (AVD 1): alimentacdo, vestudrio, higiene, escrita, manejo
de aparelhos, mudancgas de posicdo e transferéncias, além do manejo dos auxiliares para
locomogao (6rteses, cadeira de rodas, andadores, muletas e condugdo de automoével). O grau
de independéncia para a realizacdo destas atividades dependerd do comprometimento motor

causado pela lesdo (ARES, 2007). Além destes, fatores sociais e psicoldgicos também podem

! A partir deste ponto, utilizaremos a sigla AVD para nos refirirmos ao termos Atividades de Vida Didria.



19

influenciar o grau de independéncia e autonomia de pessoas com deficiéncia fisica. Estes
fatores serdo discutidos mais adiante.

A amostra deste estudo foi caracterizada pelo quadro de paraplegia, com lesdes em
niveis tordcicos e lombares.

As pessoas com estes niveis de lesdo podem adquirir independéncia total para AVD,
incluindo conduzir a propria cadeira de rodas ou veiculos adaptados, a medida que seu
equilibrio melhora. Em alguns casos, poderd ser necessdria a utilizacdo de equipamentos
adaptados, como, por exemplo: alcancadores e cadarcos adaptados. Em niveis mais baixos,
poderd haver progndstico de marcha independente ou com utilizacdo de auxiliares, como:
andadores, muletas e orteses (STAAS, 2002; ARES, 2007). Contudo, para a composi¢ao da
amostra, foi adotado como critério de inclusdo que os participantes fossem dependentes de
cadeira de rodas para locomocdo comunitiria, mesmo que estivessem aptos a marcha
domiciliar com o uso de auxiliares.

Além do quadro de paraplegia, as lesdes tordcicas e lombares podem ocasionar
espasticidade, dores, problemas respiratérios, alteracdes vasculares (trombose venosa
profunda), alteracdes autondmicas (hipotensdo ortostatica, disreflexia autondmica, respostas a
mudangas de temperatura) e aquisicio de deformidades musculoesqueléticas. E, devido a
paralisia e falta de sensibilidade pode ocorrer dificuldade de mudanga de posi¢do, aumentando
o risco de desenvolver ulceras de pressdo. Isso causa sérias restricdes as atividades da prdpria
reabilitacdo e de atividades sociais e ocupacionais, uma vez que o seu tratamento &
prolongado, exige posturas com total alivio da press@o e uso de curativos, podendo exigir

recursos de cirurgia pldstica. (GRANERO, 1999; CASALIS, 2003; ARES, 2007)

3.1.1 Etiologia e Epidemiologia

As estatisticas mundiais revelam que, por ano, a cada um milhdo de pessoas, 30 a 40
delas sofrem lesdao medular (STAAS, 2002; CASALIS, 2003b e 2007a). Segundo Casalis
(2007), aplicando tais dados a populagdo brasileira, pode-se supor que cerca de sete mil
pessoas por ano apresentam esse grave comprometimento neuroldgico.

Ha levantamentos estatisticos feitos na cidade de Sdo Paulo, indicando que as lesdes
medulares acontecem em maior percentagem em pessoas jovens, com predomindncia do sexo

masculino. Os dados levantados por Caraviello et. al (2005) indicaram que 66,7% da

populacdo estudada era do sexo masculino, com média de idade de 35,7 anos. O levantamento
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estatistico, citado por Casalis (2003), mostrou que a média de idade da populacio era de 30
anos, sendo que 80% correspondia ao sexo masculino.

Estes dados sdo compativeis com estudos internacionais, que registram que a lesdo
medular acontece principalmente em adultos jovens, sendo o sexo masculino também
responsédvel pela maioria dos casos (NATIONAL SPINAL CORD INJURY STATISTICAL
CENTER, 2008; STAAS, 2002).

Da mesma forma, no levantamento realizado por Valledor (2005), em Toledo -
Espanha, encontrou-se 75% de pessoas do sexo masculino e 25% do feminino.

As causas da lesdo medular podem ser traumadticas ou nao traumadticas. Dentre as ndo
traumaticas, destacam-se as relacionadas a tumores, doencas infecciosas, vasculares e
degenerativas. Entretanto, os estudos nacionais tém apontado uma maior percentagem de
traumas como causas de lesdo medular. Dentre eles, as maiores percentagens indicam os
ferimentos por arma de fogo como a principal causa de lesdo medular na populagéo brasileira,
sendo também relevantes as percentagens relativas a acidentes automobilisticos e quedas.
(CASALIS, 2003; CARAVIELLO, 2005)

Para Battistella (2003) e Casalis (2003), a alta incidéncia de ferimentos por arma de
fogo e acidentes automobilisticos reforca a necessidade de multiplicar as campanhas de
prevencdo de acidentes, que deve incluir respeito as regras de seguranga no transito, cuidado
ao mergulhar e evitar o uso de armas, além de programas que visem promover melhorias das
condicdes sociais.

Semelhante a esses estudos, no ambito internacional os dados apresentados pelo
National Spinal Cord Injury Statistical Center (2008) apontam os acidentes automobilisticos
como a causa mais freqiiente, seguida de quedas e, posteriormente, os atos de violéncia,
principalmente, ferimentos por arma de fogo, além das lesdes adquiridas por atividades
esportivas.

O estudo epidemioldgico realizado por Valledor (2005) também aponta para os
eventos traumdticos como a causa de maior freqiiéncia na lesdo medular e, neste caso, a
maioria também por acidente automobilistico, ndo sendo referidos casos de ferimento por
arma de fogo. Em menor percentagem, encontrou as causas médicas e congénitas.

Esses estudos indicam que as causas da lesdo medular estdo, predominantemente,
relacionadas a traumas, principalmente em situacdes de violéncia e acidente automobilistico.

Com relacdo as informagdes socio-demograficas desta populacio, encontramos poucos
estudos. Contudo, o realizado pelo National Spinal Cord Injury Statistical Center (2008)

encontrou mais da metade (57,4%) das pessoas com lesao medular admitidas em um centro
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modelo, que referiram estar empregadas a época do acidente, e que, apds o décimo ano depois
do acidente 32,4% das pessoas com paraplegia estavam empregadas. Com relagdo aos estado
civil, encontraram que a maioria (52,5%) era solteira quando adquiriu a lesdo medular, e que,
entre os que estavam casados quando se lesionaram, assim como os que casaram depois da
lesdo, a probabilidade de que seu casamento permanega intacto ¢ um pouco menor, quando se
compara com a populacio geral. Encontraram, também, que a probabilidade de se casarem

diminui depois da lesdo medular.

3.1.2 Aspectos Psicolégicos e Qualidade de Vida

Granero (1999), Staas (2002), Casalis (2003) e Lianza (2007) citaram, além das
seqlielas motoras e sensitivas, as dificuldades psicolégicas como uma das conseqii€ncias da
lesdo medular que requerem atencdo da equipe de reabilitagdo, para que as metas de ganhos
funcionais possam ser atingidas. Referiram que os conflitos relacionados com a imagem
corporal, afetando a estrutura emocional da pessoa, além dos diversos fatores como idade,
fase de vida, condi¢des familiares e s6cio-culturais, influenciam a reacdo a nova condicio
vivida ap6s a lesdo medular.

Esses autores fizeram referéncia as fases de choque, negacdo, reconhecimento e
adaptacdo, pelas quais notaram que a maior parte dos pacientes com lesdo medular passam.
Essas fases serdo apresentadas, e melhor exploradas, no tépico seguinte, que tratard
especificamente das questdes emocionais relacionadas a aquisicdo de uma deficiéncia fisica.

Vall et al. (2006) desenvolveram uma pesquisa, cujo objetivo era avaliar os dominios
qualidade de vida de pessoas com lesdo medular traumatica, na cidade de Fortaleza, Ceard,
Brasil. Para isso, aplicaram o questiondrio “The MOS 36-item Short-Form Health Survey” em
uma amostra de 32 pacientes paraplégicos adultos, sendo, a maioria, do sexo masculino, com
idade entre 20 a 47 anos e com entre 5 a 10 anos de lesao.

Como defini¢do de qualidade de vida, utilizaram aquela proposta pela Organizacio

Mundial de Saidde (OMS):

... qualidade de vida € a percepcdo do individuo em relacdo a sua posi¢do na vida, no
contexto da cultura e do sistema de valores nos quais vive e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes. Essa definicao, inclui seis dominios
principais: sadde fisica, estado psicoldgico, niveis de independéncia, relacionamento

social, caracteristicas ambientais e padrao espiritual. (VALL et al., 2006, p. 452)
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Dentre os dominios investigados, consideraram os aspectos sociais como um dos mais
importantes, visto que a amostra apresentou grande comprometimento na reinsercio a
sociedade. Encontraram comprometimentos, também, nos dominios ‘“aspectos fisicos” e
“aspectos emocionais”, demonstrando que o equilibrio entre corpo e mente ndo estavam
ocorrendo satisfatoriamente, propiciando baixa qualidade de vida.

Para estes pesquisadores, a avaliacdo da qualidade de vida se mostrou importante,
devido a possibilidade de ampliar as decisdes da equipe de saide, que devem envolver,
também, as condicdes sociais, as crencas e motivagdes desses pacientes.

Este topico apresentou uma descri¢do clinica da lesdo medular, incluindo alguns
aspectos psicoldgicos e da qualidade de vida observados pelos estudiosos deste diagndstico.
Nos tdpicos seguintes, procuraremos compreender a lesdo medular sob a perspectiva
psicossomdtica, tomando-a como um evento fisico/corporal e também psiquico, uma vez que
passa a ser um componente da elaboragdo da identidade e do desenvolvimento pessoal de

quem a adquire.

3.2 DEFICIENCIA FISICA ADQUIRIDA - ASPECTOS PSICOLOGICOS

A atuacdo do psicologo na reabilitacdo de pessoas com deficiéncias fisicas, é pautada
nos mesmos conhecimentos tedricos e técnicas de intervengdo que se utilizam para o
atendimento da populacdo em geral. Entretanto, concordando com as observacdes feitas por
Amiralian e Kovécs (1997), podemos dizer que algumas adaptacdes se fazem necessdrias,
devido as especificidades dessa populacdo. Essas adaptacdes envolvem, por exemplo, o
conhecimento das seqiielas motoras, dos problemas clinicos e as possiveis alteracdes
cognitivas e comportamentais, além dos efeitos dos medicamentos.

O trabalho do psic6logo numa equipe interdisciplinar parece ser fundamental, pois, o
contato com diversos profissionais permite a troca de informag¢des e a compreensiao da pessoa
em atendimento, na sua totalidade.

Ao conceituar o termo reabilitacdo, Neder (1959) chamou atencdo para o fato de
considerar necessario atender o sujeito na sua totalidade e, de acordo com esta postura,

ressaltou a importancia do conjunto de profissionais:

[...] entendemos que a reabilitagdo seja a agdo coordenada e continua de uma equipe

de técnicos competentes junto a pessoa portadora de deficiéncia fisica ou mental,
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com o fim de auxilid-la a realizar suas potencialidades e objetivos fisica, social,
psiquica e profissionalmente, de modo a alcancar um melhor controle sobre si

mesma e sobre seu ambiente, enfrentando a realidade da vida.(NEDER, 1959, p.1)

Os aspectos psicoldgicos de pessoas com deficiéncia t€ém sido estudados, e muitos
achados se aplicam a populagdo com deficiéncia em geral. No entanto, h4 aspectos a se
considerar quando estamos trabalhando com deficiéncias fisicas congénitas e deficiéncias
fisicas adquiridas.

O presente capitulo tem como foco os temas relacionados a deficiéncia fisica
adquirida, e faremos algumas consideracdes sobre a sua influéncia no processo de

desenvolvimento pessoal. Esse foco foi escolhido pelo fato de a amostra deste estudo ter

como caracteristica a aquisicdo de lesdo medular.

3.2.1 O Impacto Emocional da Deficiéncia Fisica Adquirida

Neste ponto, abordaremos os estudos sobre os aspectos psicoldgicos de pessoas que
vinham cursando seu processo de desenvolvimento biopsicossocial e, por decorréncia de um
trauma ou doencga, sofreram uma perda ou alteracdo de estrutura orgénica relacionadas ao
aparelho locomotor (deficiéncia fisica). Por conseqiiéncia dessa deficiéncia, essas pessoas
podem ter que lidar com restricbes para a execucdo de algumas funcdes e com as
desvantagens decorrentes disso, o que interfere ou altera o processo de desenvolvimento no
qual a pessoa ja estava.

Ao discutirem os aspectos psicoldgicos de pessoas com deficiéncias adquiridas,
autores como Kovacs (1997), Alves et al. (1992) e Vash (1988) escreveram sobre a influéncia
do momento de vida em que a deficiéncia ocorre e na maneira como a pessoa enfrenta as
mudangas impostas por ela. Da mesma forma, a historia de vida, as habilidades sociais e os
recursos emocionais desenvolvidos até entdo foram citados como fatores que influenciam a
reacdo as limitacdes adquiridas.

E, ainda, o suporte e estrutura familiar, os recursos financeiros disponiveis para a
aquisi¢do de aparelhos, medicamentos e tratamentos também parecem interferir na adaptacio
a nova condigdo.

Com relacdo a prépria deficiéncia, os mesmos autores apontam algumas caracteristicas
que poderiam influenciar a reacéo frente a ela, tais como: a forma de instalacdo da deficiéncia,

que pode ser subita, traumdtica, ou lenta e gradual; as fun¢des prejudicadas; severidade da
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deficiéncia; visibilidade das alteracdes corporais e de outras seqiielas e estabilidade ou
progressdo das limitagdes.

Vash (1988) descreveu recursos internos e externos que, segundo ela, influenciam a
maneira como cada pessoa e cada familia lidam com a deficiéncia. Como recursos internos,
citou a estabilidade emocional, os aspectos intelectuais, de personalidade e fisicos, e como
recursos externos citou a condi¢@o financeira e a habilidade social.

Os recursos descritos por esses autores assemelham-se, em alguns aspectos, com as
qualidades que Flash (1991) descreveu como fundamentais numa personalidade considerada
resiliente. Entre as qualidades estdo: ter forte e flexivel sentido de auto-estima; ser
independente em pensamento e acdo; ter habilidade em reconhecer e desenvolver seus
préprios talentos; grande tolerdncia ao sofrimento e habilidade de interpretar as experiéncias
pessoais com significado e esperanca.

Job (2000) levantou mais alguns fatores e padrdes importantes para a personalidade
resiliente, que nos remeteriam aos citados por Koviacs (1997), Alves et al. (1992) e Vash
(1988), tais como: estrutura familiar adequada, posse de recursos financeiros e estar em
atividades ocupacionais e de laser.

Embora a maioria dos estudos e livros sobre deficiéncia fisica adquirida estejam
focados no sujeito adulto, isso também pode acontecer na infincia, quando o desenvolvimento
biopsicosocial estd em pleno curso e as alteracdes sensoriais, de tonus, de movimento, de
linguagem e das demais habilidades neuropsicoldgicas poderdo alterar o desenvolvimento
neuropsicomotor. Essas criangas poderdo ter dificuldade em explorar o ambiente e de
perceberem a si mesmas, o que alterard o processo de aprendizagem e a interagdo socio-
afetiva que, anteriormente, ocorriam a partir do desenvolvimento fisico natural e das
experié€ncias concretas e afetivas que a crianga vinha tendo.

Batshaw (1990) escreveu sobre o risco de criangas com defici€éncias terem menores
possibilidades de interacdo social, o que poderia levar a uma menor habilidade no
desempenho do convivio social. Habilidade esta que a pesquisa de Cecconello e Koller (2000)
apontou como um recurso necessario para o enfrentamento de situagdes adversas, conforme
veremos no topico 3.7 Resiliéncia, deste trabalho.

A aquisicdo de uma deficiéncia fisica na adolescéncia também pode causar reacdes
emocionais e dificuldades psicoldgicas, envolvendo a auto-imagem que, nesta fase, é de
fundamental importancia para a construcdo da identidade pessoal. Além disso, a restricdo da

autonomia e a dependéncia para as atividades de vida didria podem dificultar a interacdo
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social nesta fase em que o sentimento de pertencer a um grupo € de grande valia para a auto-
estima.

O conceito de resiliéncia e os fatores que a constituem pareceram ser muito Uteis para
a compreensdo sobre como as pessoas podem reagir ao impacto da aquisicio de uma
deficiéncia. E, também, como esse evento pode ser experienciado pelo sujeito, influenciando
0 seu processo de desenvolvimento pessoal.

Aratjo (2006) apontou a auto-estima como a base para que o processo de resiliéncia
ndo apenas se instale, mas se mantenha ao longo da vida, pois, admirar-se e amar-se promove
o que ela chamou de “fé na vida”, e isto fornece forca e suporte para viver com significado,
para lutar e ganhar com as adversidades.

A dificuldade em executar atividades, que muitas vezes sdo elementares na vida didria,
pode causar sentimentos de inutilidade, prejudicando a auto-estima de pessoas com

deficiéncia.

3.2.2 O Impacto Emocional na Aquisicdo da Lesdo Medular

As pesquisas e relatos de casos tém mostrado que ndo hid uma tnica forma de
experienciar a aquisi¢do de uma defici€ncia. No caso da lesdo medular, diversos autores
(LIANZA, 2007; CASALIS, 2003; STAAS, 2002; GRANERO, 1999) reconheceram o
impacto emocional e os conflitos relacionados com a imagem corporal como eventos que
produzem uma quebra da unidade psicofisica, sendo necessdrio que a equipe se atente para
essas questoes.

Eles também consideraram que diversos fatores, como idade, fase de vida, condicdes
familiares e sécio-culturais podem influenciar a reacdo a nova condicdo vivida apds a lesdo
medular. E citaram quatro fases que provocam mudangas de comportamento diante da
ocorréncia da lesdo medular. Sdo elas:

1- fase de choque: em que o paciente encontra-se desorientado e assustado, sem
consciéncia de sua real situacdo, sendo importante a a¢do da equipe para a orientacdo a
familia sobre os cuidados e condutas imediatas. Segundo Lianza (2007, p.343), “[...] o
paciente interrompe seu vinculo com o mundo exterior, numa tentativa inconsciente de
proteger sua imagem corporal, mantendo-a integra”.;

2 - fase de negagdo: em que a pessoa restabelece o vinculo com o mundo exterior e
comeca a perceber a sua realidade, mas, diante da dificuldade em aceitd-la, mantém a crencga

de que poderd se recuperar completamente, sendo dutil por parte da equipe que haja
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compreensdo e respeito pelas expectativas do paciente, que facam recomendacdes firmes e
objetivas e que, gradativamente, fornecam informacdes realistas para que se tomem as
providéncias necessarias para o processo de reabilitagdo;

3 - fase de reconhecimento: em que a pessoa toma maior consciéncia de sua real

situacdo, podendo sentir-se ansiosa e/ou deprimida. Nesta fase, ¢ comum o comportamento
queixoso, referindo desconforto, dores, dificuldade em obter ajuda adequada dos cuidadores,
ou de sentir-se culpado pelo trabalho que causa a familia.
Embora haja muito sofrimento nesta fase, a pessoa comeca a reconstruir sua auto-imagem de
forma realista, sem negar sua condicdo. Por isso, passa a ser muito importante que a equipe
estimule a participag@o do paciente nas decisdes sobre a sua reabilitagdo, estabelecendo metas
realistas a curto e longo prazos, valorizando o potencial preservado.

Oliveira (2001) apresentou a reag@o depressiva como um fato que parece ser inevitavel
nos casos de aquisi¢do de deficiéncia por lesdo medular, uma vez que as perdas funcionais
apresentam-se como uma realidade. Contudo, em alguns casos essa tonalidade depressiva
pode estender-se por determinado periodo ou consolidar-se como a base para a estrutura de
personalidade, valendo a investigacdo das caracteristicas psicoldgicas prévias;

4 - fase de adaptacdo: em que a pessoa compreende os objetivos do processo de
reabilitacio e se mantém colaborativo e participativo. Nesta fase, pode haver uma melhora na
consciéncia corporal, reestruturacdo da auto-imagem, auto-estima e autoconfianca.

Embora sejam sempre citadas, esses autores ressaltaram que essas fases sdo uma
esquematizacdo dos comportamentos comumente observados pelas equipes de reabilitacéo, o
que ndo significa que todos os pacientes passem por todas as fases, nem exatamente nesta
seqiiéncia.

Lianza (2007) escreveu que a fixagdo ou regressdo a alguma dessas fases pode gerar

conseqiiéncias graves no processo de reabilitacdo.

Sabemos que uma das reacdes psiquicas mais negativas que o paciente pode
apresentar € a indiferenca diante da lesdo medular; € o paciente que ndo se deprime
nem se mostra agressivo, apresentando-se passivo, desmotivado, sem iniciativa,
conduta que reflete grave perturbagdo psiquica, devendo ser corretamente tratada antes

de se iniciar o processo de reabilitacdo. (LIANZA, 2007, p. 344)

Oliveira (2001) escreveu que algumas pessoas com lesdo medular se utilizam,

inconscientemente, de mecanismos de defesa que ocasionam um distanciamento afetivo e
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uma racionalizacdo a respeito do sofrimento inerente as perdas vividas. Desta forma,
costumam conseguir a constru¢do de relagdes sociais importantes e estaveis que, de certa
forma, lhes retribuem o esforco e lhes reforcam o recurso defensivo.

Para o autor, essas pessoas podem apresentar uma boa estabilidade emocional e
manterem boa integrag@o social, embora possam estar abusando deste mecanismo de defesa,
tornando-se distantes afetivamente de si mesmos e dos outros. Assim, podem conseguir ter
uma vida ocupada, com atividades sociais, mas sem “apaixonar-se” ou conseguir atribuir
significado para as coisas e pessoas que estdo a sua volta. Nestes casos, correm o risco de
terem que confrontar-se inesperadamente com emogdes fortes, que provoquem movimentos
regressivos, que os facam vivenciar, de novo, emogdes e dores passadas que ndo foram

elaboradas.

3.2.3 O Impacto da Deficiéncia na Familia

Concordando com Kovécs (1997) e Sobrinho et al. (1992), poderiamos dizer que a
deficiéncia adquirida acontece com um membro da familia, porém, o processo de elaboracgio
de sentimentos e de mudancgas na vida diaria acontece com todas as pessoas pertencentes ao
sistema no qual a pessoa com deficiéncia estd inserida.

E, da mesma forma que a pessoa com deficiéncia passa por diferentes estigios, o
grupo familiar também pode vivenciar diferentes sentimentos que podem se alterar com o
tempo e com as experiéncias que tiverem. A vivéncia desses estdgios pode ocorrer de formas
diferentes em cada membro da familia.

Quando um dos membros da familia adquire uma deficiéncia fisica, as mudangas
sofridas pelo individuo podem causar mudangas em todo o sistema familiar.

Em familias de pessoas adultas que adquirem uma deficiéncia fisica, a primeira
mudanga parece envolver o fato desse membro passar a necessitar de cuidados especiais,
mobilizando uma ou mais pessoas para atender as suas necessidades. O nivel de ajuda pode
diferir em termos de tempo e disponibilidade, podendo ser necessédrio que o cuidador deixe
suas proprias atividades para dedicar-se aos cuidados do paciente, acarretando mudangas de
papéis em todo o sistema familiar.

Estas mudancas podem gerar sentimentos ambivalentes, nos quais os cuidadores
percebem a real necessidade de ajudarem, mas, a0 mesmo tempo, podem se sentir frustrados

por terem que abrir mao de sua rotina e independéncia.
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Para lidar com o sentimento de culpa, os familiares podem superproteger a pessoa com
deficiéncia que, segundo Buscaglia (1997), se configura como um cuidado inadequado, que
ndo favorece o desenvolvimento da autonomia.

De outra forma, ha cuidadores que encontram um sentido para sua vida, a medida que
existe alguém dependendo dos seus cuidados. Nestes casos, corre-se o risco de a pessoa com
deficiéncia sentir-se aprisionado em sua condi¢@o, o que pode impedir o desenvolvimento da
sua autonomia.

Diante da complexidade dessas relagdes, o psic6logo junto a equipe de reabilitagdo,
deve dedicar-se ao atendimento as familias, visando informé-las e auxilid-las a elaborar os
sentimentos envolvidos na situacao.

Ao psicdlogo caberdo os cuidados em auxiliar essas pessoas a retomarem O seu

processo de desenvolvimento pessoal.

3.3 DEFICIENCIA E INDIVIDUACAO - RETOMADA DO PROCESSO DE
DESENVOLVIMENTO

Como vimos, a pessoa que adquire uma deficiéncia pode passar por diversas fases e
processos psicoldgicos até que consiga adaptar-se a nova condicdo fisica de forma objetiva,
passando a utilizar-se dos recursos auxiliares, a solicitar a ajuda necessdria e fazer os ajustes a
sua rotina didria. Entretanto, a aceitacdo da nova condi¢do, envolvendo a possibilidade de
transformagdes pessoais profundas e a atribui¢do de significado a deficiéncia no processo de
vida, é um fendmeno complexo. Cabe ao psicélogo e a equipe de reabilitacdo atentar para
isso, para auxiliar essas pessoas a retomarem seu processo de desenvolvimento pessoal, ou
seja, seu processo de individuagdo.

Para falarmos deste tema, nos apoiaremos na fundamentacio tedrica da Psicologia
Analitica desenvolvida por Carl Gustav Jung.

Para Jung (1985), o processo de individuacdo, envolve a busca de tornar-se “Si
Mesmo”. E um processo de diferenciacio como ser tinico, que nio exclui a consciéncia de
que fazemos parte de um todo coletivo. Pode ser descrito como o processo do
desenvolvimento da personalidade individual, ou como um processo de desenvolvimento
pessoal em que buscamos a totalidade psiquica. Esse processo ocorre ao longo de toda vida,

por diversas formas de tentativas de integrarmos os contetidos inconscientes a consciéncia, o
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que nos aproxima cada vez mais do nosso Self, nossa identidade mais profunda, dando, assim,
um sentido para a nossa existéncia.

Segundo Alves et al. (1992), em fun¢do do impacto da deficiéncia e dos sentimentos
negativos relacionados a esta condicdo, as pessoas que adquirem uma deficiéncia podem
vivenciar um periodo de depressdo, momento em que ndo sdo capazes de se ver na sua
totalidade, pois os aspectos sadios e deficientes estdo cindidos.

Neste primeiro momento, sua atencdo parece ficar voltada apenas para o que
perderam, ocorrendo uma tendéncia a supervalorizarem as perdas, fazendo com que as
incapacidades passem a dominar o psiquismo.

Wahba (2006), no texto em que se dedicou a compreensao do funcionamento psiquico
de pessoas com lesdes encefdlicas, citou Guggenbiihl-Craig (1980 apud WAHBA, 2006),
quem escreveu sobre a nossa tendéncia de entendermos que a totalidade psiquica tem a ver
com um estado de saide perfeita, e assim, retirarmos do arquétipo do invalido seu direito de
expressao.

Posteriormente, neste trabalho, serdo retomados, tanto o conceito de arquétipo como o
arquétipo do invélido proposto pelo autor. Contudo, para a melhor compreensio deste tépico,
consideramos 1til citarmos que arguétipos sdo componentes psiquicos impessoais, que sao
herdados e se manifestam no inconsciente de todas as pessoas. (JUNG 1985a; 1987)

De acordo com Wahba (2006), como todo conteido que € negado pelo ego, o
arquétipo do invalido, em determinado momento exigira seu direito a expressdo, fazendo com
que a sua incorporacdo seja necessdria para o processo de individuacdo de cada um de nés.

O que parece ocorrer em casos de pessoas com deficiéncias adquiridas é que, por
algum tempo, esse arquétipo se faz presente e atuante de tal forma, que reduz a percepcéo de
outros potenciais. Porém, identificando-se essa “invasdo”, pode-se integrar seus contetidos a
consciéncia e deixar espaco para a expressdo dos potenciais preservados ou que ainda podem
ser desenvolvidos. Assim, o contato com o arquétipo do invédlido pode favorecer a adaptacio
as limitagGes impostas pela deficiéncia e, também, pode impulsionar a retomada do processo
de desenvolvimento pessoal.

O que acontece com pessoas que adquirem uma deficiéncia fisica € que, em grande
parte dos casos, a persona (“mascara” com a qual nos apresentamos socialmente) sofre um
rompimento, uma vez que se torna dificil, temporaria ou permanentemente, manter os papéis
sociais desempenhados anteriormente.

Inicialmente, o abrupto rompimento com a persona pode ocasionar dificuldades para

recuperar o senso de identidade individual, porém, se o processo de desenvolvimento pessoal
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for ativado, este pode ser um primeiro passo para que o individuo perceba que em sua
totalidade ha outros potenciais que podem ser assumidos ou desenvolvidos.

Segundo Goldbrunner (1961), a partir da percepcdo de que a persona nio corresponde
a totalidade da personalidade, o ego pode fazer contato com os conteidos que antes foram
reprimidos, pois ndo estavam de acordo com as exigéncias do padrdo da persona, e que
constituem o que Jung denominou a sombra daquela personalidade. O reconhecimento da
sombra nos dé a devida humildade necessaria para aceitarmos a imperfeicao.

Além disso, o ego encontra-se disponivel para entrar em contato com os contetidos do
inconsciente coletivo, como, por exemplo, o arquétipo do invélido.

Temos, nessa situacdo, uma possibilidade de ampliacdo da consciéncia e um
aprofundamento no auto-conhecimento. Assim, gradualmente a pessoa poderd desenvolver
uma nova persona, constituida de novos papéis sociais, mas, talvez, mais flexivel e consciente
de que ndo corresponde a totalidade psiquica deste individuo.

Contudo, como veremos a seguir, embora atualmente hajam muitos movimentos para
a inclusdo social, educacional e profissional de pessoas com deficiéncias, em muitos casos
essas pessoas encontram-se excluidas da sociedade, seja por dificuldades de acessibilidade,
preconceito, ou fatores psicoldgicos de baixa auto-estima e auto-confianca.

E, de acordo com Wahba (2006), retraidos, permanecendo em ambientes
empobrecidos de contato social e de estimulos, essas pessoas ficam sem muitas possibilidades
de expressdo e de experimentacdo, dificultando a possibilidade de encontrarem um sentido
para a vida.

Apoés estas consideracdes a respeito da possibilidade de a deficiéncia adquirida
estimular a continuidade do processo de individuagdo, vale, agora, nos dedicarmos a
compreensdo de sua possivel colaboracdo para o desenvolvimento das demais pessoas que
participam do sistema familiar ou social.

A comecar pelo fato da aquisicdo da deficiéncia poder promover transformacoes
profundas na pessoa acometida, vimos que isso pode exigir alteracdes em todo o sistema
familiar.

A relagdo de dependéncia para atividades de vida didria € um outro aspecto que pode
promover transformagdes nos demais membros da familia, ndo apenas pela necessidade de
reorganizacdo das tarefas e dos papéis, mas, num nivel mais profundo exige que a pessoa com
deficiéncia e o cuidador lidem com verdades da vida intima, que, em outra situacio ndo se
faria. Por exemplo, a mae de um adolescente, ou a parceira de um adulto, poderdo ter que

lidar com os ritmos bioldgicos e com a sexualidade de uma forma franca e aberta. Assim,
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pode ocorrer uma quebra na superficialidade das relagdes, pois passa a ser inevitavel que as
pessoas entrem em contato com quem realmente sdo.

Neste sentido, poderiamos considerar que a ocorréncia de uma deficiéncia fisica pode
ser um agente transformador também na familia, podendo gerar amadurecimento e o
descobrimento de potenciais em todos os membros envolvidos e ndo somente para a pessoa
que a adquiriu.

Da mesma forma que na familia, para a sociedade, lidar com a inclusdo de pessoas
com deficiéncias pode ser um fator de transformacio e evolucdo. O préximo tépico, 3.4 A

Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia, pretende abordar essa possibilidade.

3.4 A INCLUSAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Este capitulo traz a perspectiva histérica e a situacdo atual da inclusdo social,
educacional e profissional de pessoas com deficiéncias no Brasil e no mundo.

Ao apresentar informagdes coletadas por estudiosos, teremos como objetivo fazer uma

reflex@o a respeito do desenvolvimento da nossa sociedade diante dessas questoes.
Por movimento de inclus@o, entendemos o processo que envolve “ ndo somente as pessoas
com defici€ncia, mas todos os individuos da sociedade, e que ocorre em diversos segmentos
como a escola, o mercado de trabalho, arquitetura e urbanismo, cultura, lazer, esportes e etc.”
(MASIERO, 2006). Tal movimento, segundo Amiralian (2005), retoma a luta de diferentes
grupos que se sentem prejudicados e excluidos dos beneficios da sociedade, pelos preceitos
basicos da Declaragcdo Universal dos Direitos Humanos de 1948.

No mesmo artigo, a autora refletiu sobre o uso dos termos “inclusdo” e “integracdo” e
concluiu que estes podem ser considerados como complementares, mas ressaltou que tais
termos tém sido utilizados de diferentes formas, ora como sindnimos, ora como descritores de
processos histéricos diferentes.

No texto em que discutiu essa terminologia, ela adotou definicdes para os termos
“inclusdao” e “incluir”, que apontaram a idéia de compreensao, além dos fendmenos e atos de
conter, envolver e pertencer. E, para as palavras “integracdo” e “integrar” foram assinalados
os processos de unificagdo social, que asseguram a inteireza de um grupo social ou
instituicdo.

Sendo assim, quando falamos em inclusdo, estamos falando de uma situacdo em que,

ao conhecermos e compreendermos as necessidades especificas de cada pessoa ou grupo de
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pessoas, inicia-se a possibilidade de que elas sejam integradas, que passem a pertencer aos
espacos comuns e fazer parte integrante deles.

Esclarecidos os termos e identificada a complementariedade dos dois, decidimos
adotar neste texto apenas o termo “inclusdo”, tanto por ser o termo adotado pelas
comunidades interessadas no assunto, quanto para facilitar a fluéncia para o leitor.

Alguns autores sistematizaram informacdes sobre a histéria da defici€ncia, sobre como
a sociedade, a medicina e a escola se relacionavam com pessoas com deficiéncias ao longo do
tempo e até a atualidade. E, a partir daqui, apresentaremos uma sintese dessas informacdes,
mantendo o foco em como aconteciam as préticas inclusivas em cada periodo.

No tépico seguinte, apresentaremos algumas caracteristicas arquetipicas, que parecem
estar envolvidas na relagdo dos grupos sociais com as pessoas com deficiéncias ao longo da
histéria.

Ao iniciar o relato da histéria sobre como as pessoas com deficiéncia foram e sdo
tratadas na sociedade, Nardi (2007) refletiu sobre o fato de que as pessoas constroem sua
existéncia ao assumirem os papéis sociais em determinado contexto histérico.

E, foi desta perspectiva que a autora descreveu a maneira como as pessoas ‘portadoras
de diferengas’, como ela chamou, foram tratadas ao longo da histéria, trazendo sempre as
caracteristicas das sociedades e dos papéis sociais necessdrios para a manutencdo e
sobrevivéncia daquele grupo.

Parece digno de nota que a habilidade para o trabalho €, e sempre foi, determinante na
definicdo dos papéis sociais e do status de cada membro da comunidade. Ao longo deste
tépico poderemos observar esse fato e verificaremos que a capacitagdo para o trabalho, por
muito tempo, foi pautada unicamente nas caracteristicas do trabalhador. Entretanto, com o
avanco tecnoldgico, o acesso a ferramentas e materiais adaptados desencadeou uma mudanga
do foco para as altera¢des no trabalho, favorecendo a inclusdo de pessoas com deficiéncias no
mercado de trabalho e, portanto, na sociedade.

Nardi (2004), assim como outros estudiosos sobre o assunto (AMARAL, 1995 e
PESSOTI, 1984), notou que ha poucos registros e documentos cientificos sobre as pessoas
com deficiéncia em tempos antigos, periodo que antecede o comecgo do século XIX.

Até o comego do século XIX, vamos perceber que:
[...] a forma que a sociedade lidava com pessoas com deficiéncia parecia estar
pautada na dificuldade de lidar com as diferencas, mostrando estarem no nivel do
desenvolvimento da consciéncia em que € necessdrio obedecer as regras rigidas,

ditadas pela cultura que pregava padroes rigidos de comportamento e



33

relacionamento. Com estes padrdes severos, pessoas com dificuldade de movimento,
que necessitavam de adaptacdes para as atividades didrias (comer, vestir-se,
higienizar-se, etc), com dificuldade para falar, compreender ou, ainda, exercer
extremo controle sobre suas emocdes, dificilmente conseguiam corresponder as

expectativas de comportamento. (MASIERO, 2006, p.4)

A seguir, apresentaremos algumas informacdes contidas nesses achados, referentes ao

periodo que antecede o século XIX.

3.4.1 A deficiéncia na Pré-Historia e Idade Antiga

Segundo Screnci (2008)*, na Pré-Histéria (antes de 3000 AC), a partir do periodo
Neolitico o desenvolvimento das técnicas de agricultura proporcionou uma reorganizagdo das
sociedades, cuja sobrevivéncia, antes, dependia da caca e, a partir dai os papéis sociais, a
cultura e os hdbitos sofreram severas modificagcdes. Contudo, embora naquele periodo as
sociedades primitivas tivessem conseguido se organizar melhor e adquirido maior controle
sobre a natureza (passaram a fazer previsdes sobre o clima, a armazenar sementes € a se
organizar enquanto grupo), a sobrevivéncia ainda dependia das condi¢des e habilidades
fisicas, propriedade que as pessoas com deficiéncias fisicas poucas vezes possuiam.
(informagao verbal)

Notamos, entdo, que a diminui¢do da capacidade para o trabalho, limitava a
participacd@o dessas pessoas na sociedade e, portanto, comprometia sua possibilidade de fazer
parte do grupo social.

Na Grécia Antiga podem ser destacadas, a referéncia espartana, que primava pela
beleza e perfei¢do dos movimentos do corpo, e a referéncia ateniense, na qual se cultivava a
supremacia do trabalho intelectual. Portanto, aqueles que ndo possuiam as habilidades fisicas
e educacionais ideais eram considerados incapazes e desmerecedores dos mesmos direitos.
(NARDI, 2007)

Naquele periodo, surgiram os poemas homéricos, contando as histérias de batalhas, e
também desenvolveu-se a mitologia.

Esta autora encontrou, nos mitos gregos, evidéncias de que o abandono e a exclusio

eram as formas predominantes de se lidar com as pessoas com deficiéncias.

2 Screnci, N. Curso: Histéria da Arte. Mube, Sao Paulo, 2008.
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Sdo seres como os apontados acima que remontam o mito do bode expiatdrio de
uma sociedade excludente, que a todo momento elege como defendemos nesta tese,
alguns individuos, vistos como capazes de aglutinar todo mal existente no pais]...]

(NARDI, 2007, p. 53)

No tdpico seguinte, faremos uma reflexdo a partir dos mitos de Procusto, do Bode
Expiatério e do Arquétipo do Invélido, sobre como os movimentos de aceitacdo do que é
diferente, em diversas sociedades e épocas, pareceram apontar caracteristicas arguetipicas,

que envolvem os movimentos de integragdo e inclusdo.

3.4.2 A Deficiéncia na Idade Média

Voltando agora para a descricdo da histéria, chegamos a Idade Média (500 a 1500
DCO).

Ao pesquisar sobre como eram vistas as pessoas com deficiéncias na Idade Média,
Nardi (2007) ressaltou a forte influéncia dos pressupostos religiosos em toda a construgéo de
conhecimento e de posturas sociais produzidas na €época, e encontrou referéncias de que
aquelas pessoas eram consideradas como possuidoras de alguma forca do bem ou do mal.
Vemos, novamente, a sociedade categorizando as pessoas com deficiéncias e, de forma
autoritdria, atribuindo significado & diferenca, sem deixar oportunidade para o préprio
deficiente definir sua existéncia e seu papel social.

E relevante notar que, mais uma vez, a forma de produgdo da sobrevivéncia
determinava a organizacdo social naquela época, que era marcada pelas atividades agricolas.
Aqui, notamos que o nivel de evolugdo da consciéncia social continuava sendo guiado pelo
suprimento das necessidades bdsicas, mas, agora também, pela orientacdo religiosa que
pregava a nocdo da perfei¢do como ideal, fazendo com que os imperfeitos representassem os
pecados.

Apesar disso, de forma dubia, a doutrina cristd impds os sentimentos de misericérdia e
caridade, substituindo as atitudes de abando e exterminio das pessoas consideradas ‘anormais’
por movimentos de acolhimento e protecdo para elas.

Desta época, encontram-se registros do surgimento de abrigos, hospitais e instituicdes

para tratamento e educacdo de pessoas pobres ou doentes. E, dentre os considerados doentes
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estavam as pessoas com deficiéncias: cegos, deficientes intelectuais, auditivos e fisicos.
(NARDI, 2007)

Ainda assim, embora nesta época tenha havido uma maior tolerancia com a presenca
de pessoas com defici€ncias na sociedade, o movimento excludente predominava.

Na Idade Média, a ciéncia e a filosofia foram se desenvolvendo e iniciou-se a
transformagdo das explicacdes dos fendmenos que, até entdo, eram pautadas nos mitos e na

supersti¢do.

3.4.3 A Deficiéncia na Idade Moderna

Na Idade Moderna (depois de 1500), no século XVIII, com o desenvolvimento das
ciéncias e a busca por uma sociedade sauddvel e pura, a doenga (inclui-se a deficiéncia) era
vista como algo que perturbava a ordem e que deveria ser diagnosticada, classificada, tratada
e curada para evitar o caos.

Da mesma forma, as diferencas sociais, que causavam comportamentos sociais
diferentes, eram vistas como desorganizadoras da comunidade e, para manter a ordem, foram
formuladas leis que beneficiavam instituicdes de caridade e filantropicas, que tinham a funcio
de cuidar das camadas minoritirias e, com isso, moldar seu comportamento através da
educacdo e saude. (NARDI, 2007)

Neste periodo, vemos que a sociedade procurava organizar-se para acolher as pessoas,
cujas caracteristicas as colocavam como minorias. Entre elas estavam pessoas com diversos
tipos de deficiéncias, com distirbios de comportamentos, nascidas em condi¢des socio-
econdmicas baixas e enfermos.

Nestes espacos de acolhimento eram oferecidos tratamento e educagdo, mas ainda de
forma excludente e segregatdria, uma vez que essas pessoas eram confinadas em instituicoes
especializadas. Estas instituicdes “confinavam e isolavam no mesmo espaco todos os que
tinham seqiielas fisicas ou mentais” (RIBAS, 2007, p. 13), sem considerar as peculiaridades
de cada tipo de deficiéncia e, muito menos, as caracteristicas de cada pessoa.

No século XIX, por influéncia da Revolu¢do Francesa ocorreu uma forte tendéncia a
se erradicar quaisquer injusticas sociais. E, influenciada por esta postura filosofica, a ciéncia
comecou a estudar as questdes envolvidas com as deficiéncias, tendo como foco buscar a cura
e/ou evitar o nascimento de bebés com deficiéncias.

No século XX a sociedade precisou lidar com as conseqii€éncias da Segunda Guerra

Mundial e, a partir dos avangos tecnoldgicos e cientificos, desenvolveu instrumentos para



36

avaliar e classificar os aspectos envolvidos nas deficiéncias, ainda com o objetivo de buscar a
correcao destes aspectos identificados. Um exemplo disso é o fato de, neste periodo, terem
surgido alguns dos testes psicoldgicos para a avaliacdo da inteligéncia como, por exemplo, o
“WISC” (Escala Wechsler de Inteligéncia Infantil), em 1949.

Mais especificamente para o tratamento da lesdo medular, segundo Rivas (2005), no
ano de 1944 comecou a funcionar a Unidade de lesdo medular no Hospital Stoke Mandeville,
sob responsabilidade do governo Britanico.

Segundo Battistella (2003), diferentemente dos paises do Hemisfério Norte, no Brasil
a Fisiatria esteve inicialmente atrelada as seqiielas de poliomielite e, mais recentemente, com
as conseqiiéncias do grande nimero de lesdes por acidentes do trabalho, decorrentes do
desenvolvimento industrial.

Ao conhecer e compreender melhor as causas e as caracteristicas especificas das
deficiéncias, a sociedade passou a ver essas pessoas como merecedoras de atencdo e de
esforcos para a sua recuperacdo, assumindo posturas assistencialistas (MASIERO, 2006).
Neste periodo, podemos identificar um outro nivel do desenvolvimento da consciéncia
coletiva em que a questdo da sobrevivéncia ndo dependia unicamente do trabalho fisico,
surgindo tempo e espago para que a sociedade se dedicasse a questdes de ordem moral, na
maioria das vezes pautadas pelos principios religiosos.

Segundo Amiralian (2005, p. 63), esta postura estava pautada na “cultura da culpa”
em que “[...] esteve sempre nodal a idéia de reparacdo, a idéia basica de consertar aquilo que
de alguma forma fora estragado”.

A partir desta época encontramos um nimero maior de documentos cientificos sobre a
questdo das deficiéncias nas dreas da saide e educacdo. Na década de 50, na Dinamarca,
surgiram os primeiros estudos sobre Educacdo Especial, apontando a preocupacdo da
comunidade em garantir as pessoas com deficiéncias o acesso a educacio, através de servigos
especializados.

Na mesma época, no Brasil, encontramos no texto de Neder (1991) o relato sobre o
inicio do seu trabalho como psicéloga no hospital, sendo, ela, pioneira na atuagdo em
psicologia hospitalar. E relevante o fato de que isso aconteceu em 1954, na Clinica de
Cirurgia de Coluna do Hospital das Clinicas, caracterizando o foco das equipes de saude na
reabilitacio de pessoas com dificuldades de movimentos.

Segundo a autora (1991, p. 6), “interessavam aos médicos e a outros profissionais a
capacidade reativa do paciente e a forca colaborativa da familia, para aumento da

probabilidade de sucesso pela cirurgia.”
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Vemos, entdo, acompanhando as acdes de cuidados com esta populagdo, a postura da
equipe da satide focada na recuperacio, mais do que na compreensao do processo vivido pela
pessoa.

Contudo, o seu relato expds a visdo do psicélogo sobre a pessoa com deficiéncia nesta
época, jd numa posicao critica e fundamentada em teorias filosoficas, que compreendiam o ser

humano na sua totalidade, dentro de uma perspectiva sistémica:

Era um trabalho em que se destacava sempre a abordagem da pessoa como um todo,
consideradas as diferengas individuais. As pessoas eram vistas em suas interacdes
umas com as outras, na instituicdo hospitalar, na familia, nos ambientes em que
viviam, na comunidade (NEDER, 1967). Sem caracterizar as pessoas em fun¢do da
deficiéncia fisica, esta era por mim considerada como um dos contribuintes para sua
diferenciacdo. A familia era assistida como componente necessdrio para a
compreensdo dos reabilitados e para as mudangas desejadas, sempre consciente de
que o comportamento de qualquer um dos membros da familia influenciava e era
influenciado pelos comportamentos de todos os outros. (NEDER, 1961; 1967; 1973;
NEDER, 1991, p. 7)

Com relacdo a questdo profissional, encontramos no texto de Mayer (1959), a
descri¢do do funcionamento do servico de orientacdo profissional do centro de reabilitacio
que, na época, se pautava na avaliacdo dos profissionais da satde sobre as condi¢des motoras,
psiquicas, cognitivas e comportamentais da pessoa com deficiéncia, para que, entdo, fosse
feita a orientacdo, considerando as escolhas dessa pessoa.

Citou, ainda, a importancia da andlise fisica do trabalho, considerando as operagdes
envolvidas e verificando as habilidades e qualidades fisicas do empregado e que eram
necessdrias para a realizacdo da atividade. E, para a finalizagdo do processo de colocacgdo
profissional de pessoas com deficiéncia, considerava a necessidade de “[...] modificar o
homem e o trabalho” (p. 4), com o uso de préteses, realizagdo de treinamentos e fazendo
adaptagdes no proprio posto de trabalho.

Marques et al. (2003) estudaram sobre os acontecimentos na década de 60 e
consideraram que este foi um periodo caracterizado pelas tentativas de ruptura em relagdo as
praticas excludentes.

Mesmo assim, as a¢des sociais e educacionais pareciam estar estritamente relacionadas
com a visdo médica que primava por diagnosticar e estabelecer a conduta de recuperagdo ou
superacdo dos limites impostos pelas deficiéncias. Nesta época, as propostas educacionais

para estas pessoas aconteciam em ambientes especializados, com a convic¢do de que a melhor
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assisténcia era aquela em que as ac¢des estavam pautadas no conhecimento das especificidades
e cujo ambiente estava preparado para atender as necessidades especiais.

Com a preocupacio da comunidade em prestar assisténcia as pessoas com
deficiéncias, nas areas da satide e educagfo, muitos avancos cientificos foram feitos.

Na area da psicologia, Neder (1991, p. 8) refere que, nesta época, identificou a
necessidade de transformagdo da sua pratica, pautada na formagdo psicanalitica, que
caminhou para o modelo da psicoterapia breve, “[...] porque objetivos especificos se
impunham em cada caso e o tempo de permanéncia no Hospital, embora mais prolongado, por
se tratar de reabilitacdo, ainda assim era limitado][...]”.

Segundo Nardi (2004), as preocupacdes assistencialistas adotadas nas décadas de 50 e
60 conduziram as a¢des no dmbito escolar, caracterizadas pela existéncia de dois sistemas
paralelos de educag@o: o Regular e o Especial. Este tiltimo garantia aos alunos “excepcionais”
o direito de estudar numa escola especializada para suas caracteristicas e, se atingissem
padroes de semelhanga com os alunos “normais” poderiam ser encaminhados para a escola
regular.

Esta autora escreveu que o paradigma vigente na época estava pautado no Principio da
Igualdade e ndo no da Eqiiidade. Isso significa que as a¢des se baseavam no principio de que
todos teriam os mesmos direitos ao acesso a educacio, ja que eram todos iguais ou, a0 menos,
procurava-se atingir padrdes de igualdade.

Porém, ela esclareceu que “[...] o deficiente necessita o direito a igualdade. Ndo o
direito de ser igual, mas a possibilidade de, sendo diferente, ter acesso aos mesmos direitos,
de ter respeitada a sua diversidade e garantida a eqiiidade.” (NARDI, 2004, p. 5)

Eqiiidade, segundo o Minidiciondrio da lingua portuguesa € a “disposi¢do de reconhecer
igualmente o direito de cada um” (FERREIRA, 1993, p. 215).

Concordando com Marques et al. (2003), podemos concluir que, nesta época, embora
o processo de inclusdo de pessoas com deficiéncia ainda precisasse evoluir, tais movimentos
iniciaram o deslocamento do chamado paradigma da exclusdo para o da inclusdo, cada vez
mais difundido e assumido na atualidade.

Segundo Battistella (2003), a utilizag@o da tecnologia, como ferramenta para producio
de bens e servigos, provocou uma mudanca no perfil do trabalho, que ndo mais exigia forga
fisica, mas as habilidades cognitivas, de relacionamento interpessoal, criatividade e
capacidade de resolu¢do de problemas por parte dos trabalhadores. Tais mudangas no cenario
atual do trabalho se apresentavam como um fenOmeno positivo para as pessoas com

deficiéncias fisicas.
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Veremos que nas décadas seguintes, gradativamente, o principio da eqiiidade passou a
reger as acdes, constituindo-se um novo paradigma: o da inclusio.

Neste movimento, incluiram-se as discussdes sobre a terminologia adotada para se
referir as pessoas com deficiéncias e a forma de classificacdo dos tipos de deficiéncia. Nas
dreas da sadde e educacdo, e até a década de 80, as pessoas com deficiéncias eram incluidas
numa mesma categoria, sendo tratadas como “excepcionais”.

Em 1989, a Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) escreveu a Classificacdo
Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID), que segundo Ribas
(2007), constituiu-se na compreensdo de que ha diversidade entre as pessoas com deficiéncia.

Em 2001 a OMS criou a Classifica¢do Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), que “[...] oferece uma ferramenta cientifica internacional para mudar o
paradigma do modelo puramente médico para um modelo integrado biopsicossocial de
funcionalidade humana e incapacidade.” (OMS, 2002, p. 18). Esta classificacdo propds a
descricdo das alteracdes nas funcgdes e/ou estruturas corporais (deficiéncia) de uma pessoa,
juntamente com a descricdo do ambiente em que ela vive e das atividades consideradas
comuns (capacidades) e das barreiras ou facilitadores encontrados para a realizacdo de tais
atividades (desempenho).

A respeito da terminologia, segundo o Ministério do Trabalho e Emprego (2007), as
discussoes, pautadas em reflexdes filosdficas, propuseram alteracdes que se sucederam de
“excepcionais”, “pessoas deficientes”, “pessoas portadoras de deficiéncias”, “pessoas com
necessidades especiais” e, por fim, pela determinagdo da OMS, em 2006, o termo adotado
atualmente, de “pessoa com deficiéncia”.

A adog@o de um termo faz-se necessdria para a clareza e eficiéncia nas comunicagdes.
Entretanto, apesar da preocupacdo em adotar um que seja 0 mais respeitoso possivel, deve-se
evitar a tendéncia de agrupar ou classificar essas pessoas como parte de um conjunto
homogéneo.

As praticas inclusivas devem considerar cada pessoa com suas especificidades, sem
tentar agrupa-las por semelhanga.

A Declarag@o de Salamanca (1994) pode ser tomada como um exemplo da mudanga
de paradigma, uma vez que propds que a forma de educagdo considerada mais democratica
passava a ser aquela na qual os alunos com necessidades especiais (termo adotado a época)
deviam estudar em classes regulares, quando se considerou que a maior parte dessa populacio
ndo apresentava caracteristicas que nao permitissem esta inclusio, desde que as adaptacdes

necessdrias fossem providenciadas.
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Em concordancia com a evolugdo histérica e mudangas de paradigma na educacéo,
encontramo-nos no Brasil com a Resolucio CNE/CEB n° 2, de setembro de 2001, que
instituiu as Diretrizes Nacionais para a Educagdo Especial na Educacdo Béasica. E a partir
dela, muitas escolas e professores vém tentando colocar em pritica as suas propostas e
exigéncias.

Assistimos, agora, a um passo adiante no desenvolvimento da consciéncia da nossa
sociedade, em que se comeca a considerar que ndo € preciso corrigir as diferencas e igualar a
todos, mas sim reconhecer e assumir que diferencas existem e que o esfor¢o deve estar em
aprender a lidar com elas.

35
)

Tal postura, segundo Amiralian (2005), estd pautada na “cultura do Concern

sugerindo que a sociedade tenha:

[...] a preocupacdo, o envolvimento e o desejo de que [pessoas com deficiéncias]
possam desenvolverem-se de acordo com suas peculiaridades, em um ambiente
suficientemente bom, capaz de lhes proporcionar as condigdes necessdrias para que

possam desenvolverem-se espontaneamente [...] (AMIRALIAN, 2005, pg. 64)

O paradigma da inclus@o revela a possibilidade de que pessoas com deficiéncias
tenham acesso as mesmas oportunidades de experiéncias e direitos que todas as outras
pessoas, tendo respeitada a sua diversidade e garantida a eqiiidade, independentemente de ter
um tipo de vida mais proximo do considerado “normal”.

Conforme vimos, em outras épocas a relagdo entre a forma de sobrevivéncia e as
necessidades econdmicas exerceram influéncia sobre como a sociedade lidou com as pessoas
com deficiéncia e, de acordo com Masiero (2005)4, 0 que acontece na atualidade, além do
envolvimento e preocupagdo com estas pessoas, encontramos também os interesses do
Capitalismo em transformar os ndo contribuintes em contribuintes, além de reduzir a

necessidade de uso dos recursos do Estado. (informacao verbal)

? Concern é uma paravra da Lingua Inglesa cujas defini¢des oferecidas pelo Pequeno Diciondrio Michaelis sdo:
concernéncia; interesse; negdcio; inquietacio; companhia; referéncia. v. concernir, afetar; interessar

* MASIERO, D. Deficiente ou Diferente ? Inclusdo: Um longo caminho ja foi percorrido. Por qué continuar ?.
Aula ministrada no Curso: Didlogo Interdisciplinar sobre Deficiéncias e Distirbios no Processo de Escolarizacio

— Reflexdes sobre a Inclusio, Sdo Paulo, 2005.
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Por ser o foco de interesse deste trabalho, destacaremos, em um tdpico a seguir, 0s
acontecimentos atuais relacionados a inclusdo profissional de pessoas com deficiéncias. Estes,
vem acontecendo paralelamente com os que ja foram e serdo citados na drea de educacio.

Entretanto, antes de nos determos ao tema da inclusio profissional, vale citar alguns
estudos atuais, que ajudam a ilustrar a maneira como a sociedade lida com as questdes da
deficiéncia no momento presente. Veremos que, em alguns momentos a influéncia deste novo
paradigma encontra-se caracterizada e, em outros, que ainda ha dificuldade e preconceitos
permeando as agdes diante da diversidade.

Um dos artigos encontrados (KASSAR, 2000) discute a constituicdo social da pessoa
com deficiéncia, contribuindo para a reflexdo sobre o tema do preconceito e da exclusdo
dessas pessoas.

Da mesma forma que Nardi (2007), Kassar (2000) entendeu a constituicdo da
subjetividade como um processo de apropriagdo de relagdes sociais e, assim, pretendeu
identificar e analisar, na fala da pessoa estudada, aspectos do pensamento coletivo.

A coleta de dados consistiu no registro videogravado dos encontros de um grupo de
jovens, alunos de uma sala de educacdo especial. Do material empirico, a pesquisadora
destacou alguns didlogos que diziam respeito a um dos jovens, de dezessete anos, com
diagnéstico de atrofia de nervo Optico em ambos os olhos, retardo no desenvolvimento
neuropsicomotor e microcefalia. Além do registro dos didlogos dos jovens entre si, o estudo
analisou os didlogos entre a mie e a pesquisadora, o professor e o jovem, a pesquisadora e o
jovem e a pesquisadora e o professor.

A partir do material coletado, discutiu a influéncia do pensamento social no
pensamento individual.

Identificou, na fala do professor, sua descrenga em relacdo ao aluno e a conseqiiente
recusa do ensino, ndo s6 em relacdo a profissdo desejada por ele, mas também em relacéo as
atividades bésicas de leitura e escrita.

Na fala da mae, os didlogos apontaram as contradicdes e os conflitos a respeito da
capacidade/normalidade de seu filho, em que, ora se refere a sua independéncia para as
atividades do lar, considerando-o "normal", ora parece incorporar e aceitar a fala de uma
profissional a respeito da inesperada aprendizagem que ele adquiriu até o momento.

Na fala do jovem, identificou, tanto a sua indignacdo com relagdo a descrencga do professor,
quanto a algum conformismo sobre seu fracasso.

A pesquisadora supds que o discurso do jovem foi marcado pelas condi¢des de sua

producdo, e que a significacdo de sua condicdo como uma "pessoa deficiente" foi se
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constituindo na tensdo entre as possibilidades e impossibilidades, referidas pelas diferentes
vozes que se cruzaram em sua histéria pessoal.

Assim, concluiu que a visdo do jovem sobre si mesmo pareceu ser uma luta entre ser
ou ndo ser diferente.

Esse estudo nos permitiu observar um recorte da postura social atual no contexto de
educacdo, onde pareceu prevalecer a postura assistencialista, em que se oferece a
possibilidade de educacdo, porém, as agles pareceram ser pautadas na constatagdo das
dificuldades e limitacdes como justificativas para o baixo desempenho da pessoa com
deficiéncia.

Outros estudos, como o de Kafrouni (2001) e Bastos (2004), apontaram para as
dificuldades das escolas em praticar a inclusdo de alunos com necessidades educacionais
especiais.

Kafrouni (2001) realizou uma pesquisa em escolas publicas da cidade de Curitiba, cujo
objetivo foi compreender as principais necessidades dos profissionais da educacido bésica em
relacdo a inclusdo de alunos com necessidades especiais na rede regular de ensino, prevista na
Lei de Diretrizes e Bases da Educag@o Nacional.

Os resultados da pesquisa indicaram que a maioria das escolas investigadas nao
tinham um projeto especifico de inclusio, o que parecia acarretar dificuldades como: rigidez
curricular, metodoldgica e avaliativa, bem como falta de esclarecimento sobre as necessidades
educativas especiais, 0 que os levou a concluir sobre a necessidade de capacitar os professores
para o atendimento a esses alunos.

A pesquisa permitiu constatar, também, que a concepg¢do de aluno, vigente nas escolas
investigadas, tendeu & homogeneizagdo. Assim, viu que ainda era creditada ao aluno com
necessidades especiais a responsabilidade pelo seu aprendizado nas classes regulares de
ensino. Tal postura desconsidera o principio da eqiiidade em que todos devem ser tratados
com igualdade a medida das desigualdades.

Com estes dados, o pesquisador concluiu que a implementacdo da inclusdo ainda
requer o preparo das escolas e dos profissionais da educacio para esta nova realidade.

Como sugestdo de conduta, o autor apontou para a necessidade do Estado se
comprometer com a inclusdo, pois caberia ao poder publico oferecer as condicdes que
permitissem a instrumentalizac@o das escolas e dos profissionais da educagao.

Outras dificuldades também foram detectadas por Bastos (2004), quem fez uma

pesquisa e na qual aplicou questiondrios a professores, diretores e especialistas que
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trabalhavam diretamente com alunos com Sindrome de Down, e que faziam parte do processo
de inclusdo.

Ela concluiu que, embora a maioria dos professores que tinham alunos com defici€ncia
apresentassem tentativas esforcadas em acertar, haviam lacunas entre os ideais propostos e a
prética existente nas escolas.

Essa autora apontou para a necessidade de uma mudanca na da mentalidade individual
dos professores que trabalham com inclusao, tirando a responsabilidade, tinica e exclusiva, do
Estado ou das institui¢des.

Ao final, fez algumas sugestdes para o sucesso da inclusdo escolar:

- o professor deveria ter informagdes sobre a deficiéncia de seu aluno e conhecer seus

aspectos biopsicossociais;

- o professor e a escola deveriam abordar os pais dos demais alunos, para que estas

familias acompanhem as mudangas de mentalidade;

- o professor deveria promover situacdes para sensibilizar os demais colegas;

- o professor deveria fornecer ao aluno com necessidades educacionais especiais os

recursos necessarios para a sua escolarizacdo, bem como auxilid-lo a conscientizar-se

sobre suas potencialidades e limites.

Estes estudos pareceram indicar que a nossa sociedade estd convencida sobre a
importancia do processo da inclusdo. Porém, mostraram que ainda encontramos professores,
escolas e profissionais da saide com muitas dificuldades na sua pratica.

No préximo capitulo, veremos quais dificuldades também s3o encontradas pelas
empresas.

Tais dificuldades parecem estar relacionadas tanto a falta da capacitagdo dos
professores e profissionais de recursos humanos, quanto a aquisicdo de materiais adaptados e
recursos para acessibilidade. Além disso, os estudos indicaram que ainda ha muito o que se
caminhar na direcdo de uma mudanca de atitude das pessoas. Estas, precisariam assumir um
compromisso maior com as posturas condizentes com o paradigma da inclusdo.

Sabemos que s6 podemos assumir uma nova postura filoséfica quando refletimos
sobre nossos valores e nos colocamos abertos para as transformacdes. Assim, passamos por
evolucdes de consciéncia, que ocorrem nos Ambitos pessoal e coletivo.

Por ser o foco de interesse da presente dissertagdo, apresentarei no topico seguinte a
“Lei de Cotas” e a visdo atual do Ministério do Trabalho e Emprego sobre a empregabilidade

de pessoas com deficiéncias.
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3.4.4 A “Lei de Cotas” e os Movimentos Atuais de Inclusido

A conhecida “Lei de cotas”, refere-se a Lei n® 8.213, de 24 de julho de 1991, que foi
instituida na mesma época em que, como vimos, surgiram diversos movimentos de inclusio
da pessoa com deficiéncia e, que, da mesma forma, mostrava o desejo da sociedade, por via
das politicas publicas, de estar em consonancia com o principio da eqiiidade.

Esta lei fixa para empresas com cem ou mais empregados o percentual de 2% a 5% de
contratacdo obrigatéria de pessoas com deficiéncias. Nesta época, segundo o Ministério do

Trabalho e Emprego, os valores que lastreavam as determinagdes da lei visavam:

[...] assegurar os principios da dignidade e cidadania, do valor social do trabalho e
da livre iniciativa, e o da igualdade real de todos perante a lei, [além de construir],
[...] por meio dela, uma sociedade livre, justa e soliddria, promovendo-se o bem do
grupo aquinhoado pela medida, combatendo-se a discriminag@o e o preconceito que

sempre excluiu as pessoas com deficiéncia do convivio social. (MTE, 2007, pg. 6)

Em 1999, o Decreto n° 3.298/99 visou esclarecer os critérios sob os quais uma pessoa
seria considerada deficiente, e em 2004, segundo o MTE (2007), apds longas discussdes no
Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CONADE), e pelo
Decreto n° 5.926/04, atualizou-se esta defini¢do considerando que seriam aqueles que tém
“[...] uma limitacdo fisica, mental, sensorial ou miultipla, que incapacite a pessoa para o
exercicio de atividades normais da vida e que, em razdo dessa incapacitacdo, a pessoa tenha
dificuldades de insercdo social. (MTE, 2007, p. 18)”

Embora tenha havido este forte e importante movimento de inclusio na década de 90,
até os primeiros anos do século XXI, sabe-se que, na pratica, muito pouco se concretizou,
uma vez que a fiscalizagdo do cumprimento das leis era feita de forma inconstante. Segundo
Jaime (2008)°, foi a partir de 2004 que a Delegacia Regional do Trabalho comecou a investir
na capacitacdo dos fiscais, com foco no cumprimento da lei de cotas, e comegou-se a efetivar
a autuacdo de empresas. (informacao verbal)

Desde entdo, temos indicios de que a contratacdo de pessoas com deficiéncia vem
sendo feita em maior proporcdo, embora, na maioria das vezes, em fungdo de as empresas
esquivarem-se da multa. Segundo o manual desenvolvido pelo Ministério do Trabalho e

Emprego (2007, p. 7), a lei de cotas visa que o “[...] processo de exclusdo historicamente
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imposto as pessoas com defici€ncia deve ser superado por intermédio da implementacdo de
politicas afirmativas e pela conscientizacdo da sociedade acerca das potencialidades desses
individuos.”

Num préximo tépico desta dissertacdo abordaremos estudos sobre a inclusdo de
pessoas com deficiéncia no mercado de trabalho, onde serdo apontadas algumas
caracteristicas deste processo.

Retomando o foco do presente capitulo, a perspectiva histérica, € importante ressaltar
que no momento presente muito tem sido feito na direcdo da efetivagdo da inclusdo de
pessoas com deficiéncias.

Encontramos Organizacdes Nao Governamentais, empresas e grupos de pessoas
envolvidas com a questdo da diversidade e da inclusdo de grupos caracterizados como
minorias, promovendo eventos, oferecendo informacdes e participando de movimentos
sociais, que visam multiplicar os conceitos envolvidos no movimento da inclusao.

Além disso, politicas publicas tém sido desenvolvidas com maior foco na questdo da
inclusdo, sendo mais um exemplo a Lei 10.098 de 19 de dezembro de 2000, que estabelece
normas gerais e critérios bdsicos para a promogdo da acessibilidade das pessoas com
deficiéncias ou com mobilidade reduzida, mediante a supressdo de barreiras e de obsticulos
nas vias e espacos publicos, no mobiliario urbano, na construcio e reforma de edificios e nos
meios de transporte e de comunicagdo (MTE, 2007).

E ainda, a criagdo da Secretaria Especial da Pessoa com Deficiéncia e Mobilidade
Reduzida, da cidade de Sdo Paulo em 2005 e da Secretaria Estadual dos Direitos das Pessoas

com Deficiéncias, em 2008.

3.5 A TENDENCIA EXCLUDENTE COMO CARACTERISTICA ARQUETIPICA

Neste capitulo apresentaremos alguns “mitos” e faremos uma reflexdo a respeito da
exclusdo e da busca pela inclusdo, como tendéncias arquetipicas.

Arquétipo € o nome que Jung (1985a; 1987) usou para designar as imagens
primordiais, os conteidos coletivos, ndo pessoais. S0 componentes psiquicos impessoais,

herdados, idéias universais, que se manifestam no inconsciente de todas as pessoas.

5 JAIME, L.R. A Lei de Cotas. Palestra ministrada no 19° Férum Serasa de Empregabilidade, Sao Paulo, marco
de 2008.
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Ao longo da histéria de como a sociedade lidou e lida com as pessoas com
deficiéncias, vimos que sempre houve dificuldades na relacdo entre os que tém alguma
deficiéncia e os que ndo as tém. Essas dificuldades pautadas, ora na falta de informagdes, de
recursos técnicos e tecnoldgicos, ora na dificuldade em lidar com o que € diverso e com o que
¢é estranho, freqiientemente geraram posturas preconceituosas e excludentes. Entretanto,
pudemos observar, com certa freqiiéncia, que movimentos na dire¢do da inclusdo também
foram e sdo presentes na histdria das sociedades.

De acordo com RIBAS (2007), atualmente é raro encontrarmos pessoas que,
deliberadamente, ndo queiram conviver com uma pessoa pelo fato dela usar uma cadeira de
rodas, ndo enxergar, ou ter qualquer deficiéncia. Contudo, o autor alerta para a importancia de
que esta atitude ndo seja transitéria, superficial, o que acontece quando ndo se conhece e nio
se convive de fato com estas pessoas. Para ele “[...] a Inclusdo Social se pratica na
convivéncia entre as pessoas € que, portanto, a maneira com as pessoas me véem reflete
também a imagem da maneira como eu quero que elas me vejam, ainda que este possa ser um
processo inconsciente.” (RIBAS, 2007, p. 9)

Este trecho indica a importancia de que a discussdo sobre a inclusdo e a exclusdo
envolva as pessoas com e sem deficiéncia, sem que se busque por um responsavel, um
culpado.

Aqui nos deparamos com a caracteristica arquetipica deste tema, e tomamos

emprestada a passagem de Jung (1985b):
A psicologia do inconsciente comporta-se da mesma forma que as sagas, lendas,
mitos e religides, com as figuras psiquicas, que surgem nos sonhos, nas fantasias,
nas visdes e alucinacdes. No conjunto desse campo psiquico existem motivos, quer
dizer, figuras tipicas, cujos rastros podem ser seguidos até a histdria antiga e mesmo
até a pré-histdria e, por conseguinte, podem ser chamadas de arquetipicas. Parece-
me que pertencem simplesmente aos componentes estruturais do inconsciente
humano, pois ndo consigo encontrar outra explicagdo para a sua presenga universal e

sempre idéntica a si mesmal...] (JUNG, 1985b, p. 118, par. 254)

Nardi (2007) usou o mito de Procusto para ilustrar como as pessoas com deficiéncias

foram tratadas ao longo da histéria:
Dentre as muitas figuras da mitologia grega, havia um gigante chamado Procusto,
que convidava as pessoas para passar a noite em sua estalagem, numa cama de ferro.
Nessa aparente hospitalidade, porém, se escondia um tenebroso ardil: ele exigia que
os visitantes coubessem, com perfei¢do, na cama. Se o tamanho do héspede fosse

menor que o leito, Procusto torturava-o, esticando-o até que tivesse (depois de
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morrer) o comprimento do leito; caso se tratasse de alguém muito alto, com
dimensdes superiores as do leito, reduzia-o ao tamanho da cama, decepando-lhe a

cabega ou as pernas que sobravam. (NARDI, 2007, p. 52)

Para a autora, a simbologia contida neste mito revela a que extremos pode chegar a
ideologia para tentar “dirigir”, “enquadrar” ou “ajustar” a vida das pessoas ou das sociedades
a padrdes, conceitos ou idéias pré-estabelecidos.

Essa tendéncia de enquadrar a todos nos mesmos padrdes de comportamento, modo de
viver e de pensar tem sido observada inimeras vezes nas sociedades antigas e
contemporaneas como um padrio, sugerindo ser esta uma caracteristica arquetipica. Ao longo
do relato da histéria, notamos que diversas vezes isso foi percebido por algumas comunidades
que realizaram movimentos integrativos e inclusivos das pessoas consideradas diferentes.

Esta segunda tendéncia também poderia ser tratada como arquetipica, uma vez que se
repete ao longo da histéria e diz respeito a habilidade de perceber e trazer a consci€ncia
individual e coletiva o fato de que podemos lidar com o que é diferente e estranho, e obter os
beneficios da transformacdo e da renovacao.

Tomaremos emprestado da teoria sist€mica o conceito de “homeostase”, que consiste
na tendéncia de todo sistema que envolve pessoas - seja ele familiar, social, de trabalho e etc.
- de manter os padrdes de funcionamento da maneira como foram concebidos. Desta forma, o
sistema procura manter-se integro e organizado (CAVERNY, 2001). Porém, para que haja
evolucdo e crescimento, tanto dos seus membros quanto do sistema em si, faz-se necessario
que haja alguma flexibilidade em absorver atitudes e conceitos novos.

Absorver novas atitudes e conceitos exige que o sistema se permita passar por um
periodo de desorganizagdo, onde a instabilidade, segundo Andolfi (1989), pode gerar
sentimentos de confusdo e incerteza, uma vez que a mudanga de um aspecto ou de um
membro do sistema acarretard mudangas em outros aspectos € na fun¢ido de outros membros
do mesmo sistema.

O mito de Procusto ilustra a tendéncia homeostatica dos sistemas sociais de todas as
épocas e, mais especificamente, nos remete a questdo da acessibilidade dos espacos, sendo
essa uma das grandes barreiras para a inclusdo de pessoas com defici€éncias nos espacos
coletivos.

Nardi (2007) ressalta que “a ndo adaptacdo é o resultado de como o espago foi

concebido e a sociedade foi constituida. O espaco jamais foi pensado como locus aglutinador
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de todos. Antes, foi previamente construido para todos aqueles classificados como “normais.”
(NARDI, 2007, p. 52)

Como vimos, 0 mito nos permite analisar a tendéncia segregatdria e excludente da
sociedade como uma caracteristica arquetipica. E, entendendo desta forma, a luz da Psicologia
Analitica podemos tentar compreender este mecanismo para que este padrio seja integrado a
consciéncia coletiva e dé espaco para uma outra forma de lidar com as diferencas, legitimando
os movimentos de integracdo e inclusio das pessoas com deficiéncias.

Um outro arquétipo pode nos auxiliar a compreender o mecanismo excludente
observado em todas as épocas das sociedades. O arquétipo do Bode Expiatdrio nos permite
compreender a tendéncia coletiva de expiar o mal, escolhendo um objeto que o represente.
Segundo Perera (1996, p. 139) “O fendmeno do bode expiatdrio representa uma expressio
particular - junto com Caim, Ismael, Satd, a caca as bruxas, a perseguicdo de minorias e as
guerras - , do problema genérico da projecdo da sombra.”

Sombra é um conceito da Psicologia Analitica, que consiste no mecanismo psiquico de
manter no inconsciente os conteudos que sdo rejeitados pelo ego, sendo dificultada a sua
integracdo a consciéncia por representarem aspectos considerados negativos, ou vergonhosos.
Segundo Whitmont (1969, p.144): “[...] refere-se a parte da personalidade que foi reprimida
em beneficio do ego ideal.”

Niao sendo possivel assumir tais conteidos como caracteristicas proprias, as pessoas
ou grupos de pessoas projetam-nos € enxergam-nos em outras pessoas ou grupos.

O fendmeno do bode expiatério, ocorre quando necessitamos, enquanto individuos ou
parte de um grupo com identidade especifica, achar alguém ou algum outro grupo no qual
enxergamos o mal, ou aquilo que ndo podemos reconhecer como nosso. Desta forma, segundo
Perera (1996), podemos responsabilizd-los pelos problemas e dificuldades, sendo justificaveis
as acoOes de segregacdo e expulsio.

Este mecanismo psiquico proporciona um sentimento de ndo ser culpado por tais
problemas e dificuldades, permitindo a reconciliagio com os padrdes de comportamento

esperados.

“Em termos junguianos, o bode expiatério € um recurso de negacio da sombra, tanto
do homem como de Deus. Aquilo que é percebido como impréprio a conformar-se
ao ego-ideal ou a perfeita benignidade de Deus, € reprimido e negado, ou
desmantelado e tornado inconsciente[...] Nem sempre chegamos sequer a perceber
que eles fazem parte da nossa constitui¢do psicolégica. Temos porém, uma aguda

percepcdo de sua pertinéncia aos outros, os bodes expiatorios[...] Os que sdo
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identificados com o bode expiatério, em contrapartida, identificam-se com as
inaceitdveis qualidades da sombra. Sentem-se inferiores, rejeitados e culpados.”

(Perera, 1996, p. 13)

A pessoa ou grupo de pessoas que sdo alvo da projecdo dos males dos outros podem
sentir-se rejeitadas com suas caracteristicas peculiares, mantendo uma percep¢cdo de que
perderam a conex@o com a coletividade. Assim, as caracteristicas peculiares podem ser
entendidas como um fardo para o individuo e ndo como um elemento gerador de
transformacdes e crescimento pessoal e coletivo.

Todo grupo, cultura ou nagdo tém um determinado ego ideal e, naturalmente, cria uma
sombra coletiva. Desta forma, toda minoria e todo grupo dissidente carrega a projecdo da
sombra da maioria, e disso provém o preconceito racial onde s6 enxergamos a outra raga,
grupo ou cultura, normalmente a partir da projecdo de nossa sombra, da sombra de nossa
cultura. Por isso, temos que reprimi-los, tentar fazé-los desaparecer, e ndo podemos conviver
com esse grupo ou aceitar a sua existéncia, ja que rejeitamos suas qualidades, que sdo as que
nio podemos aceitar em nosso grupo, qualidades estas que estdo a margem do padrdo de
ideal, normalmente veiculado pelas institui¢des sociais. (SANFORD, 1988)

Para Perera (1996, p. 70) aqueles, sobre os quais a sombra foi projetada, e que
conseguem resistir € ndo assumir o papel de bode expiatdrio, t€m uma capacidade de manter-
se em posicdo consciente de que ndo fazem parte da imagem “sustentada ritualisticamente
pela comunidade.”

Guggenbiihl-Craig (1997, p. 106) ao descrever o arquétipo “O Invdlido” nos presta
grande ajuda para compreender a necessidade de projetarmos as deficiéncias e rejeitd-las
como partes constituintes de todos. Para ele “E uma verdade de nossa condigdo existencial
que somos parcialmente defeituosos sem reparos. Esta € uma vivéncia bésica da vida e € esta
que deve definir nossa idéia de satde.”

Portanto, considera a vivéncia da invalidez como um padrdo humano, uma vez que
desde que nascemos até a velhice vivenciamos imperfei¢des, deficiéncias e, como o autor
chama, destrui¢des de ordem fisica, mental e psiquica. Ressalta ainda que, por ser uma
experiéncia arquetipica, esta pode ser vivenciada na presenga ou na auséncia de uma situacio
de invalidez concreta.

Para ele, a vivéncia deste arquétipo estd relacionada com a necessidade humana de

contrabalancear a imagem arquetipica do heréi independente ou do viajante, sempre livre, ndo
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ligado a alguém. E, embora um arquétipo tenha em si uma valéncia neutra, por traduzir um
padréo coletivo, humano, sua vivéncia psiquica pode ser positiva ou negativa.

Na sua vivéncia positiva, pode ocorrer uma compreensio profunda sobre a condigdo
da fragilidade humana, da fragilidade do prdprio corpo e dos funcionamentos mentais e
psicolégicos, promovendo a modéstia, uma atitude ndo egocéntrica e ciente da necessidade de
viver em relagcdo com o outro, incluindo a aceita¢do da condicdo de dependéncia em relacdo a
outros ou ao proprio meio ambiente.

A vivéncia negativa do arquétipo do Invdlido, entretanto, parece ser mais freqiiente,
uma vez que nos € naturalmente desagraddvel a idéia de que, no fundo, somos todos
parcialmente invalidos, ou temos o potencial de adquirir uma deficiéncia. Por este motivo, ha
uma forte tendéncia em tentarmos rejeitar este conhecimento e negar este arquétipo,
colocando-o na Sombra.

Para Guggenbiihl-Craig (1997) o fato de ndo encontrarmos com facilidade imagens
miticas que representem o arquétipo do Invélido aponta para a nossa tendéncia em reprimi-lo,
devido a sua natureza dificil e problematica. A compreensao negativa da condi¢do humana de
fragilidade e suceptibilidade a adquirir deficiéncias pode causar uma atitude fatalistica. Nestes
casos, como defesa a sensacdo de impoténcia, observarmos comportamentos autoritarios,
egofistas, prepotentes, de fuga da realidade, quase sempre em busca de recursos para sanar o
mal-estar e os sintomas inoportunos.

Tal vivéncia parece prejudicar a possibilidade criativa em que a psique encontra
caminhos através da reflexdo, para ir além da nocdo concreta da vida, desenvolvendo o que o
autor chama de um tipo de espiritualizagdo.

O autor fala da idéia de saide na nossa cultura, como um estado de plenitude fisica e
mental. Para ele, isto explica os avancos da medicina que desenvolve recursos para a cura de
doencas, sendo esse um beneficio para a humanidade. Contudo, ressalta o risco da fascinacio
pela saide, como se este estado fosse a unica possibilidade de vivéncia do arquétipo de Deus,
o que desconsidera os beneficios de reconhecermos o arquétipo do Invélido como constituinte
da condi¢do humana.

Ele explica que esta fantasia do que é saide nos faz projetar nossa invalidez em
criangas e adultos com deficiéncias e limitagdes, nos motivando a tomar providéncias para a
cura e o bem estar delas, esquecendo-nos de que esta condi¢do estd presente nas menores
queixas do cotidiano.

Ao projetar a invalidez no outro, mesmo que numa atitude de protecdo e cuidado,

estamos classificando este outro como diferente, como alguém que estd numa condi¢do que
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precisa ser modificada. Esta atitude torna-se excludente e sua vivéncia negativa pode
ocasionar reacdes as pessoas com defici€ncias, como se elas assumissem o papel do Bode
Expiatorio, detentor de tudo o que ha de mal, retratando a dificuldade em integrar os aspectos
frageis e deficientes em nds mesmos.

A postura da nossa sociedade, de negar o arquétipo do invalido como algo presente em
todos, pode fazer com que as pessoas que se véem em situacdo de real deficiéncia/invalidez,
por menor que seja a limitagdo, sintam-se merecedoras de investimentos tdo altos que as
coloquem em situagdo de total prote¢do e garantias, visando sair da condi¢do de perigo e
prejuizos. Nestes casos, parecem ter que deixar sua psique ser tomada pelo arquétipo, numa
vivéncia negativa dele, uma vez que nao pode mais nega-lo ou rejeitd-lo.

Num processo mais criativo, tanto a pessoa com deficiéncia quanto o grupo social
podem compreender que lidar com limitagdes faz parte da condicdo humana, e que as

desvantagens com as quais tem que conviver sdo uma das caracteristicas do processo de vida.

3.6 INCLUSAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA NO MERCADO DE TRABALHO

Este capitulo trata do tema da inclusdo profissional da pessoa com defici€éncia, com
foco na atualidade.

Apresentaremos, inicialmente, duas pesquisas sobre o retorno ao trabalho e as
condicbes para a reabilitacdo profissional de amostras de pessoas com diagndsticos
especificos. E, em seguida, um estudo sobre o ponto de vista de empregadores com relagdo a
contratacao de pessoas com deficiéncias.

Guarino et al. (2007) realizaram um estudo retroativo, entrevistando 78 pacientes
amputados em membros inferiores, que haviam sido reabilitados em um centro de reabilitacio
de Sdo Paulo no periodo de 1999 a 2005. O objetivo do estudo era verificar a situagdo de
trabalho e do uso de préteses de membro inferiores. Todos os entrevistados estavam
trabalhando ou estudando a época da amputagdo, sendo que a média da faixa etdria era de
46,3 anos.

Como um dos objetivos da reabilitagdo, os autores apontaram a importancia da
inclusdo social, sendo que o retorno ao trabalho poderia proporcionar bem estar, melhora da
auto-estima, e a retomada de um sentido para a vida. Citaram estudos internacionais que

indicaram que grande parte das pessoas que sofreram amputacdes, ao retornarem ao trabalho
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ndo ocupavam as mesmas atividades profissionais, passando a exercer atividades mais
sedentérias e de maior complexidade intelectual.

Os resultados encontrados na amostra do estudo apontaram que 69,2% da amostra
recebia beneficio previdencidrio ou aposentadoria e apenas 10,2% voltou a trabalhar, sendo
que, destes, todos voltaram para mesma fungdo apds a amputacdo, diferentemente dos
achados internacionais. Os motivos do ndo retorno ao trabalho, citados pelos entrevistados,
foram: opg¢ao pessoal e dificuldade de encontrar trabalho. Entre os que voltaram a trabalhar,
todos haviam sido protetizados.

Esse estudo pode contribuir com a discussdo sobre o tema, uma vez que apresenta uma
descricdo da amostra com relacdo aos dados sécio-demogréficos, situagdo da reabilitacdo e
retorno ao trabalho. O que parece ser relevante é que poucos retornaram ao trabalho e muitos
recebiam beneficio previdencidrio. As questdes sociais e educacionais foram apontadas como
fatores negativos para o retorno ao trabalho.

Gomes (2000) desenvolveu um estudo piloto, cujo principal objetivo foi conhecer os
problemas de reabilitacio profissional de Pessoas com Epilepsia.

O pesquisador alertou para as dificuldades que essas pessoas podem ter em achar e
manter um emprego regular, devido as restricdes impostas pelas suas deficiéncias e prejuizos
sociais.

Com relacdo a isso, comentou a questdo do estigma, que sempre foi citado como um
impedimento para a inclusio social, podendo ser menos importante do que o reconhecimento
de barreiras reais dos empregos, e das poucas oportunidades para a escolaridade.

Para o estudo, analisou os prontudrios de quinze pacientes, registrados em 1997 e
1998, obtendo dados sobre suas condicdes de sadde e trabalho, além de dados sécio-
demograficos e sobre os treinamentos feitos.

A amostra apresentou predominancia de sujeitos do sexo masculino, a maioria em
idade ativa para o trabalho, com baixa escolaridade e sem especializag¢do profissional. Todos
recebiam beneficio por incapacidade hd muitos anos. Verificou-se alta freqii€éncia de crises,
com multiplas referéncias ao uso de fenobarbitiricos.

Da amostra, apenas uma pessoa foi elegivel para o programa de treinamento.

A predominincia de sujeitos solteiros, o nimero significativo de relatos de uso de
drogas, e a presenca de epilepsia associada a outras co-morbidades, permitiu ao pesquisador

inferir sobre as dificuldades sociais enfrentadas por aquela clientela.
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Segundo o pesquisador, a baixa escolaridade e a ndo especializacdo profissional ndo
deveriam ser atribuidas ao fato de serem pessoas com epilepsia, mas refletir o perfil da
sociedade brasileira.

Gomes (2000) concluiu que os baixos resultados da amostra para a possibilidade de
reabilitacdo profissional podem estar relacionados aos fatores prognésticos desfavordveis,
como: dor de cabecga, levando a perda de consciéncia, outras doencas cronicas simultineas, o
nimero de crises, além do nivel s6cio-cultural e educacional dessas pessoas. Entretanto, citou
outros estudos que indicaram que as varidveis psicossociais, assim como escolaridade e
habilidades cognitivas, t€m maior relevancia do que a freqii€éncia de crises para manter um
emprego. (SILLANPAA E HELENIUS, 1993 apud GOMES, 2000)

O artigo parece apresentar uma falha no método com relacio ao ndmero de
participantes da amostra, fazendo com que os resultados ndo possam ser generalizados para a
populacgdo brasileira de pessoas com epilepsia.

O estudo, entretanto, possibilitou o levantamento de alguns problemas enfrentados por
essa populagdo para a reabilitagc@o profissional, o que contribui para os estudos na area.

O estudo realizado por Tanaka e Manzini (2005) teve o objetivo de identificar o ponto
de vista dos empregadores sobre a pessoas com deficiéncia, o seu trabalho e a sua admissao
como funcionério da empresa.

Os pesquisadores contextualizaram o estudo diante do movimento atual de inclusdo,
no qual as empresas t€m sido pressionadas a cumprirem as leis que obrigam a que 2 a 5% dos
funciondrios de uma empresa sejam pessoas com deficiéncia, desde que a empresa tenha mais
do que 100 funciondrios.

Consideraram que embora o movimento seja lento, o assunto passou a gerar interesse
ap6s o inicio de fiscalizagdo mais rigorosa, feita pelo Ministério Piblico do Trabalho,
mediante puni¢des as empresas que ndo vinham cumprindo a lei. Contudo, apontaram alguns
problemas para o aumento do nimero de vagas para pessoas com deficiéncia. Por um lado,
expuseram as questdes da realidade do pafs, que ja apresentava um nimero reduzido de vagas
para a populacdo em geral e, por outro, a falta de informagdes sobre a deficiéncia, aliada a
possivel crenca de que a pessoa com deficiéncia ndo corresponderia ao ritmo imposto pela
produtividade.

Tanaka e Manzini (2005) discutiram as questdes do preconceito e o fato de a
desinformacdo a respeito da deficiéncia produzir desconhecimento sobre as reais
incapacidades e limitacdes da pessoa, assim como das suas potencialidades, necessidades,

expectativas e sentimentos.
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Assim, questionaram as condi¢des nas quais um funcionario com deficiéncia poderia
ser admitido em uma empresa se, de antemao, ele corre o risco de as proprias pessoas que irdo
recebé-lo ndo acreditarem no seu potencial para o trabalho.

Para eles, conhecer a visdo que o empresario tem sobre o trabalho da pessoa com
deficiéncia também deveria fazer parte do processo de compreensao das dificuldades que essa
populacdo enfrenta para ocupar um espaco no mercado de trabalho, ja que, por forca da lei,
ele acaba sendo obrigado a reservar-lhe um percentual de vagas.

Segundo Ribas (2007, p. 106), “ Inscrever as pessoas com deficiéncias na politica de
recursos humanos das empresas € aprender a lidar com uma diversidade até entdo nunca
lidada pelo mundo corporativo”. Portanto, a preocupagdo dos pesquisadores em conhecer a
vis@o dos empregadores sobre a inclusdo nos parece pertinente.

Os dados foram coletados, por meio de entrevista semi-estruturada, junto a seis
responsdveis pelo setor de Recursos Humanos de empresas pertencentes aos ramos de
comércio, industria e prestagdo de servigos de uma cidade do norte do Parana.

A entrevista continha questdes que abrangiam a concep¢do de deficiéncia, opinido
sobre o trabalho e a formacdo profissional da pessoa com deficiéncia, e fatores que pudessem
interferir na sua colocacdo no mercado de trabalho.

As entrevistas foram gravadas, transcritas e, posteriormente, analisadas em seu
conteddo, permitindo o agrupamento das respostas por categorias.

Os resultados apresentados indicaram que essas empresas possuiam funciondrios com
diferentes tipos de deficiéncia e a sua contratagdo ocorreu, predominantemente, pela
obrigatoriedade da lei. Os entrevistados acreditavam que as pessoas com deficiéncia tinham
condicdes de exercer um trabalho, mas apontaram algumas dificuldades em funcéo:

a) dela propria - falta de escolaridade, de interesse e de preparacdo profissional e social;

b) da empresa - condicdes inadequadas do ambiente fisico e social, falta de conhecimento
sobre a deficiéncia;

¢) das instituicdes especiais - inadequacdo dos programas de treinamento profissional e
social, falta de contato com as empresas para conhecer as suas necessidades;

d) do governo - de proporcionar acesso a escola e ao transporte, falta de incentivo para as
empresas promoverem adaptagdes ergonOmicas e desenvolverem programas de
responsabilidade social.

As respostas obtidas também indicaram que os cargos que os funciondrios com

deficiéncia ocupavam exigiam pouca qualificacdo e o seu treinamento era realizado no
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préprio local de trabalho. E, que prevaleceu entre os entrevistados a concepcdo de que as
dificuldades desse trabalhador eram decorrentes das suas condi¢gdes orgénicas.

Apesar de o caminho de acesso ao mercado de trabalho aparentemente ter se tornado
mais curto, os dados deste estudo mostraram que o nimero de pessoas com deficiéncia que
agora participa do quadro de funciondrios das empresas contatadas ainda estd muito aquém do
percentual que a lei prevé. Essa situag@o foi justificada pelos empregadores com base nas
inimeras dificuldades apontadas para a ocupagdo de um cargo por pessoas com deficiéncia,
conforme apresentado anteriormente.

Assim, embora os empregadores fossem influenciados por concepgdes que situavam
essas dificuldades em elementos intrinsecos a pessoa com defici€ncia, colocaram também os
fatores externos como possiveis causas para os obstidculos que essa populacdo enfrenta para
ter acesso ao mercado de trabalho.

Parece, ainda, que faltam qualificacdo profissional e preparo social para que a pessoa
com deficiéncia possa ocupar cargos, cujo perfil seja compativel com as suas habilidades e
com as reais necessidades da empresa. Além disso, a sua reduzida participacdo no mercado de
trabalho acabou também sendo reforcada pelas indmeras barreiras de ordem social,
arquitetdnica e funcional, comprometendo o seu direito fundamental de ir e vir. Por outro
lado, a falta de informacdo sobre a deficiéncia acabou restringindo a oportunidade de
ocupacdo de fungdes que fossem efetivamente adequadas as suas reais dificuldades e
possibilidades.

Tanaka e Manzini (2005) concluiram que a “lei de cotas” acabou sendo um importante
instrumento de reivindicagdo dos direitos da pessoa com defici€ncia, mas que ela ndo foi
suficiente para resolver os problemas que essa populagdo enfrenta para chegar ao mercado de
trabalho.

Refletiram sobre a acdo de contratar a pessoa com deficiéncia, apenas para cumprir
uma lei, sem remover os obsticulos existentes no caminho que ela terd que percorrer para
buscar um trabalho, o que acabard colaborando para criar o estigma que ela ndo possui
competéncia para disputar no mercado competitivo do trabalho.

Consideraram que a simples promulgacdo de leis para assegurar os direitos da pessoa
com deficiéncia em ter um trabalho nfo ird mudar a sua realidade, se os fatores que dificultam
a sua insercdo no meio social ndo forem detectados, discutidos e minimizados, por meio de
uma acao conjunta entre o individuo, a familia, a sociedade e o governo.

O artigo apresenta pontos importantes para a discussdo do assunto. Entretanto, é

possivel que o mesmo estudo, se aplicado a uma populacio maior, com um tratamento
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estatistico das respostas, além da anédlise qualitativa das mesma, fornecesse informagdes que
poderiam ser apresentadas as entidades envolvidas, o que poderia sensibiliza-las para as

modificacdes necessarias.

3.7 RESILIENCIA

No levantamento bibliogréfico, o resultado da busca para a palavra chave “resiliéncia”
mostrou muitos artigos que tratam de problemas relacionados a agricultura e condi¢des do
solo. E muitos, que sdo aplicados as ci€ncias humanas, na maioria das vezes tratam do tema
do ponto de vista conceitual.

Neste capitulo apresentaremos as contribui¢des de trabalhos tedricos que apresentam o
construto da resili€ncia, diferenciando alguns termos, como: enfrentamento, fatores de risco e
fatores de prote¢do.

Embora nenhum artigo tenha sido encontrado para a combinagdo das palavras chaves
“resili€ncia e defici€éncia”, encontramos um que apresenta pesquisa sobre o enfrentamento do
trauma raquimedular e outro que trata da visdo do envelhecimento em pessoas com
deficiéncias. Ambos, poderdo contribuir para a reflexdo sobre o tema neste capitulo.

Dentro do tema da resiliéncia, encontramos muitos artigos que apresentam pesquisas
empiricas com foco em criangas e jovens em situacdo de risco. Entretanto, como o presente
trabalho tem como foco a resiliéncia em adultos, esses artigos ndo serdo explorados em
profundidade, mas apenas citados, 2 medida em que contribuirem para o esclarecimento do
construto.

Encontramos, também, pesquisas sobre a traducdo e validacdo de escalas de

resiliéncia, que serdo apresentadas no Topico 3.8: Avaliag¢do de Resiliéncia.

3.7.1 O Conceito de Resiliéncia

O conceito de resiliéncia vem sendo estudado e discutido por diversos autores, que,
segundo Aratjo (2006), vém se preocupando cada vez mais com o rigor dos termos utilizados.
O artigo escrito pela autora apresenta uma revisao da literatura a respeito do assunto em que
sdo explorados diversos estudos atuais, que discorrem sobre o conceito de resiliéncia e

termos, como: risco, protecdo, vulnerabilidade, estresse, enfrentamento.
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Assim como Aratjo (2006), adotaremos a defini¢cdo de Grotberg (2005, p.1) para o
termo resiliéncia: “ [Resiliéncia é] a capacidade humana para enfrentar, vencer e ser
fortalecido ou transformado por experiéncias de adversidade”.

Entretanto, para esclarecer sobre a origem do termo resiliéncia, temos que nos remeter
a Fisica, que o utiliza para descrever a capacidade dos materiais modificarem sua forma e
depois recuperarem sua condi¢do original. Como, por exemplo, a madeira que, quando
molhada se expande e ao secar-se retorna ao estado anterior.

As ciéncias humanas tomaram este termo emprestado, quando diversos autores se
interessaram em estudar a habilidade de certas pessoas de enfrentarem situacdes de extrema
adversidade e conseguirem manter-se sauddveis e, ainda, tornarem-se fortalecidas a partir
disso. A adversidade € compreendida, pelos estudiosos sobre resiliéncia, como eventos que
denotam uma dificuldade, um problema, mas que podem ser administrados.

Aradjo (2006) retomou a motivagdo dos primeiros estudos sobre resili€ncia que
focaram a capacidade de criancas, que desde pequenas sofreram situacdes de stress e
prejuizos para o desenvolvimento e que, apesar disso, conseguiram enfrentar as adversidades
e transformar as perdas em desafios.

Afirmou que esse tema é muito estudado ainda hoje. Entretanto, comentou que as
pesquisas em resiliéncia passaram a adotar perspectivas sistémicas e ecoldgicas, ampliando a
compreensdo do fendmeno da resili€ncia para além do foco no individuo, e considerando que
este, em conjunto com seu ambiente, constitui sistemas de formagao mutuas. Essa abordagem
estd pautada na nogcdo de que a mente se estrutura na interacdo entre 0OS Processos
neurofisiolégicos e as experiéncias dos relacionamentos interpessoais. Assim, fatores
ambientais passaram a ser considerados essenciais ao entendimento dos fatores de resili€ncia.

Infante (2005, p. 25), também, falou dessa perspectiva para a compreensdo da
resiliéncia baseada no modelo ecoldgio-transacional, que ‘“consiste em o individuo estar
imerso em uma ecologia determinada por diferentes niveis que interatuam entre si, exercendo
uma influéncia direta em seu desenvolvimento humano”, sendo que os niveis referidos
envolvem os planos individual, familiar, comunitario e o cultural.

Essa concepgdo parece fundamental para o tema aqui estudado, uma vez que, além dos
fatores fisicos e psicoldgicos, os fatores ambientais e sociais foram freqiientemente citados
pelos autores que estudaram como pessoas que adquirem uma deficiéncia lidam com as
mudangas ocorridas em sua vida. (VASCH, 1988; BATSHAW, 1990; KOVACS, 1997;
WAHBA, 2006).
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Além disso, e como vimos anteriormente, a OMS (2002) propde, por meio da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF), que o estudo da autonomia de uma
pessoa deve considerar a avaliagdo das condiges das estruturas orginicas e mentais e,
também, das barreiras ambientais e atitudinais presentes no seu contexto de vida.

Para a definicao do conceito de adversidade, adotamos o proposto por Infante (2005).
Para a autora, a ocorréncia de uma adversidade pode dar-se devido a presenca de fatores de
risco, como: viver na pobreza ou num contexto de violéncia ou restri¢cdes ou, também, devido
a uma situagcdo de vida especifica, como o falecimento de um ente querido. A natureza do
risco pode ser subjetiva, dependendo da percepgdo e do valor que a pessoa atribui ao evento,
ou objetiva, quando pode ser medida por escalas que investigam os eventos negativos ou por
avaliacOes da sociedade ou de cientistas.

Segundo o modelo proposto pela autora, para a compreensio de um processo resiliente
faz-se necessdrio definir a adversidade, verificar a ocorréncia da adaptacdo positiva e o
impacto no desenvolvimento humano.

A adaptacdo positiva denota o resultado do comportamento da pessoa que lidou com
um evento adverso, sem sofrer desajustes ou impedimentos para o processo de
desenvolvimento esperado para a fase em que se encontra. Além disso, pode ainda ocasionar
o desenvolvimento de alguma habilidade ou aspecto pessoal. INFANTE, 2005)

Segundo Grotberg (1997), o comportamento resiliente pode surgir em resposta a
adversidade, embora ndo necessariamente seja promovido por ela. Esse comportamento tem
como resultado a manutencdo do desenvolvimento normal da pessoa, apesar da adversidade
vivida. Além disso, pode promover transformagdes e crescimento para além do presente nivel
de funcionamento.

Assim, a resiliéncia estd além da capacidade de sobreviver a adversidades, mas estd
ligada a capacidade de confronto, de adaptagao flexivel e competente.

Segundo Aradjo (ndo publicado), a resiliéncia ndo deve ser pensada como um atributo
com o qual nascemos ou como um trago de personalidade, mas, sim, como um conjunto de
habilidades construidas a partir de processos sociais e intra-psiquicos que ocorrem ao longo
da vida, dependendo de condi¢des benéficas nos niveis pessoal, familiar, social e cultural.

Dessa forma, a resiliéncia pode ser considerada como um potencial humano que deve
ser promovido desde o nascimento.

Um dos termos que merece atencdo na constru¢do do conceito de resiliéncia é o

enfrentamento.
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Segundo Lazarus e Folkman (1984) o termo enfrentamento pode ser descrito como a
maneira pela qual as pessoas reagem a situacdes estressantes, sendo isso que faz a diferenca
nas conseqii€ncias deste estresse.

Segundo Araujo (2006), respostas de enfrentamento podem ser caracteristicas de
resiliéncia, mas nao dizem respeito ao processo de resili€ncia vivenciado pela pessoa, pois tal
processo pressupde que haja uma aprendizagem, uma evolug@o apds a experi€ncia adversa.

A seguir, apresentaremos o estudo realizado por Pereira e Aratjo (2005) num servico
de reabilitacdo de um hospital do Distrito Federal, que teve como objetivo investigar as
estratégias de enfrentamento adotadas por pacientes com trauma raquimedular e seus
familiares durante a participacio em um programa de reabilitacio hospitalar, visando:
descrever e compreender as estratégias de enfrentamento desenvolvidas; identificar e avaliar
diferencas nas estratégias de enfrentamento adotadas no momento de admissdo € no momento
de alta e, compreender a influéncia das atividades do programa de reabilitacdo no
enfrentamento do paciente e seu familiar.

Como compreensdo do termo enfrentamento, aqueles pesquisadores afirmam ser uma
resposta destinada a diminuir os encargos fisico, emocional e psicoldgico, relacionados aos
eventos estressantes. Portanto, seriam aquelas respostas efetivas para reduzir a angustia
imediata, ou que contribuem para melhores resultados a longo prazo.

Para tal estudo foi selecionada uma amostra constituida por seis diades paciente/familiar.

Como instrumento de pesquisa, utilizaram a Escala Modos de Enfrentar Problemas -
The Ways of Coping Checklist - Revised, derivada do Modelo Transacional de Estresse de
Lazarus, e também foram aplicados quatro roteiros de entrevista semi-estruturada destinados,
respectivamente, ao paciente em pré-reabilitacio e em pods-reabilitacdo e ao familiar em pré-
reabilitacio e em pds-reabilitacio.

O procedimento consistiu na entrevista das diades, antes de qualquer intervencio da
equipe e na semana da alta do programa de reabilitagdo.

Ao analisarem as diades, observaram que os familiares adotaram estratégias
semelhantes aos dos pacientes nas duas etapas. As estratégias utilizadas com maior freqii€ncia
em  pré-reabilitacdo e pos-reabilitacdo foram: religiosidade, pensamento
desiderativo/fantasioso, pensamento positivo, focalizacdo no problema e busca de suporte
social.

Constataram, também, que na etapa de pré-reabilitacio ocorreu utilizagdo mais
freqiiente das estratégias: religiosidade e busca de suporte social, seguidas por pensamento

positivo e esquiva. Na etapa de pos-reabilitagdo, as estratégias mais utilizadas foram: busca de
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suporte social, focalizacdo no problema e pensamento positivo. Os pesquisadores destacaram
que religiosidade foi apresentada como a estratégia mais freqiientemente utilizada apenas pelo
grupo dos familiares.

Os achados sobre a busca de suporte social parecem condizentes com os apontamentos
de Oliveira (2001), que referiu a habilidade das pessoas com lesdo medular em manterem
relacdes sociais, mesmo que estas ocorram num nivel superficial, isto €, nem sempre
acompanhadas de verdadeira vinculagdo afetiva.

Pereira e Aradjo (2005) concluiram, a partir dos dados, que na pré-reabilitacdo existiu
maior diferenciag@o entre as estratégias utilizadas por pacientes e familiares, enquanto que na
pos-reabilitacdo as modalidades adotadas tenderam a se assemelhar. Sendo assim, levantaram
a hipdtese de que o programa de reabilitacdo influenciou o modo de enfrentamento dos
participantes, podendo ter mobilizado os sujeitos a buscar estratégias que viabilizassem uma
melhor adaptacgfo a situacio da lesdo medular.

Sugeriram que a clareza das informagdes e o repasse consistente das orientagdes
possibilitaram uma reorganizagdo da vida, ndo somente da pessoa com lesdo medular, mas
também dos integrantes da rede s6cio-familiar, contribuindo, desta maneira, para a melhoria
da qualidade de vida de todos os implicados.

Embora os pesquisadores nido tenham apresentado uma andlise compreensiva das
estratégias de enfrentamento, o método da pesquisa permitiu a descricdo de algumas das
estratégias utilizadas pelos pacientes e seus familiares nas fases de pré e pds-reabilitagéo,
assim como nas diferencas ocorridas nas duas fases. Seria interessante discutir, por exemplo,
se a estratégia de focalizacdo no problema, sendo mais utilizada na pés-reabilitacdo, tem a ver
com a maior consciéncia sobre o diagndstico e condigdo fisica.

No artigo nao foram descritas as atividades de reabilitagdo, mas teria sido interessante
verificar se hd relag@o entre essas atividades reabilitativas especificas e o desenvolvimento de
estratégias de enfrentamento.

A religiosidade, que foi identificada como uma das estratégias utilizadas pelos
pacientes e familiares para o enfrentamento da nova situacio, parece ser um tema de grande
relevncia e de interesse entre os estudiosos sobre satde e resili€ncia.

Saad et al. (2001) realizaram um levantamento bibliografico de estudos sobre
espiritualidade e sua relacdo com a sadde. Os autores consideraram a religiosidade como uma
das formas da manifestacdo da espiritualidade e encontraram diversos estudos cientificos, que
apontaram que as pessoas que tém melhor saide e se adaptam com mais sucesso ao estresse

sdao religiosas. A partir desses achados, propuseram que médicos e terapeutas fossem
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treinados para levantar as expressdes da espiritualidade de seus pacientes e respeitd-las de
forma que pudessem contribuir para o sucesso do tratamento.

Bezinelli (2007)° descreveu a espiritualidade como uma imagem arquetipica que
proporciona resiliéncia. Definiu espiritualidade como um movimento psiquico no sentido de
algo que transcende o ego, sendo a religido uma das formas de vivencia-la. Este movimento
pode ser acionado quando, diante de uma situagdo adversa, o ego (a consciéncia) ndo encontra
recursos suficientes para o enfrentamento e permite a ampliagdo da consciéncia, percebendo
que algumas experiéncias fazem parte da condi¢do humana e que podem ser superadas ou
toleradas. (informacdo verbal)

A compreensdo do termo fatores de prote¢do também pode auxiliar na constru¢io do
conceito de resilié€ncia e, para isso, nos apoiaremos em Rutter (1993, p.630), que o apresenta
“como influéncias que modificam, melhoram ou alteram respostas pessoais a determinados
riscos de desadaptacdo.”

Segundo ele, hd quatro principais mecanismos de protecao:

1) reducdo do impacto dos riscos;

2) redugdo das reagcOes negativas em cadeia que seguem a exposi¢do da pessoa ao

risco;

3) estabelecimento e manutengdo da auto-estima e da auto-eficicia, mediante a

existéncia de relagdes de apego seguras e incondicionais e 0 sucesso no cumprimento

das tarefas da vida;

4) criagdo de oportunidades para que se possa transformar uma trajetoria de risco em

um caminho com possibilidade de um final feliz.

Assim, entendemos que os fatores de protecdo sdo habilidades pessoais e condicdes
socio-culturais que favorecem o processo de resiliéncia.

Outros autores estudaram as caracteristicas e atributos de individuos considerados
resilientes, e entre eles estdo Reivich e Shatté (2002) e Sauaia (2003).

Sauaia (2003) criou duas categorias que englobam as diferentes habilidades de
resiliéncia: “a percepgdo de si” e “a percepcdo do outro”.

Segundo essa categorizagdo, a “percepgdo de si” poderia ser avaliada através da
autonomia, auto-estima, auto-eficicia, auto-controle, senso de objetivo e futuro, das

habilidades cognitivas e da percepcdo da imagem corporal. E, a “percepcdo do outro”

6 BEZINELLI, J. Espiritualidade e Resiliéncia. Aula Ministrada no curso de Resiliéncia, do Niicleo de
Psicossomatica e Psicologia Hospitalar do Programa de Estudos Pés-graduados em Psicologia Clinica da PUC-
SP, em 10 de outubro de 2007.
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poderia ser avaliada através da competéncia social, empatia, capacidade de comunicagao,
habilidade de adaptacdo ao meio, e habilidade para solucionar problemas.

Algumas habilidades descritas por Sauaia (2003) foram estudadas por Cecconello e
Koller em 2000. Tal estudo teve como objetivo avaliar a competéncia social e a empatia em
criangas escolares que vivem em situacdo de pobreza (risco).

E, embora o presente trabalho ndo tenha como foco a resiliéncia na infincia, apresentaremos o
estudo pela sua contribuicio a compreensio do conceito de resiliéncia e dos fatores
constitutivos desta habilidade.

As pesquisadoras consideram que criangas em situacdo de risco pessoal e social sdo
aquelas cujo desenvolvimento ndo ocorre de acordo com o esperado para a sua faixa etria,
Justificaram o estudo, apontando para os aspectos do meio-ambiente que devem ser
considerados para o entendimento dos processos adaptativos dos individuos no curso de suas
vidas.

Como exemplo, apontaram a pobreza como um tipo de ameaca constante, que aumenta
a vulnerabilidade da crianca, pois pode causar subnutri¢do, privacdo social e desvantagem
educacional. Acrescentaram o fato de a miséria econdmica ser um fator de risco, que muitas
vezes vem acompanhada da miséria afetiva.

Assim, contextualizaram a importancia da avaliagio da competéncia social e da
empatia, por serem dois, entre alguns dos fatores de protecdo, mais citados por diversos
autores como importantes para a promogao de resiliéncia.

Definiram competéncia social como uma caracteristica individual, que leva em conta a
intera¢@o do individuo com a familia e outras pessoas significativas. E explicaram que, para
que essa habilidade seja eficiente a pessoa precisa perceber as expectativas do ambiente,
regular o tipo de comportamento que se faz necessdrio em determinada situacdo, além de
apresentar uma boa auto-estima e auto-eficacia.

Definiram empatia como a habilidade em compartilhar uma emocdo percebida de
outra pessoa, sentindo a mesma emocdo que ela estd sentindo. E com base na bibliografia
consultada, as autoras verificaram que o desenvolvimento da empatia estd relacionado a
expressividade emocional e a habilidade em manejar as préprias emocdes, que por sua vez,
estd relacionada com o suporte de outras pessoas.

A partir do estudos desses fatores, verificaram uma possivel relacdo entre a empatia e
a competéncia social das criangas e sua influéncia na resiliéncia.

Foram sujeitos desse estudo 50 meninos e 50 meninas, com idade entre seis e nove anos, que

estavam em constatada condi¢do de pobreza .
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A coleta de dados permitiu avaliar caracteristicas importantes para a competéncia
social, tais como: confianca, auto-eficicia e iniciativa. Utilizaram a Escala de Empatia de
Bryant (1982) e o Teste das Histérias Incompletas (Mondell & Tyler, 1981)

Os resultados revelaram que quanto mais empdtica era uma crianca, mais competente
socialmente ela tendia a ser.

Concluiram que o nivel de risco vivenciado pelas pessoas dessa amostra tendeu a ser

amenizado pela correlacdo entre dois fatores de protecdo: a competéncia social e a empatia.
E que, de um modo geral, os resultados obtidos sobre a competéncia social e a empatia de
criancas em situagdo de pobreza destacam a importancia desses dois fatores para o
desenvolvimento de estratégias para a adaptacdo a situacdes adversas, favorecendo a
resiliéncia e reduzindo a vulnerabilidade.

Ceconnello e Koller (2000) indicaram a importincia de se trabalhar no incremento dos
recursos disponiveis, tanto em nivel individual quanto em nivel ambiental, para minimizar os
danos causados pelas adversidades. Proporcionar situagdes nos mais variados contextos para o
desenvolvimento de caracteristicas, como empatia e competéncia social, assim como oferecer
condicdes para o estabelecimento de uma rede de apoio social, foram identificadas como
formas de favorecer a resiliéncia.

A Empatia é um dentre os sete fatores que Reivich e Shatté (2002) descreveram como
constitutivos do potencial resiliente de uma pessoa. Os demais sdo: Administracido das
Emocoes, Controle dos Impulsos, Otimismo, Anilise do Ambiente, Auto-eficacia e
Alcancar Pessoas.

Esses autores apresentaram um questiondrio de avaliacdo de resiliéncia, o “Resilience
Quotient Test”, que foi traduzido e validado para a populagdo brasileira por Barbosa (2006).
O questiondrio traduzido foi utilizado como instrumento de pesquisa neste trabalho e a
pesquisa para a validacdo, desenvolvida por Barbosa (2006), serd apresentada no topico 3.8
Avaliacdo da Resiliéncia.

No Capitulo 4 Método, topico 4.4 Instrumentos, o questiondrio e os fatores serdo
apresentados em detalhes, e serd descrita a forma de avaliacdo de cada um.

Pesce et al. (2005) fizeram a adaptacdo transcultural para o portugués da escala de resiléncia
de Wagnild & Young, cuja pesquisa serd apresentada também no topico 3.8 Avaliacdo da
Resiliéncia.

Os mesmos autores (Pesce et al.), em outro artigo publicado em 2004, fizeram um

ensaio exploratdrio sobre a associag@o da resiliéncia com eventos de vida adversos (risco) e

com fatores de protecdo, pois acreditavam que, apesar das diversas incertezas sobre os
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processos ocorridos no individuo até que ele consiga alcancar a resilié€ncia, as variaveis risco
e protecdo seriam pecas fundamentais e que se combinariam no cendrio complexo desse
construto.

O método consistiu na entrevista de 997 jovens com idade entre 12 e 19 anos,
pertencentes 2 mesma amostra utilizada para a validag¢@o e adaptacdo transcultural da Escala
de Resiléncia de Wagnild & Young.

Além da aplicacdo da Escala de Resiliéncia citada, para medir eventos de vida foram
utilizadas escalas de violéncia fisica (Straus, 1979) e psicoldgica (Pitzner & Drummond,
1997), itens de violéncia na escola e na localidade, violéncia entre irmios e entre pais, e
violéncia sexual. Para avaliar os fatores de protecdo, utilizaram: Escala de Apoio Social de
Shebourne e Stewart, Escala de Auto-Estima (Rosemberg, 1989) e itens abordando supervisdo
familiar.

Os dados encontrados nesse estudo mostraram que os eventos traumaticos de vida ndo
estavam relacionados com caracteristicas de um individuo resiliente. Portanto, ndo se pode
afirmar que ter vivenciado um tipo de evento ou vdrias experiéncias negativas contribui para a
capacidade de lidar com a adversidade.

Esses achados estdo de acordo com a teoria, que ndo encontra relagdo direta entre risco
e resiliéncia, pois hd que se considerar que o processamento da experiéncia negativa € um
fator importante para a resiliéncia.

Os fatores de protecdo, por sua vez, tiveram associacdo com a resiliéncia,
confirmando a hipdtese teérica que molda esse construto. Pode-se interpretar essa relagio
entendendo que os fatores de prote¢do aqui abordados (auto-estima, apoio social, género e
relacionamento com outras pessoas) atuam como facilitadores no processo individual de
perceber e enfrentar o risco.

O estudo desenvolvido por Resende e Neri (2005) pretendeu analisar as atitudes de
pessoas com deficiéncia congénita ou adquirida, frente a outras pessoas com deficiéncia, ao
idoso e a prépria velhice. Os achados dessa pesquisa estdo apresentados aqui, pois podem
contribuir para a articulacdo do conceito de resiliéncia e dos termos relacionados com as
questdes da deficiéncia.

Para justificar a relevancia do estudo, os autores apresentaram algumas consideracoes
sobre a deficiéncia fisica e sobre a velhice, que valem a pena citar.

Com relagdo a deficiéncia fisica, ressaltaram os aspectos sociais e a escassez ou
inadequacgdo instrumental como as maiores dificuldades enfrentadas para a manutencido da

autonomia e auto-estima da pessoa com deficiéncia. Afirmaram que além dos recursos
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instrumentais, a pessoa com deficiéncia precisa desenvolver recursos pessoais para enfrentar
0s preconceitos e esteredtipos existentes na sociedade, que, segundo Aradjo (2006), poderiam
ser considerados fatores de risco psicossociais.

Os pesquisadores acrescentaram que, ao contrdrio do que geralmente se espera,
pessoas com deficiéncia s@o bem-sucedidas na idade adulta, gracas a uma combinacgdo
peculiar de condi¢des ambientais e de caracteristicas pessoais, apesar das limitagdes impostas
pela deficiéncia.

Embora nao citem o termo, tal constatacio nos remete imediatamente a resili€ncia,
como o conjunto de fatores que colaboram para a superacdo das adversidades impostas pela
deficiéncia.

E, apoiando-se em outros autores, apontaram para a dificuldade da sociedade em
atender e aceitar as necessidades especificas das pessoas com deficiéncia, como causa das
maiores dificuldades sociais enfrentadas pelos deficientes e pessoas idosas.

Comentaram estudos que mostram que a atitude frente a velhice € influenciada pelas
crengas que a pessoa detém em sua habilidade, para ativar motivagdo, resgatar cognicio e
mecanismos de acao, que sdo necessarios para exercer controle sobre tarefas especificas.

E, embora ndo tenham exposto o referencial tedrico adotado, afirmaram que as
atitudes e as crencas que o individuo detém sobre si mesmo, e sobre suas relacdes com o
mundo, s@o um aspecto essencial da adaptacdo do self E que, gracas ao concurso de
mecanismos de auto-regulacdo do self, atuando com diferentes graus de eficicia, adultos e
idosos em diferentes graus de funcionalidade fisica podem lidar com as perdas do processo de
envelhecimento e, também, adaptar-se a eventuais desvantagens e incapacidades ocorridas na
velhice ou em fases anteriores do desenvolvimento.

Parece que, usando esta linha de raciocinio, os pesquisadores acreditavam que
mecanismos de comparac@o social intervém na maneira como as pessoas com deficiéncia
fisica antecipam e vivem a propria velhice, pois, de certa forma, a sua condi¢do € andloga a de
idosos que apresentam incapacidade fisica, dado que necessitam de ajuda tecnoldgica e de
auxilio instrumental de outras pessoas, além de sofrerem os efeitos de preconceitos e de
limitacdes em oportunidades.

A amostra do estudo foi composta por 242 pessoas com deficiéncia fisica, sendo
65,3% mulheres e, com relagdo a origem da deficiéncia 6,4% tinham defici€ncia fisica
congénita e 92,4% apresentaram deficiéncia fisica adquirida. Dos sujeitos, 36% utilizavam

auxilio ortopédico (cadeira de rodas, muletas, bengalas e aparelhos ortopédicos). A maioria
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dos participantes (85,5%) era totalmente independente para as atividades bdsicas de vida
didria.

A pesquisa envolveu a utilizacdo de quatro escalas: 1) questiondrio informativo sobre
dados pessoais e dados sobre a deficiéncia; 2) escala para avaliacdo de atitudes em relagdo ao
idoso e a velhice pessoal (Neri, 1991; 1997); 3) Escala de atitudes em relacdo a pessoa com
deficiéncia fisica (Neri, 1991; 1997); 4) Indice Barthel para avaliacdo de independéncia no
desempenho de atividades de vida didria (Mahoney & Barthel, 1965).

A andlise de dados evidenciou que a amostra avaliou mais positivamente o conceito de
adulto com deficiéncia fisica do que o de idoso. E, que quanto mais antiga a convivéncia com
a deficiéncia, mais positivas as atitudes em relagdo a velhice pessoal.

As pessoas com nivel mais alto de escolaridade foram as que tiveram uma visdo
menos positiva dos idosos. Segundo os pesquisadores, isto ocorreu, provavelmente, em
funcdo de terem um nivel de aspiracdo mais alto, serem mais informadas e terem mais acesso
as oportunidades e aos bens de consumo.

Com relacdo ao proprio envelhecimento, as pessoas com deficiéncia fisica também
relataram uma atitude positiva, porém, as pessoas com defici€ncia fisica com maior indice de
dependéncia para as atividades de vida didrias t€m visdo menos positiva em relacdo ao
envelhecimento.

A atitude das pessoas com deficiéncia fisica em relagdo a outras pessoas, na mesma
condicdo que elas, também foi positiva, sendo que as mulheres relataram atitudes mais
positivas que os homens.

Segundo os pesquisadores, a atitude que as pessoas com defici€ncia fisica
apresentaram em relacdo ao préprio envelhecimento, provavelmente, foi influenciada pelas
crengas e atitudes que elas t€ém frente a deficiéncia. Concluiram, que conhecer suas atitudes
frente a deficiéncia ajudou a compreender como elas imaginam o futuro e como elas esperam
lidar com a velhice. Isto poderia dar indicios, aos profissionais, em como estruturar programas
educativos voltados a pensar o processo de envelhecimento, particularmente o das pessoas
com deficiéncia fisica.

A preocupacdo em fornecer subsidios para os profissionais estruturarem tais
programas parece coerente com a importancia que diversos autores vém dando a promogéo de
resiliéncia para a saide mental.

Na discussdo, os pesquisadores consideraram que a deficiéncia é apenas mais uma
caracteristica de quem a tem. E, apesar de exercer influéncia sobre os individuos, outros

aspectos relativos a personalidade pareceram ser preponderantes na sua forma de encarar o
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mundo. O convivio social e as regras do grupo tiveram influéncia sobre a construcio e a
manutencdo das crengas e atitudes. Tal consideracdo parece coerente com o estudo
apresentado anteriormente sobre a constitui¢do social da pessoa com deficiéncia (KASSAR,
2000).

Embora esse artigo ndo tivesse a pretensdo de contribuir para a reflexdo e estudo do
construto da resiliéncia, alguns dos achados, nele contidos, nos permitem fazer essa
ampliacdo, como quando discutem sobre as crengas de auto-eficicia, estas desempenhando
um papel importante nas relagdes dos individuos com o mundo. Os autores perceberam que a
crenca de ser auto-eficaz reflete a avaliacdo que a pessoa faz da prépria capacidade de se
comportar de forma adequada e produtiva. Essa crenca, influencia os tipos de atividades que
as pessoas escolherdo, o esfor¢co que vao imprimir em suas agdes, sua perseveranca frente as
dificuldades, suas auto-avaliagdes, suas avaliagdes sobre o mundo externo e suas experiéncias
emocionais.

O alcance dessas competéncias exige a combinacdo de diversos fatores bioldgicos,
psicolégicos e sociais e depende das oportunidades que o individuo teve ao longo da vida e de
condicdes adequadas para sua sobrevivéncia e desenvolvimento, tais como: educacdo, sadde,

habitac@o e trabalho.

3.8 AVALIACAO DA RESILIENCIA

Além dos trabalhos que contribuem para a compreensdo do conceito de resili€ncia,
alguns autores vem estudando instrumentos que permitem avaliar a capacidade e os fatores de
resiliéncia das pessoas.

No levantamento bibliografico, encontramos dois artigos apresentando formas de
avaliagd@o da resiliéncia em adultos, que serdo apresentados a seguir:

Pesce et. al (2005) apresentaram os resultados da adaptacdo transcultural para a lingua
portuguesa da escala de resiléncia de Wagnild & Young e da avaliagdo psicométrica desta.

Os autores justificaram a importincia do estudo, considerando que o conceito de
resiliéncia tem se revelado como fator importante nos movimentos pela promog¢ado de satide.
Com relagdo ao conceito, ressaltaram que este encontra-se ainda em fase de construgdo,
merecendo mais estudos e o desenvolvimento de instrumentos que colaborem para avaliagio

desse construto.
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Para a adaptacdo transcultural, adotaram o método proposto por Herdman et al. (1998),
através do qual verificaram a equivaléncia dos instrumentos na lingua original (inglé€s) e na
lingua portuguesa, nos seguintes aspectos: equivaléncia do conceito na cultura original em
comparagdo a cultura-alvo, equivaléncia dos dominios avaliados pela escala e sua relevancia
em ambas as culturas, na tradu¢do do instrumento original, garantindo o efeito na cultura
alvo; manutengéo das propriedades psicométricas, utilizando-se de medidas de confiabilidade
e validade.

Correlacionaram a escala de resiliéncia com alguns construtos, teoricamente
relevantes, da literatura sobre o tema: supervisdo familiar, auto-estima, satisfacdo de vida,
apoio social e violéncia psicolégica. Os conceitos citados foram mensurados,
respectivamente, da seguinte forma: aplicacdo de trés itens independentes, abordando
supervisdo dos pais, aplicacdo da escala de auto-estima de Rosenberg, escala de satisfacdo de
vida, escala de apoio social e escala de violéncia psicoldgica.

Ap6s a tradugdo, foram entrevistados 997 jovens com idade entre 12 e 19 anos.

Os resultados obtidos indicaram que, no que se refere a validade de construto, a escala
de resiliéncia mostrou-se correlacionada com alguns conceitos teoricamente relevantes na
literatura sobre o tema. Apresentou correlagdo direta e significativa com auto-estima,
supervisao familiar, satisfacdo de vida e apoio social.

No que se refere a equivaléncia funcional da escala de resiliéncia, constataram um
satisfatorio grau de equivaléncia conceitual, de itens, semantica, operacional e de mensuracéo
entre a versao original e a brasileira, embora salientassem algumas questdes.

Entre as questdes a se considerar, ressaltaram que a escala de resiliéncia foi
originalmente construida com uma amostra de mulheres e somente aplicada em populacio
adulta. E, pelo fato de ainda nio se ter como aferir se a resiliéncia se manifesta da mesma
forma em diferentes faixas etdrias, a tradugc@o da escala pode ndo atender completamente as
especificidades dos adolescentes da populagio.

Diante de algumas dificuldades encontradas, e dos resultados positivos obtidos, os
autores sugeriram que a escala pode ser aplicada na populagdo brasileira e que se
desenvolvam novos estudos, visando o aprimoramento da prépria escala, que poderd
contribuir para o corrente estudo sobre o construto da resiliéncia nas diferentes faixas etarias e
culturas.

Considerando que ha poucos instrumentos para avaliagdo de resiliéncia, Barbosa

(2006) dedicou-se a traducdo, validacdo e adaptacdo para a lingua portuguesa e cultura
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brasileira da versdo original do “Resilience Quotient Test” (Reivich e Shatté, 2002), citado
anteriormente.

No levantamento bibliografico, o autor citou a escala traduzida e validada por Pesce et.
al (2005) e argumentou que, por esta possibilitar a identificacdo de individuos resilientes, sem
avaliar o qudo resilientes e quais as habilidades e fatores sdo melhor ou pior desenvolvidos, é
que se deu a importancia de validar a proposta por Reivich e Shatté.

O estudo visou, também, avaliar a consisténcia do instrumento, verificando se os seus
56 itens realmente se relacionavam com os sete fatores que a escala se propds a avaliar:
Administracdo das Emocoes, Controle dos Impulsos, Otimismo, Analise do Ambiente,
Empatia, Auto-eficacia e Alcancar Pessoas. E, por fim, medir os indices dos fatores de
resiliéncia em professores do Ensino Fundamental no Estado de Sdo Paulo.

Conforme citou Barbosa (2006), ja havia sido feita uma tradug¢do deste questiondrio
por um grupo de pesquisadores da PUC-SP, que sugeriu a seguinte traducdo para os fatores:
Regulacao das Emocdes, Controle de Impulsos, Otimismo, Analise Causal, Empatia,
Auto-eficacia e Exposicao. Contudo, neste trabalho, adotaremos a tradugéo feita por Barbosa
(2006), uma vez que esta foi considerada validada para a populacio brasileira.

O pesquisador realizou uma revisdo da literatura sobre o assunto e apresentou o tema
da resiliéncia associado a fatores de risco, protecdo, coping e espiritualidade. Além disso,
apresentou a relacdo entre resiliéncia e a abordagem da Terapia Cognitiva, citando a
fundamentacg@o tedrica que os autores do questiondrio original utilizaram para a escolha dos
sete fatores que o instrumento avalia.

Barbosa (2006) realizou a tradugdo e adaptagdo do instrumento segundo o modelo de
Blaya et al. (2004). Porém, por considerar as diferencas regionais muito presentes no Brasil,
adicionou ao RQTest um levantamento sdcio-demografico para melhor caracterizar a
populacdo estudada e considerar as possiveis diferengas na analise dos resultados.

Ap6s a andlise dos resultados de doze juizes, alguns ajustes foram realizados e foi montada a
versdo “Questiondrio de Resiliéncia: Adultos Reivich-Shatté/Barbosa”, para a aplicacdo na
amostra selecionada.

A aplicagdo do instrumento adaptado foi feita em 110 professores do Ensino
Fundamental em escolas publicas de Sdo Paulo.

O pesquisador considerou que o questiondrio original possui validade de contetido,
uma vez que os autores embasaram a construg¢do do instrumento original em fatores que estdo

descritos na literatura sobre resiliéncia.



70

Os resultados das andlises estatisticas mostraram que houve concordincia entre os
juizes, o que possibilitou a concluséo da versdo consolidada do instrumento.

Com relacdo a equivaléncia dos fatores avaliados no questionario original e aquele
traduzido e adaptado, Barbosa (2006) observou haver consubstancialidade na amostra
estudada, embora o fator Administracao das Emocoes mereca maiores estudos.

Com relacdo aos indices dos fatores de resiliéncia da populagdo estudada, o
pesquisador indicou a necessidade de novos estudos, uma vez que os resultados apontaram
para uma tendéncia das crencas negativas nos professores, devido a correlacdo baixa entre os
itens pelo “aspecto positivo” e a preponderdncia dos “aspectos negativos”. Para ele, novos
estudos poderiam verificar se esta € uma caracteristica desta amostra, ou se o aumento do
nimero da amostra mudaria este resultado.

Embora o pesquisador considere que os estudos sobre o tema devam ser continuados,
sugeriu que os resultados apontam para a necessidade da busca por politicas publicas, que

visem incrementar a conduta resiliente dos professores.

Optamos por utilizar o “Questionario de Resiliéncia: Adultos Reivich-Shatté/Barbosa”
na presente pesquisa, considerando nosso interesse em levantar como estdo desenvolvidos os
fatores de resiliéncia na amostra, a fim de desenvolvermos estratégias de intervencdes para a

promogao da resiliéncia em pessoas com deficiéncia.
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CAPITULO 4 — METODO

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado a partir de uma pesquisa de levantamento de dados, com
abordagem quantitativa, cuja andlise estatistica permitiu a observagdo da freqii€éncia dos
fendmenos na amostra, a correlacdo entre os dados sécio-demogrificos e os fatores de
resiliéncia. (COZBY, 2006)

A partir dos resultados, foram realizadas a andlise dos dados e a discussdo, com base
no levantamento bibliogrifico apresentado e nos pressupostos tedricos da Psicologia

Analitica.

4.2 LOCAL DA COLETA

A coleta de dados foi feita em quatro centros de reabilitacdo do estado de Sdo Paulo:
Associag@o de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD), Associacdo dos Policiais Militares
Deficientes do Estado de Sdao Paulo (APMDFESP), Fundacdo Selma e Lar Escola Sio
Francisco — Centro de Reabilitagdo da Universidade Federal de Sdo Paulo (LESF/UNIFESP).

4.3 PARTICIPANTES

Os participantes da amostra eram pessoas maiores de 16 anos, com lesdo medular,
nivel téraco-lombar, com independéncia para atividades de vida didria e de vida prética, e que
eram dependentes de cadeira de rodas para locomog¢do comunitiria, podendo utilizar outros
auxiliares para locomog¢do domiciliar (andador, muletas ou bengala).

A idade de 16 anos foi escolhida como um dos critérios, devido ao fato de ser a idade
minima para o exercicio de atividades laborativas.

A amostra foi selecionada a partir dos critérios estabelecidos e os participantes
agrupados da seguinte forma:

Grupo A - pessoas com lesdo medular, que estdo exercendo atividade de trabalho

remunerado em empresas ou em atividade auténoma no Estado de Sdo Paulo.

Grupo B - pessoas com lesdo medular, que nio estio exercendo atividade de trabalho

remunerado.
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Cada grupo foi composto de trinta 30 participantes, na expectativa da obtencdo de
significincia estatistica e que se pudesse estabelecer correlagdes entre os dados.

A amostra foi composta por abordagem ndo probabilistica. Isto permitiu o
levantamento de hipéteses e tendéncias que, futuramente, poderdo ser estudadas em amostras

maiores, o que permitird generaliza¢des para a populacdo de pessoas com lesdo medular.

4.4 INSTRUMENTOS

Foram aplicados os seguintes instrumentos:

4.4.1 Questiondrio dos dados socio-demograficos (ANEXO A):

Este instrumento foi elaborado para coletar informacdes sobre os critérios de inclusio

e caracterizar a amostra quanto a:

® sexo

e faixa etdria

¢ local de nascimento e residéncia

e escolaridade

e religido

e estado civil

e constitui¢do familiar

e fontes de renda da familia

e diagnoéstico

e reabilitacdo

¢ independéncia para atividades de vida didria e locomog¢do

e atividade social

e profissdo

e atividade de trabalho
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4.4.2 “Questiondrio de Resiliéncia: Adultos Reivich — Shatté / Barbosa” (ANEXO B).

O “Questiondrio de Resiliéncia: Adultos Reivich — Shatté / Barbosa” € a tradugéo do
questiondrio original “RQTest” (Reivich e Shatté, 2002) para a lingua portuguesa, validado
para a populacdo brasileira por Barbosa (2006).

O instrumento avalia sete fatores considerados constitutivos da resiliéncia:
Administracdo das Emocdes, Controle dos Impulsos, Empatia, Otimismo, Analise
Causal, Auto-Eficacia e Alcance das Pessoas. Posteriormente, apresentaremos a descri¢do de
cada fator, bem como a forma de interpretacdo dos resultados, segundo os autores que
estudaram este instrumento.

Para cada fator ha oito questdes, divididas em quatro que avaliam os aspectos
positivos e quatro os aspectos negativos.

Segundo Barbosa (2006, p.32), trata-se de uma Escala Nominal, “devido ao fato de
que as quatro gradacdes da escala no questionario (Nunca, Algumas Vezes, Quase Sempre e
Sempre) elaboradas para indicar o comportamento de resposta ndo serem intercambidveis
(no guardarem uma propriedade numérica ou quantitativa entre si)”.

As respostas dos participantes devem ser tabuladas e transformadas em escores. Os
escores utilizados para calcular os resultados para os fatores de resili€ncia foram estabelecidos
apods a validagdo do questiondrio para a populagéo brasileira, que foi aplicado numa amostra
de 2.375 participantes. Esses escores permitem calcular os resultados dos participantes em
cada fator de resiliéncia e classificd-los nas seguintes modalidades: na Média, Abaixo da
Média, Muito Abaixo da Média, Acima da Média e Muito Acima da Média.

A seguir, apresentaremos a descri¢do dos sete fatores avaliados pelo questiondrio e a
interpretacdo dos resultados, utilizando os estudos de Reivich e Shatté (2002), Aradgjo (2005,
2007)’ (informagdo verbal) e Barbosa (2006 e 2008).

Devido a escassez de literatura sobre a resiliéncia de pessoas com defici€ncias, a
forma de interpretacdo dos resultados da amostra para o “Questiondrio de Resiliéncia: Adultos
Reivich — Shatté / Barbosa”, utilizada no Capitulo 6 Discussdo dos Resultados, foi baseada na

proposta dos autores citados.

7 ARAUJO, C. A. de. Curso de Resiliéncia, ministrado como disciplina do Nicleo de Psicossomadtica e
Psicologia Hospitalar do Programa de Estudos Pés-graduados em Psicologia Clinica da PUC-SP; 2005 e 2007.
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4.4.2.1- Fator Administracao das Emocoes

O fator Administracio das Emocoes ¢ definido como a habilidade de uma pessoa em
se manter calmo, quando sob pressao.

Quando essa habilidade é rudimentar, as pessoas podem ter dificuldades em manter
relacionamentos e, segundo Reivich e Shatté (2002), com freqii€ncia, essas pessoas desgastam
emocionalmente os que convivem com elas, e se tornam pessoas dificeis no ambiente
profissional.

Assim, segundo Aradjo (2007), a Administracio das Emocoes influencia a
sociabilidade, o sucesso no trabalho e a manutencdo da saide. Estd relacionada com a
capacidade de identificar as proprias emocdes e saber expressa-las de maneira proporcional. O
desenvolvimento deste fator também se relaciona com identificar a emocdo dos outros.

O fator Administracio das Emocoes esté relacionado com a habilidade de elaboragio
e controle das emogdes, para garantir um enfrentamento eficiente aos problemas e

adversidades.

4.4.2.2 Avaliacao dos resultados para o fator Administracao das Emocoes

Segundo Aradjo (2007), o resultado Abaixo da Média pode indicar uma pessoa muito
sensivel, que apresenta uma exacerbacgdo das emogdes positivas e negativas.
O resultado Acima da Média pode indicar que a pessoa tem um controle excessivo da

expressao das emocdes, podendo parecer insensivel e afetar sua interacdo social.

4.4.2.3 Fator Controle dos Impulsos

Segundo Reivich e Shatté (2002), o fator Controle dos Impulsos ¢ compreendido
como a habilidade de ndo agir impulsivamente.

Aratjo (2007) escreveu que o Controle dos Impulsos adequado exige a habilidade do
ego em mediar a elaboracdo do impulso e a sua satisfacdo, controlando a capacidade de
adiamento, ou a criacdo de alternativas possiveis de satisfacdo.

Barbosa (2008) apresentou uma dimensdo, que descreveu como psicossomdtica da
compreensdo do fator Controle dos Impulsos. Desta perspectiva, descreveu-o como sendo a
“capacidade de regular a intensidade de seus impulsos no sistema muscular”’ (pg.1). Isso,

envolve a aprendizagem de ndo se deixar levar impulsivamente para a experiéncia de uma
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emocdo, sendo que a capacidade de controle do sistema muscular “frouxo”ou “rigido” pode

influenciar a vivéncia da emocao de forma “exacerbada ou inibida’.

4.4.2.4 Avaliacao dos resultados para o fator Controle dos Impulsos

Segundo Aradjo (2007), o resultado Abaixo da Média pode indicar uma pessoa que
ndo consegue controlar os impulsos, causando um comportamento de desadaptacdo. Em geral,
sdo pessoas que tem dificuldade de perceber o outro.

O resultado Acima da Média pode indicar que a pessoa faz uso excessivo de
mecanismos de defesa, reprimindo exageradamente os impulsos. Nestes casos, a pessoa pode
ter um comportamento apatico, ser conformista e ter a criatividade embotada, e isso pode
aumentar o nivel de tensdo, deixando a pessoa sujeita a “explosdes” e aumentando muito o

nivel de estresse.

4.4.2.5 Fator Otimismo

O fator Otimismo diz respeito a habilidade da pessoa de ter a conviccdo de que as
situacdes irdo mudar, quando envolvida em adversidades. Nessa situacdo, a pessoa consegue
manter a esperancga de um futuro melhor. Essa habilidade estd relacionada com a crenca de
possuir habilidades para enfrentar as adversidades, que inevitavelmente ocorrerao.

Reivich e Shatté (2002) ressaltaram que os fatores Otimismo e Auto-eficacia,
geralmente, estdo relacionados. O fator Otimismo, quando desenvolvido adequadamente,

proporciona uma percepcao realista e contextualizada das situacdes adversas.

4.4.2.6 Avaliacdo dos resultados para o fator Otimismo

Segundo Aratjo (2007), o resultado Abaixo da Média pode indicar uma pessoa com
tendéncia ao negativismo e a antecipagdo de eventos negativos.
O resultado Acima da Média pode indicar que a pessoa tem dificuldade em analisar

realisticamente os eventos, mantendo uma visao fantasiosa do futuro.
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4.4.2.7 Fator Analise do Ambiente

O fator Analise do Ambiente descreve a habilidade de identificar, precisamente, as
causas dos problemas e adversidades. Para Aradjo (2005), se relaciona com a habilidade da
pessoa em reconhecer os proprios erros e aprender com eles, e para Barbosa (2008, p. 1)
“habilita a pessoa a se colocar em um lugar mais seguro, do que se posicionar em situagédo de

risco.”

4.4.2.8 Avaliagdo dos resultados para o fator Analise do Ambiente

Segundo Aratjo (2007), o resultado Abaixo da Média pode indicar uma pessoa com
dificuldade de aceitar os prOprios erros, com tendéncia a responsabilizar os outros pelas
dificuldades que encontra. Ao mesmo tempo, pode sentir-se incapaz de fazer as coisas
adequadamente.

O resultado Acima da Média pode indicar que a pessoa tende a responsabilizar-se por
tudo o que acontece de errado, indicando uma dificuldade em analisar as reais causas do

problema.

4.4.2.9 Fator Empatia

O fator Empatia revela a habilidade de ler os estados emocionais e psicoldgicos de
outras pessoas, a capacidade para decodificar a comunicac¢do ndo verbal e organizar atitudes a
partir dessa leitura.

Segundo Aradjo (2007), a Empatia estd relacionada com a capacidade da pessoa em

se colocar no lugar do outro, inclusive de perceber como o outro a percebe.

4.4.2.10 Avaliagao dos resultados para o fator Empatia

Segundo Aratjo (2007), o resultado Abaixo da Média pode indicar uma pessoa com
dificuldade para perceber o que estd ao seu redor, além da dificuldade de perceber o que
acontece consigo mesma, uma vez que sé podemos nos perceber a partir do olhar do outro.

O resultado Acima da Média pode indicar que a pessoa tende a se preocupar

excessivamente com o que os outros pensam sobre ela. E, ficando tdo atenta ao outro, pode
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perder a referéncia de si mesma, comprometendo a sua objetividade em interpretar as relacdes

interpessoais.

4.4.2.11 Fator Auto-eficacia

O fator Auto-eficicia diz respeito a convic¢dao de ser eficaz nas agdes, sinaliza a
crenga de que se tem recursos para encontrar solucdes para os problemas. E, segundo Aratjo
(2007), é uma habilidade ndo inata, que é desenvolvida a partir da relagdo com os outros e das

experi€ncias bem sucedidas, tendo, assim, uma relagdo com a auto-estima.

4.4.2.12 Avaliagdo dos resultados para o fator Auto-eficacia

Segundo Aradjo (2007), o resultado Abaixo da Média pode indicar uma pessoa que
ndo acredita em si mesma e nas suas habilidades em efetivar a¢des que solucionem os
problemas.

O resultado Acima da Média pode indicar que a pessoa tende a crer que ja estd
preparada para enfrentar qualquer situacdo e ndo v€ a necessidade de aprender novas

habilidades.

4.4.2.13 Fator Alcancar Pessoas

O fator Alcancar Pessoas estd relacionado com a habilidade de se expor e lidar com
os resultados da propria acdo. Além disso, envolve a habilidade de se conectar com outras
pessoas para viabilizar solugdes para os problemas. Segundo Barbosa (2006), trata-se de ndo
alimentar o medo de se expor ao fracasso e ao ridiculo em publico e, também, de ndo

supervalorizar as tentativas fracassadas como resultados catastréficos.

4.4.2.14 Avaliagado dos resultados para o fator Alcancar Pessoas

Segundo Aratjo (2007), o resultado Abaixo da Média pode indicar uma pessoa que
evita fazer algumas coisas por receio de obter um resultado ruim, indicando dificuldade em
tolerar os proprios erros. Assim, torna-se uma pessoa desencorajada de expor-se aos desafios.

O resultado Acima da Média pode indicar que a pessoa tende a expor-se sem critica,

podendo ndo perceber situacdes em que € inadequado.
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4.5 PROCEDIMENTOS

Neste estudo, contatamos e obtivemos autorizagdo verbal ou escrita (ANEXO C) dos
responsaveis pelos centros de reabilitacdo e associagdes de pessoas com deficiéncias, para
compor a amostra da pesquisa.

Foram realizadas diversas visitas a esses locais, nos quais os participantes foram
abordados individualmente ou em grupos, conforme a disponibilidade e a conveniéncia deles
préprios ou dos locais de coleta.

Os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em consonancia com as determinacdes estabelecidas pela
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide (ANEXO D).

O Questiondrio de Dados Sdcio-demogrificos e o Questiondrio de Resiliéncia foram
distribuidos aos participantes dos grupos A e B, que responderam as questdes apresentadas.
Os dados coletados foram submetidos a tratamento e andlise estatistica, para posterior andlise
dos resultados quantitativos.

A partir dos resultados quantitativos os dados foram analisados e interpretados, com

base na literatura sobre o tema e no referencial teérico da Psicologia Analitica.

4.6 CUIDADOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado, recebendo parecer positivo, pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo (ANEXO E).

Os participantes foram convidados para a coleta de dados e, devidamente esclarecidos
sobre os objetivos da pesquisa e dos seus direitos, assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Esta pesquisadora se comprometeu a fazer o encaminhamento para atendimento
psicoterapéutico ou a assumir, pessoalmente, o atendimento, caso identificasse tal necessidade
durante a coleta de dados. Comprometeu-se, também, a convidar os participantes da pesquisa

para palestras sobre resili€ncia e sobre os resultados obtidos na pesquisa.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

O processamento dos dados obtidos nos questiondrios foi realizado por meio dos

seguintes programas: Excell — utilizado para construcdo do banco de dados e constru¢io dos
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graficos apresentados; SPSS (versdo 12.0) — para elaboracdo de tabelas simples e cruzadas,
célculo das medidas descritivas e realizacdo dos testes estatisticos. Esses procedimentos
foram realizados sob a orientacdo da Profa. Yara Pisanelli G. de Castro, Consultora Estatistica
da Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo.

As respostas referentes ao questiondrio dos dados sécio-demogriaficos foram
agrupadas em forma de tabelas e graficos. Isto permitiu a apresentacdo em percentagem das
caracteristicas da amostra, quanto aos dados sécio-demogréficos, caracteristicas da lesdo
medular, dados da vida apds a aquisi¢do da lesdo medular, com relacdo a situacdo profissional
e a composicao da renda familiar.

Os dados obtidos foram utilizados para a comparacao entre os grupos dos participantes
que estavam trabalhando e dos que ndo estavam, e os resultados apresentados em forma de
tabelas e graficos com as percentagens obtidas para as caracteristicas estudadas.

Para a andlise estatistica intergrupal foram aplicados os testes Qui-Quadrado (xz) e
Mann-Whitney (ndo paramétricos), que permitiram a verificacdo da significincia das
diferencas encontradas em algumas varidveis.

Para todos os testes estatisticos, o nivel de significancia considerado foi de 0,05 (5%).

Quanto aos fatores de resili€ncia, as respostas dos participantes foram tabuladas pelo
Instituto de Pesquisas em Terapia — ALIANCA, detentor dos direitos autorais do questiondrio.
Para a andlise dos resultados dos participantes no Questiondrio de Resiliéncia, realizamos a
média dos postos obtidos pelos grupos A e B em cada fator de resiliéncia.

Para a andlise dos resultados da amostra, utilizamos os escores estabelecidos pela
pesquisa de validagcdo do Questiondrio de Resiliéncia Adultos Reivich-Shatté/Barbosa, a partir
dos resultados de uma populacdo de 2.375 participantes. De acordo com estes escores
encontramos a posicdo de toda a amostra e também dos grupos A e B, nas seguintes
modalidades: na Média, Abaixo da Média, Muito Abaixo da Média, Acima da Média e Muito
Acima da Média.

Entretanto, a amostra de 60 participantes mostrou-se pequena para utilizarmos a
graduagdo de resultados, quando dividida em 5 categorias (na Média, Abaixo da Média,
Muito Abaixo da Média, Acima da Média e Muito Acima da Média). Por isso, agrupamos as
cinco categorias em trés: na Média, Abaixo da Média e Acima da Média. Utilizamos o Teste

de Mann-Whitney para verificar se as diferencas eram significantes entre os grupos A e B.
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Para a caracterizacdo da amostra foram utilizadas informag¢des do Questionario de

Dados Sécio-demograficos e do “Questiondrio de Resiliéncia Reivich-Shaté/Barbosa” e as

tabelas serdo apresentadas a seguir.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra quanto ao género.

Sexo N %0
Masculino 48 80,0
Feminino 12 20,0
Total 60 100,0

A amostra foi composta por 80% de homens e 20% de mulheres.

Tabela 2 - Distribui¢do da amostra quanto a faixa etdria.

Idade N %

16 a 20 4 6,7

21a30 14 23,3
31a40 18 30,0
41 a50 14 23,3
50 a 65 10 16,7
Total 60 100,0

A amostra foi composta na sua maioria por pessoas com idades entre 21 e 50 anos

(76,6%), sendo que a maior concentracdo (30%) estava na faixa entre 31 e 40 anos.
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Tabela 3 - Distribuicdo da amostra quanto a regido de nascimento.

Regido de nascimento N %
Nordeste 13 21,7
Sudeste 44 73,3
Sul 2 33
Exterior 1 1,7
Total 60 100,0

73,3% dos participantes da amostra nasceu na regido Sudeste, 21,7% na regido

Nordeste, 3,3% na regido Sul e 1,7% (1 participante) nasceu em outro pafs.

Tabela 4 - Distribui¢do da amostra quanto a cidade de moradia.

Cidade em que mora N %o

Sao Paulo 49 81,7
QOutra 11 18,3
Total 60 100,0

A maior parte dos participantes da amostra residia na cidade de Sao Paulo (81,7%) e

18,3% em outras cidades do Estado de Sdo Paulo.

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra quanto a religido.

Religido N %
Catolico(a) 31 54,4
Espirita 5 8,8
Evangélico(a) 12 21,1
QOutra 9 15,8
Total 57 100,0

SR=3

N

Trés participantes ndo responderam a questdo. Entre os demais, a maior parte era

catdlica (54,4%), 21,1% evangélicos, 8,8% espiritas e 15,8% referiu adotar outras religides.
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Tabela 6 - Distribuicdo da amostra quanto ao nivel de escolaridade.

Escolaridade N %
Superior completo 9 15,0
Superior incompleto 1 1,7
Ensino médio completo 25 41,7
Ensino médio incompleto 8 13,3
Ensino fundamental completo 7 11,7
Ensino fundamental incompleto 9 15,0
Alfabetizado 1 1,7
Total 60 100,0

Gréfico da Tabela 6 - Distribui¢cdo da amostra quanto ao nivel de escolaridade.

Escolaridade

(em %)
Ensino fundamental
incompleto Alfabetizado Superior completo
15,0 1,7 15,0
Superior incompleto
Ensino fundamental 1,7
completo
11,7

Ensino médio Ensino médio
incompleto completo
13,3 41,7

Foi observado que 41,7% tinha Ensino Médio Completo, representando a maior
concentragcdo dentro da amostra, 15% dos participantes tinha Ensino Superior Completo, 15%
Ensino Fundamental Incompleto, 13,3% Ensino Médio Incompleto, 11,7% Ensino
Fundamental Completo, 1,7% (1 participante) tinha Ensino Superior Incompleto e 1,7% (1

participante) relatou ter sido apenas alfabetizado.

Para analisarmos a situacao escolar da amostra, a tabela abaixo exibe a concentracio
dos niveis de escolaridade de Ensino Médio Completo e Superior Completo e Incompleto,
nomeados “escolaridade alta”, e os niveis alfabetizado, Ensino Fundamental Incompleto,

Ensino Fundamental Completo, Ensino Médio Incompleto, nomeados “até ensino médio”.
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Tabela 7 - Distribui¢do da amostra segundo as categorias “escolaridade alta” e “até ensino

médio”.

Escolaridade N %
Alta 35 58,3
Até ensino médio 25 41,7
Total 60 100,0

Griafico da Tabela 7 - Distribui¢do da amostra segundo as categorias “escolaridade alta” e “até

ensino médio”.

Até ensino médio
41,7

Escolaridade
(em %)

Alta
58,3

Foi observado que 41,7% compunha o grupo dos que tinham “até ensino médio” e

16,7% aquele com nivel superior, concluido ou ndo, somando 58,3% com “escolaridade

alta”.
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Tabela 8 - Distribuicdo da amostra quanto ao estado civil.

Estado Civil N %
Solteiro 19 31,7
Casado 24 40,0
Separado 2 33
Divorciado 4 6,7
Comunhio Estavel 11 18,3
Total 60 100,0

A maior parte da amostra era casada (40%) ou vivia em Comunhio Estavel (18,3%),
31,7% eram solteiros, 6,7% divorciados e 3,3% separados.

Os Casados e os que viviam em Comunhao Estdvel somaram 58,3%.

Tabela 9 - Distribuic@o dos participantes solteiros que namoram.

Namora N %
Sim 11 47,8
Niao 12 52,2
Total 23 100,0

SR=2
NSA=37

Em 37 participantes da amostra a pergunta sobre namorar ndo se aplicava, pois eram
casados ou viviam em Comunhéo Estdvel, sendo que dois ndo responderam a pergunta. Entre

os demais, 52,2% ndo namoravam e 47,8% namoravam.

Tabela 10 - Distribui¢do da amostra quanto a filhos.

Tem filhos N %
Sim 42 70,0
Nio 18 30,0
Total 60 100,0

O quesito exibiu que 70% dos participantes tinha filhos e 30% nio os tinha.



Tabela 11 - Distribui¢do da amostra quanto a quantidade de filhos.

N° de filhos N %
Um 15 36,6
dois 14 34,1
trés 5 12,2
quatro 4 9,8
cinco 2 4,9
mais que S 1 2,4
Total 41 100,0

SR=1

NSA =18
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Em 18 participantes a questdo ndo se aplicava e um néo respondeu a questdo. Entre os

demais, a maioria (36,6%) tinha um filho, 34,1% dois filhos, 12,2% trés filhos, 9,8% quatro

filhos, 4,9% (2 participantes) cinco filhos, e 2,4% (1 participante) tinha mais do que cinco

filhos.

Tabela 12 - Distribui¢do da amostra quanto a com quem vivem (residem).

Com quem vive N %

Pais 12 20,0
Conjuge 6 10,0
Conjuge e filhos 32 53,3
Outros familiares 6 10,0
Sozinho 4 6,7

Total 60 100,0

A maior parte da amostra, representada por 53,3%, afirmou viver com o cOnjuge e

filhos, 20% com os pais, 10% com os cOnjuges ou com outros familiares e, representando a

minoria, 6,7% viviam sozinhos.
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Tabela 13 - Distribui¢do da amostra quanto ao recebimento de beneficio previdenciario.

Recebe beneficio N %
Previdenciario
Sim 44 73,3
Nao 16 26,7
Total 60 100,0

Grafico da Tabela 13 - Distribuicdo da amostra quanto ao recebimento de beneficio

previdencidrio.

Recebe Beneficio Previdenciario
(em %)

Nao

27%

73%

A maior parte da amostra (73,3%) afirmou estar recebendo algum tipo de beneficio

previdencidrio e 26,7% negou receber tal beneficio.
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Tabela 14 - Distribui¢do da amostra quanto ao valor do beneficio previdenciario recebido.

Valor do beneficio N %
200 a 400 reais 12 36,4
400 a 600 reais 6 18,2
600 a 1000 reais 5 15,2
1000 a 2000 reais 8 24,2
Mais de 2000 reais 2 6,1
Total 33 100,0

SR=11
NSA=16

Griafico da Tabela 14 - Distribui¢do da amostra quanto ao valor do beneficio previdencidrio

recebido.
Valor dos Beneficios
(em %)
40
36,4
35
30 -
25 - 24,2
o = \/
15
15,2

10

5 4

6,1
0 .
200 a 400 reais 400 a 600 reais 600 a 1000 reais 1000 a 2000 reais Mais de 2000 reais

Em 16 participantes da amostra a pergunta ndo se aplicava, uma vez que nio recebiam
qualquer beneficio, e 10 participantes ndo responderam a pergunta. Entre os demais, a maior
concentragdo (36,4%) estava entre os que recebiam valores entre R$ 200,00 e R$ 400,00,
15,2% entre R$ 600,00 e R$ 1000,00, 24,2% entre R$ 1000,00 ¢ R$ 2000,00 e, apenas 6,1%

(2 participantes) recebiam beneficios com valor acima de R$2000,00.
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Tabela 15 - Distribui¢do da amostra quanto aos tipos de beneficios previdencidrios recebidos.

Tipo de beneficio N %

LOAS® 2 33
Auxilio Doenca 13 21,7
Aposentadoria por invalidez 26 43,3
Aposentadoria por tempo de servico 2 3,3
Aposentadoria por idade 1 1,7
Total 44 73,3

NSA=16

Em 16 participantes da amostra a questdo ndo se aplicava. Entre os que admitiram

receber beneficio previdenciario, 43,3% recebiam proventos de aposentadoria por invalidez,

21,7% por auxilio doenga, 3,3% recebiam LOAS , 3,3% aposentadoria por tempo de servico

e, apenas 1 participante(1,7%) aposentadoria por idade.

5.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A LESAO MEDULAR

Tabela 16 - Distribui¢do da amostra quanto ao nivel da lesdo medular.

Nivel da lesdao N %
Toraxica 50 83,3
Lombar 10 16,7
Total 60 100,0

A lesdo medular a nivel toracico foi observada em 83,3% da amostra e a lesdo medular

nivel lombar em 16,7%.

8 BRASIL - Presidéncia da Republica - Lei Orgéanica da Assisténcia Social — LOAS. A lei n°® 8.742, de 7 de
dezembro de 1993, define que, no Brasil, a assisténcia social € direito do cidaddo e dever do Estado. Como
politica de seguridade social ndo contributiva, a assisténcia social deve garantir os minimos sociais e ser
realizada através de um conjunto integrado de acdes de iniciativa publica e da sociedade, para garantir o

atendimento as necessidades bésicas da populacao.
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Tabela 17 - Distribui¢do da amostra quanto a idade em que a lesdo medular ocorreu.

Idade em que a lesdao N %
aconteceu

Até 6 anos 9 15,0
7 a 12 anos 7 11,7
13 a 17 anos 5 8.3
18 a 28 anos 17 28,3
29 a 39 anos 7 11,7
40 a 49 anos 8 13,3
50 a 60 anos 5 8,3
60 anos e mais 2 3.3
Total 60 100,0

A maior concentragdo da amostra (28,3%) sofreu a lesdo medular entre os 18 e 28

anos de idade, 15% até os 6 anos, 13,3% entre 40 e 49 anos, 11,7% entre 29 e 39 anos, 8,3%

entre 13 e 17 anos, 8,3% entre 50 e 60 anos € 3,3% com mais de 60 anos de idade.

Tabela 18 - Distribui¢do da amostra quanto ao tempo de aquisicdo da lesdo medular.

Tempo de lesdo

%o

Seis meses

Seis meses a um ano
Um a dois anos
Mais de dois anos

6,7
10,0
16,7
66,7

Total

&=z

100,0

A época da avaliagdo, observou-se que 66,7% da amostra teve a lesdo medular hd mais

de dois anos, 16,7% no periodo de um a dois anos, 10% no periodo de seis meses hd um ano e

6,7% (4 participantes) ha seis meses.
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Tabela 19 - Distribuicdo da amostra quanto a forma de aquisicdo da lesdo medular.

Forma de Aquisicao da Lesao Medular N %
Doenca 3 5,0
Queda 9 15,0
Acidente com veiculo 17 28,3
Ferimento por arma de fogo 25 41,7
Ferimento por arma branca 1 1,7
Outros 5 8.3
Total 60 100,0

Gréfico da Tabela 19 - Distribuicdo da amostra quanto a forma de aquisicao da lesdo medular.

Forma de aquisicao da lesdao medular
(em %)

Ferimento/arma
branca
1,7

Ferimento /arma de
fogo
41,7

Outros
8,3

Doenca
5,0

Acidente com veiculo
28,3 15,0

Na maioria (41,7%) a lesao medular foi adquirida devido a ferimento por arma de
fogo, em 28,3% por acidente com veiculo, em 15% por queda, em 5% por doenca definida,

em 1,7% devida a ferimento por arma branca e, em 8,3% por outras diversas causas.
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5.3 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA APOS A LESAO MEDULAR

Tabela 20 - Distribuicdo da amostra quanto a freqiiéncia de quem voltou a estudar apds a

retornou aos estudos.

lesdo medular.

Voltou a estudar N %
depois da lesao

Sim 14 23,3
Nio 46 76,7
Total 60 100,0

A maioria dos participantes (76,7%) ndo voltou a estudar apds a lesdo. Apenas 23,3%

Tabela 21 - Distribuicdo da amostra quanto a freqii€ncia de participantes que voltaram a

Médio.

estudar no Nivel de Ensino Médio, apds a lesdo medular.

Escola regular: nivel N %

Nao se aplica 54 90,0
Ensino Médio 6 10,0
Total 60 100,0

Foi observado que apds a lesao medular 10% da amostra voltou a estudar no Ensino

Tabela 22 - Distribuicdo da amostra quanto a freqii€ncia de participantes que voltaram a

estudar no Nivel de Curso Superior, apds a lesdo medular.

Curso superior N %

Nao fizeram 57 95,0
Administracao de empresas 3 5,0
Total 60 100,0

Foi observado que apds a lesdo medular 5% (3 participantes) voltou a estudar em

Curso Superior, e todos fizeram o Curso de Administracdo de Empresas.
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Tabela 23 - Distribuicdo da amostra quanto a freqii€ncia de participantes que voltaram a

estudar em Cursos de Capacitagdo, apds a lesdo medular.

Curso de Capacitacio

Nao fizeram

Fizeram Cursos de Capacitacao

Total

N Yo
49 81,7
11 18,3
60 100,0

Foi observado que apds a lesdo medular 18,3% (11 participantes) fez algum curso de

capacitagao.

Tabela 24 - Distribuicdo da amostra quanto aos cursos de capacitacdo feitos apds a lesdo

medular.

Curso de Capacitacio

%o

Inglés

Técnico em aviacao
Informatica
Eletrotécnica

Artes Plasticas

18,2
9,1
54,5
9,1
9,1

Total

Sl == N Z

100,0

NSA=49

Entre os 11 participantes que afirmaram ter voltado a estudar em cursos de capacitagio

ap6s a lesdo medular, a maioria, representada por 6 participantes (54,4%), fez cursos de

Informatica, 2 (18,2%) curso de Inglés, e 1 (9,1%) em cada uma das seguintes modalidades:

Técnico em aviagdo, Eletrotécnica e Artes Plasticas.

Tabela 25 - Distribui¢do da amostra quanto a terem feito algum programa de reabilitagao.

Fez algum programa de N %
reabilitacio
Sim 54 90,0
Nao 6 10,0
Total 60 100,0

Foi observado que 90% da amostra afirmou ja ter participado de algum programa de

reabilitacio e 10% (6 participantes) que nao.
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até quando os participantes fizeram algum

Até quando N %

Até 2000 3 5,6

Até 2006 13 24,1

Até hoje 38 70,4

Total 54 100,0
NSA=6

Em 6 participantes da amostra a questdo nao se aplicava, pois ndo fizeram reabilitagao.

Dos que fizeram, a maior parte da amostra (70,4%) afirmou que fazia algum programa de

reabilitacdo a data da avaliagdo, 24,1% ter feito reabilitacdo até 2006 e, apenas 5,6%, afirmou

ter feito até o ano de 2000.

Tabela 27 - Distribuicdo da amostra quanto a realizacdo de alguma atividade de manutengio

do condicionamento fisico e de prevencéo a deformidades.

Faz atividades N %
de manutencio

Sim 31 51,7
Nao 29 48,3
Total 60 100,0

A data da avaliagio, 51,7% da amostra afirmou realizar alguma atividade de

manutencgdo e 48,3% negou realiza-las.

Tabela 28 - Distribuicdo da amostra quanto ao nivel de independéncia para locomogio

comunitaria em cadeira de rodas.

Locomocio com a cadeira N %
Independéncia total 51 85,0
Semi-independéncia 8 13,3
Dependéncia de outras pessoas 1 1,7
Total 60 100,0

A maior parte dos participantes, representando 85% da amostra, tem independéncia

total para locomocdo em cadeira de rodas, 13,3% inclui os semi-independentes (necessitam de
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alguma ajuda, de adaptagdes ou despendem um tempo maior) e, apenas 1,7% (1 participante)

depende de outra pessoa.

Tabela 29 - Distribuicdo da amostra quanto ao uso de outros auxiliares para locomog¢do na

residéncia.

Utiliza outros auxiliares para N %0
locomocio na residéncia

Andador 10 43,5
Muletas 1 4,3
Orteses 7 30,4
Apoio de outras pessoas 5 21,7
Total 23 100,0

NSA= 37

Em 37 participantes da amostra a pergunta nao se aplicava, pois nao utilizavam outros

auxiliares, além da cadeira de rodas para locomog¢éo na residéncia. Entre os que utilizavam

algum auxiliar, 10 (43,5%) utilizavam andador, 7 (30,4%) orteses, 5 (21,7%) o apoio de

outras pessoas, e apenas | participante (1,7%) utilizava muletas para locomogao na residéncia.

Tabela 30 - Distribui¢do da amostra quanto ao meio de transporte utilizado.

Meio de transporte N %
Dirige o préprio carro 26 43,3
Utiliza transporte coletivo com independéncia 12 20,0
Depende de acompanhante 22 36,7
Total 60 100,0

O préprio carro era dirigido por 43,3% da amostra, 36,7% dependia de acompanhante

e 20% utilizava transporte coletivo com independéncia.
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Tabela 31 - Distribui¢do da amostra quanto a freqiiéncia de convivio com amigos.

Contato com amigos N %
Encontros freqiientes 37 61,7
Encontros pouco freqiientes 23 38,3
Total 60 100,0

A maior parte da amostra, representada por 61,7%, afirmou encontrar os amigos com
freqiiéncia, 38,3% afirmou encontrar-se pouco com os amigos, € nenhum participante afirmou

nunca se encontrar com o0s amigos.

Tabela 32 - Distribui¢do da amostra quanto a sair para passear, ou se divertir.

Sai para passear,

ou se divertir N %

Sim 46 76,7
Nao 14 23,3
Total 60 100,0

A maior parte da amostra, representada por 76,7%, afirmou sair para passear, ou se

divertir, e 23,3% afirmou que nao.

5.4 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA COM RELACAO A SITUACAO
PROFISSIONAL

Tabela 33 - Distribui¢do da amostra quanto a ter alguma profissao.

Profissional N %
Sim 55 91,7
Nao 5 83
Total 60 100,0

A maior parte da amostra, representada por 91,7%, tinha profissdo definida, e apenas

8,3% (5 participantes) ndo tinha.



Tabela 34 - Distribui¢do da amostra quanto a ser estudante.

Estudante N %
Sim 3 5,0
Nao 57 95,0
Total 60 100

96

Apenas 3 participantes (5%) afirmaram ser estudantes e ndo exercer atividades

profissionais.

Tabela 35 - Distribuicdo da amostra quanto a estar trabalhando no exercicio da profissdo de

origem, ou estar trabalhando em outra profissao.

Exerce outra Trabalha Nao trabalha Total
atividade N % N % N %
Sim 22 73,3 0,0 22 38,6
Nao 8 26,7 27 100,0 35 61,4
Total 30 100,0 27 100,0 57 100,0

Gréfico da Tabela 35 - Distribuicdo da amostra quanto a estar trabalhando no exercicio da

profissdo de origem, ou estar trabalhando em outra profissao.

Situacaode trabalho X Exerce outra atividade
(em %)

100,0

Trabalha Nao trabalha

B Tem outra atividade @ Nao tem outra atividade
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Entre os que estavam trabalhando, a maioria (73,3%) estava exercendo outra profissao
e 26,7% continuava trabalhando no exercicio da mesma profissdo. Considerando que 3
participantes da amostra definiram-se como estudantes, ndo profissionais, a amostra sob a

qual incide a percentagem foi de 57 participantes.

Tabela 36 - Distribuicao das atividades profissionais citadas pelos participantes, que estdo

exercendo outra atividade profissional.

Outra atividade que exerce N %
Administrador de pequena empresa 6 24,0
Gerente de estabelecimento 3 12,0
Diretor de associa¢ido para deficientes 3 12,0
Auxiliar administrativo 2 8,0
Artesao 2 8,0
Monitoramento por cimera 1 4,0
Escultor 1 4,0
Digitador 1 4,0
Torneiro mecinico 1 4,0
Montador de rodas 1 4,0
Vendedor ambulante 1 4,0
Representante de associacao para deficientes 1 4,0
Miuisico 1 4,0
Instrutor de sistemas de aeronaves 1 4,0
Total 25 100,0
NSA=35

Em 35 participantes da amostra a questdo ndo se aplicava. Entre os que estavam
exercendo outra atividade profissional, 24% (6 participantes) trabalhavam na administracio
de pequena empresa; em igual distribuicio (12%), 3 participantes eram gerentes de
estabelecimento ou diretores de associacdo para deficientes; também em igual distribuicdo
(8%), 2 trabalhavam como auxiliares administrativos ou como artesdos. Os demais,
constituidos por 9 participantes (4% cada), relataram trabalhar como: monitor de cameras,
escultor, digitador, torneiro mecanico, montador de rodas, vendedor ambulante, representante

de associagd@o para deficientes, musico e instrutor de sistemas de aeronaves.
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Tabela 37 - Distribui¢do do grupo dos que trabalham, quanto ao tipo de contrato de trabalho.

Contrato de trabalho N %
CLT’ 4 13,3
Autonomo 15 50,0
Outro 11 36,7
Total 30 100,0

NSA=30

Entre os que trabalhavam, 50% constituia o grupo de auténomos, 36,7% relatou ter

outro tipo de contrato e 13,3% eram celetizados.

Tabela 38 - Distribuicdo do grupo dos que trabalham, quanto a encontrar dificuldades no

trabalho.

Encontra dificuldades N %
no trabalho
Sim 9 30,0
Nao 21 70,0
Total 30 100,0
NSA=30

Entre os que trabalhavam, a maioria (70%) nao encontrava dificuldades no trabalho e

30% encontrava dificuldades.

® CLT ¢ a sigla para Consolidacdo das Leis do Trabalho.
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Tabela 39 - Distribui¢do das dificuldades para o trabalho entre os participantes que

trabalhavam.
Dificuldades no trabalho N*

retirar e guardar a CR no carro 2
Relacionamento interpessoal com 1
colegas

locomover-se no local de trabalho, 1
acessibilidade nos banheiros

gostaria de mudar de atividade, mas 1

nio tem estudo
ter que se expor ao pubico

Acessibilidade das ruas, depender de 1

alguém que o leve

Total 7
J nao foram calculadas porcentagens porque a amostra é pequena
SR=2
NSA=51

Entre as 9 pessoas que trabalhavam e relataram encontrar dificuldade, 2 nio
descreveram quais eram e 7 descreveram as seguintes dificuldades: retirar e guardar a cadeira
de rodas do carro (2), no relacionamento interpessoal com colegas (1), locomover-se no local
de trabalho (1), acessibilidade nos banheiros (1), gostaria de mudar de atividade, mas nao tem
estudo (1), ter que se expor ao pubico (1), acessibilidade das ruas (1) e, depender de alguém

que o leve (1).

Tabela 40 - Distribui¢do dos participantes do grupo dos que ndo trabalhavam, quanto ao

desejo de trabalhar.

Gostaria de trabalhar N %

Sim 27 90,0

Nao 3 10,0

Total 30 100,0
NSA=30

No grupo dos que néo trabalhavam, a maioria (90%) gostaria de trabalhar e 10%, nao.
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Tabela 41 - Distribui¢do dos participantes do grupo dos que ndo trabalhavam, quanto as

dificuldades encontradas para trabalhar.

Quais dificuldades para trabalhar N %
Nao ter transporte 4 23,5
Dificuldade motora 4 23,5
Nao quer perder o beneficio 2 11,8
Nao ter concluido os estudos 2 11,8
N3ao encontra emprego 1 5,9
Pegar peso 1 5,9
Aprender trabalhos manuais 1 5,9
Problema com a vista 1 5,9
Nao ter carro adaptado 1 5,9
Total 17 100,0

NSA=30

SR=13

Entre os 30 participantes que ndo trabalhavam, 13 ndo responderam quais eram as

dificuldades que encontravam para ndo trabalhar, 23,5% afirmou que o problema para

trabalhar estava na dificuldade motora, 23,5% citou como dificuldade nao ter transporte e, em

igual distribuicdo (5,9% cada), 1 participante indicou ndo ter encontrado emprego; 1, ndo

querer perder o beneficio previdenciario; 1, ndo poder pegar peso; 1, ndo ter concluido os

estudos; 1, ndo ter aprendido a fazer trabalhos manuais; 1, ter problemas com a visdo e 1, ndo

ter carro adaptado.
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N

5.5 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA COM RELACAO A COMPOSICAO DA
RENDA FAMILIAR

Tabela 42 - Distribui¢do das composicdes de fonte de renda familiar.

Fontes de Renda N %
Beneficio 12 20,0
Salario + Beneficio 11 18,3
Beneficio + Salario de familiares 9 15,0
Salario 6 10,0
Salario + Beneficio+Salario do conjuge 5 8,3
Salarios Familiares 4 6,7
Beneficio + Salario do Conjuge 3 5,0
Salario do Conjuge 2 33
Salario + Salario do conjuge 2 33
Ajuda de outros 1 1,7
Beneficio + Ajuda de Outros 1 1,7
Salario +Ajuda de outros 1 1,7
Salario + Salario de familiares 1 1,7
Salario + Beneficio + Ajuda de outros 1 1,7
Salario+Beneficios+Salario do Conjuge+Salario de Familiares 1 1,7
Total 60 100,0

Foi observado que 20% tinha a renda familiar composta apenas pelo beneficio
previdencidrio da pessoa com lesdo medular; quase na mesma propor¢do (18,3%) a renda era
composta pelo saldrio da pessoa com lesdo medular mais o seu beneficio previdencidrio; em
15% apresentava renda composta pelo beneficio previdenciario da pessoa com lesdo medular,
mais o saldrio de familiares; em 10% a renda familiar era composta apenas pelo salario da
pessoa com lesdo medular; em 8,3% era composta pelo saldrio da pessoa com lesdo medular,
mais o seu beneficio previdenciario, além do saldrio do cdnjuge; em 6,7% a renda era
composta apenas pelo saldrio de familiares; em 5% era composta pelo beneficio
previdencidrio da pessoa com lesdo medular, mais o saldrio do cOnjuge e, em igual
distribuicdo (3,3% cada) tinha a renda familiar composta apenas pelo saldrio do conjuge, ou
pelo salario do conjuge, mais o saldrio da pessoa com lesdo medular. E, também, em igual
distribuicdo (1,7% ), com 1 participante em cada grupo, encontramos as seguintes
composicdes de fontes de renda: apenas ajuda de outros; ajuda de outros, mais o beneficio da
pessoa com lesdo medular; ajuda de outros, mais o saldrio da pessoa com lesdo medular;
saldrio da pessoa com lesdo medular, mais o saldrio de familiares; saldrio da pessoa com lesao

medular, mais o beneficio da pessoa com lesdo medular, mais a ajuda de outros; salario da
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pessoa com lesdo medular, mais o beneficio previdencidrio da pessoa com lesdo medular ,
mais o saldrio do conjuge e mais o saldrio de familiares.

Em 88,4% da amostra a composi¢do da renda familiar contava com a participagdo da
pessoa com lesdo medular., sendo que 48,3% dependia somente da pessoa com lesdo medular

(beneficio previdencidrio ou saldrio, ou um mais o outro).

5.6 COMPARACOES DAS CARACTERISTICAS NOS GRUPOS DOS QUE
TRABALHAM E NAO TRABALHAM

Tabela 43 - Correlacdo do nivel de escolaridade entre estar trabalhando e ndo estar.

Escolaridade Trabalha Nao trabalha Total
Até ensino médio 30,0 53,3 41,7
Alta 70,0 46,7 58,3
Total 100,0 100,0 100,0
N 30 30 60

Griafico da tabela 43 - Correlacdo do nivel de escolaridade entre estar trabalhando e ndo estar.

SITUACAO DE TRABALHO x ESCOLARIDADE
(em %)

Trabalha Néo trabalha Total

@ Até ensino médio O Alta

=336 p>0,05
No grupo dos que trabalhavam, a maioria (70%) tinha “escolaridade alta” (Ensino

Médio completo, Superior Completo ou Incompleto), e 30% ainda ndo havia completado o
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Ensino Médio. No grupo dos que nao trabalhavam, 53,3% tinham “até Ensino Médio” e

46,7% ‘“‘escolaridade alta”. O teste estatistico indicou que as diferencas nao sdo significantes.

Tabela 44 - Correlacdo das varidveis “com parceiro” e “sem parceiro” nos grupos dos que

trabalhavam e ndo trabalhavam.

Para este teste, agrupamos os tipos de respostas para o Estado Civil em duas

categorias:
“Sem parceiro”: Solteiros, Separados, Divorciados e Vitvos

“Com parceiro”: Casados e Comunhio Estavel

.. Trabalha Nao trabalha Total
Estado Civil N % N % N %
Sem parceiro 10 333 15 50,0 25 41,7
Com parceiro 20 66,7 15 50,0 35 58,3
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

¥’=1,714; p = 0,190

A maior concentragdo da amostra (58,3%) foi encontrada no grupo dos “com parceiro”
e 41,7% no grupo “sem parceiro”’. No grupo dos que trabalhavam, a maioria (66,7%) estava
no grupo ‘“com parceiro” e 33,3% no grupo ‘“sem parceiros”, € no grupo dos que nio
trabalham, os participantes estavam distribuidos igualmente entre os dois grupos.

Ao fazermos o teste estatistico ¥2 nao observamos diferencas significantes entre as
categorias “com parceiro” e “sem parceiro” entre os que trabalhavam e os que ndo
trabalhavam, mas a descri¢do da amostra apontou para uma maior concentracdo de ‘“com

parceiros” entre os que trabalhavam.

Tabela 45 - Correlagdo da varidvel namorar, entre os participantes solteiros nos grupos dos

que trabalhavam e que ndo trabalhavam.

Namora Trabalha Nao trabalha Total
N % N % N %
Sim 5 6 11 47,8
Nao 4 8 12 52,2
Total 9 14 23 100,0

Dos 23 participantes que eram solteiros, 9 trabalhavam e 14 nao. Dentre os que

trabalhavam, 5 namoravam e 4 néo, sugerindo que estas varidveis nio sdo influenciadas uma
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pela outra. Da mesma forma, isso ocorreu entre os que ndo trabalhavam, onde 6 namoravam e

8 nao.

Tabela 46 - Correlacdo da varidvel receber beneficio previdencidrio, nos grupos dos que

trabalhavam e nao trabalhavam.

Beneficio Trabalha Nao trabalha Total
Previdenciario N % N % N %
Recebe 19 63,3 24 80,0 43 71,7
Nao recebe 11 36,7 6 20,0 17 28,3
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

¥’=2,052; p = 0,152

No grupo dos que trabalhavam, a maior parte da amostra representada (63,3%) recebia
algum tipo de beneficio previdenciario e 36,7% ndo. Da mesma forma, entre os que ndo
trabalhavam, a maioria (80%) recebia beneficio previdenciario e 20% nao.

O teste estatistico (2, ndo mostrou indicios de diferenca estatistica significante.

Tabela 47 - Correlacdo da varidvel tempo de lesdo medular, nos grupos dos que trabalhavam e

que ndo trabalhavam.

Tempo de lesdo Trabalha Nao trabalha Total
N % N % N %
Seis meses 1 33 3 10,0 4 6,7
Seis meses a um ano 2 6,7 4 13,3 6 10,0
Um a dois anos 2 6,7 8 26,7 10 16,7
Mais de dois anos 25 83,3 15 50,0 40 66,7
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

U Mann-Whitney = 304,000 ; p=0,01

No grupo dos que trabalhavam, a maior parte da amostra (83,3%) apresentava a lesdo
medular hd mais de dois anos, 6,7% de um a dois anos, 6,7% de seis meses a um ano e 3,3%
(1 participante) ha seis meses. No grupo dos que ndo trabalhavam, também a maior parte da
amostra (50%) teve a lesdo hia mais de dois anos, 26,7% de um a dois anos, 13,3% de seis

meses a um ano € 10% ha seis meses.
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O teste estatistico Mann-Whitney '° registrou diferenca significante entre as varidveis
tempo de lesdo medular e trabalho, tendo sido observado que no grupo com mais tempo de

lesdo estava o0 maior nimero de pessoas trabalhando.

Tabela 48 - Correlagdo da varidvel forma de aquisicdo da lesdo medular, nos grupos dos que
trabalham e ndo trabalham, e teste estatistico X2 para verificar se as diferencas
sao significantes.

Para o teste (2 agrupamos os tipos de respostas para a forma de aquisicdo da lesdo
medular em trés categorias:

“saude”: doenga, outros (acidentes em cirurgia)

“violéncia”: ferimento por arma de fogo, ferimento por arma branca

“acidente”: queda, acidente com veiculo

Situacao de trabalho
Nao
Trabalha trabalha Total
Saide 13,3 13,3 13,3
Violéncia 40,0 46,7 43,3
Acidente 46,7 40,0 43,3
Total 100,0 100,0 100,0

%’=0,308 p>0,05

100 teste estatistico Mann-Whitney foi utilizado para verificar se as diferencas sdo significativas, uma vez que o
teste Qui-quadrado ndo possibilitou a avaliag@o de todas as possibilidades de respostas necessarias.
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Grifico da Tabela 48 - Correlacdo da variavel forma de aquisicdo da lesdo medular, nos

grupos dos que trabalhavam e ndo trabalhavam.

SITUAGCAO DE TRABALHO x FORMA DE AQUISICAO DA LESAO MEDULAR
(em %)

Trabalha Nao trabalha Total

B Saude ¥ Violéncia B Acidente

No grupo dos que trabalhavam encontramos a maior concentragdo (46,7%) de
aquisi¢do da lesdo medular por “acidentes”, sendo 40% por eventos de “violéncia” e 13,3%
por eventos relacionados a ‘“saide”. No grupo dos que ndo trabalhavam, inversamente,
encontramos a maior concentracdo (46,7%) de participantes, cujos eventos de ‘“violéncia”
foram a causa da lesdo medular, seguida (40%) por “acidente” e, com a menor concentraciao
(13,3%) dos eventos relacionados a satide .

O teste estatistico apontou que estas diferencas néo sdo significantes.

Tabela 49 - Correlacdo da variavel fazer atividades de manutencdo, nos grupos dos que

trabalhavam e nao trabalhavam.

Faz atividades Trabalha Nao trabalha Total
De manutencao N % N % N %
Sim 21 70,0 10 33,3 31 51,7
Nao 9 30,0 20 66,7 29 48,3
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

%= 8,076; p = 0,004
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No grupo dos que trabalhavam 70% fazia atividade de manutencio e 30% ndo fazia.
No grupo dos que ndo trabalhavam 33,3% fazia atividade de manutengao e 66,7% néo fazia.

O teste estatistico ¥ 2 apontou para uma diferenca significante, mostrando que a
maioria dos que trabalhavam fazia atividades de manuten¢do e a maioria dos que nao

trabalhavam nao fazia atividades de manutengdo.

Tabela 50 - Correlagdo da varidvel independéncia para locomogdo em cadeira de rodas nos

grupos dos que trabalhavam e que ndo trabalhavam.

. Trabalha Nao trabalha Total
Uso da cadeira de rodas N % N % N %
Independéncia total 28 93,3 23 76,7 51 85,0
Semi-independéncia 2 6,7 6 20,0 8 13,3
Dependéncia de outras pessoas 0 0,0 1 33 1 1,7
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

No grupo dos que trabalhavam a maior parte (93,3%) era independente para
locomover-se em cadeira de rodas e 6,7% era semi-independente. Da mesma forma, no grupo
dos que ndo trabalhavam a maioria (76,7%) era independente para locomover-se em cadeira

de rodas, enquanto 20% era semi-independente e 3,3% dependia de outras pessoas.

Tabela 51 - Correlagdo da varidvel utilizar outros auxiliares para locomocdo domiciliar nos

grupos dos que trabalhavam e que ndo trabalhavam.

Utiliza outros auxiliares para

- caA . Trabalha Nao trabalha Total
locomocio na residéncia

Andador 42,9 44,4 43,5
Muletas 7,1 0,0 4,3

Orteses 35,7 22,2 30,4
Apoio de outras pessoas 14,3 333 21,7
Total 100,0 100,0 100,0

N 14 9 23
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Grifico da tabela 51 - Correlagdo da varidvel utilizar outros auxiliares para locomocao

domiciliar nos grupos dos que trabalhavam e trabalhavam.

SITUAGAO DE TRABALHO x USO DE AUXILIARES PARA LOCOMOGAO
(em %)

Trabalha Naéo trabalha Total

B Andador M Muletas M Orteses  Apoio de outras pessoas

Dos participantes que utilizavam outros auxiliares para locomocdo domiciliar, além da
cadeira de rodas, encontramos no grupo dos que trabalhavam a maior concentracio (42,9%)
de usudrios de andador, seguida de usudrios de oOrteses (35,7%), dos que precisavam de apoio
de outras pessoas (14,3%) e de usudrios de muletas (7,1%). No grupo dos que ndo
trabalhavam, a maior concentracdo (44,4%), fazia uso de andador, seguida de 33,3% que
precisava do apoio de outras pessoas e de 22,2% de usudrios de orteses, sendo que nenhum

utilizava muletas.
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Tabela 52 - Correlagdo da varidvel meios de transportes utilizados, nos grupos dos que

trabalhavam e que nao trabalhavam.

Meio de transporte Trabalha Nao trabalha Total
N % N % N %
Dirige o préprio carro 17 56,7 9 30,0 26 43,3
Utiliza transporte coletivo com independéncia 7 23,3 5 16,7 12 20,0
Depende de acompanhante 6 20,0 16 53,3 22 36,7
Total 30 1000 30 1000 60 100,0

x?=17,340; p = 0,025

Gréfico da Tabela 52 - Correlagdo da varidvel meios de transportes utilizados, nos grupos dos

que trabalhavam e que nao trabalhavam.

Situacao de trabalho X Meio de transporte
(em %)

56,7

0,0

Sim Nao

‘I Dirige o proprio carro @ Utiliza transporte coletivo com independéncia B Depende de acompanhante ‘

No grupo dos que trabalhavam 56,7% dirigia o préprio carro, 23,3% utilizava
transporte coletivo com independéncia e 20% era depende de acompanhante. No grupo dos
que ndo trabalhavam 30% dirigia o préprio carro, 16,7% utilizava transporte coletivo com
independéncia, e a maioria (53,3%) era depende de acompanhante.

O teste estatistico y 2 apontou que as diferencas sdo significantes, mostrando que a

varidvel da independéncia para o meio de transporte influencia o fato de trabalhar ou ndo.
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Tabela 53 - Correlagdo da varidvel freqii€éncia com que encontravam com amigos, nos grupos

dos que trabalhavam e ndo trabalhavam.

Com relacéo ao contato com amigos Trabalha Nao trabalha Total
N % N % N %
Os encontra com freqiiéncia 22 73,3 15 50,0 37 61,7
Os encontra pouco 8 26,7 15 50,0 23 38,3
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

= 3,455; p = 0,063

No grupo dos que trabalhavam, a maioria (73,3%) encontrava os amigos com
freqiiéncia e 26,7% se encontrava pouco com os amigos. No grupo dos que néo trabalhavam,
50% encontrava os amigos com freqiiéncia e 50% se encontrava pouco com os amigos.

O teste estatistico ¥ 2 ndo registrou significancia estatistica entre as diferengas, mas as
percentagens parecem indicar uma tendéncia de que a atividade social dos que trabalhavam

era mais freqiiente do que aquela dos que ndo trabalhavam.

Tabela 54 - Correlagdo da varidvel sair para passear ou se divertir, nos grupos dos que

trabalhavam e dos que nio trabalhavam.

Sai para passear Trabalha Nao trabalha Total
ou se divertir N % N % N %
Sim 27 90,0 19 63,3 46 76,7
Nao 3 10,0 11 36,7 14 23,3
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

¥’=5,963; p = 0,015

No grupo dos que trabalhavam, a maioria (90%) saia para passear ou se divertir, e 10%
ndo safa. No grupo dos que ndo trabalhavam, também, a maioria (63,3%) saia para passear ou
se divertir e 36,7% nao saia.

O teste estatistico y 2 ndo apontou diferencas significantes, mas as percentagens
parecem sugerir que a atividade de laser dos que trabalhavam era mais freqiiente do que

aquela dos que ndo trabalhavam.

5.7 CORRELACOES COM FATORES DE RESILIENCIA

Realizamos a média dos postos obtidos pelos grupos dos que trabalhavam e que ndo

trabalhavam, em cada fator de resiliéncia e aplicamos o teste estatistico Mann-Whitney. O
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teste indicou que ndo ha diferencgas significantes entre os resultados dos participantes dos dois
grupos. Portanto, podemos apenas observar tendéncias, que serdo apresentadas a seguir.

Para a andlise dos resultados da amostra, as respostas dos participantes foram
tabuladas pelo Instituto Alianca, que utilizou os escores estabelecidos pela pesquisa de
validagdo do questiondrio numa populacdo de 2.375 participantes. De acordo com esses
escores, encontramos a posicdo de toda a amostra, e também dos grupos que trabalhavam e

que ndo trabalhavam, nos indices: Abaixo da Média, na Média e Acima da Média.
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Tabela 55 - Distribui¢do dos resultados dos participantes, dos grupos dos que trabalhavam e
que ndo trabalhavam, para os Fatores de Resiliéncia do Questiondrio de

Resiliéncia Adultos Reivich-Shatté/ Barbosa.

%

Posicao Trabalha Nao trabalha Total

Abaixo da Média 66,7 73,3 70,0

Administra¢io das Emocdes Na média 333 26,7 30,0
Acima da Média 0,0 0,0 0,0
Abaixo da Média 0,0 0,0 0,0

Controle dos Impulsos Na Média 6,7 13,3 10,0
Acima da média 93,3 86,7 90,0

Abaixo da média 33 20,0 11,7

Otimismo Na média 93,3 63,3 78,3
Acima da média 33 16,7 10,0
Abaixo da média 6,7 10,0 83

Analise do Ambiente Na média 86,7 83,3 85,0
Acima da média 6,7 6,7 6,7

Abaixo da média 40,0 56,7 48,3

Empatia Na média 60,0 43,3 51,7
Acima da média 0,0 0,0 0,0

Abaixo da média 63,3 63,3 63,3

Auto-eficacia Na média 30,0 36,7 33,3
Acima da média 6,7 0,0 33

Abaixo da média 60,0 76,7 68,3

Alcancar Pessoas Na média 40,0 23,3 31,7

Acima da média 0,0 0,0 0,0
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Tabela 56 - Correlag@o dos resultados obtidos nos fatores de resili€ncia, nos grupos dos que

trabalhavam e que ndo trabalhavam.

Administracdo  Controle Otimismo  Analise Empatia

Auto- Alcancar

das emocoes dos do eficacia Pessoas
impulsos Ambiente
Mann-Whitney U 420,000 420,000 435,500 436,000 375,000 439,000 375,000
Significancia 0,576 0,393 0,766 0,739 0,200 0,847 0,169

* variavel de agrupamento: Situacio de trabalho

Para esta correlagdo, utilizamos o teste estatistico Mann-Whitney, que indicou que nio

ha diferencas significantes entre os resultados dos participantes que trabalhavam e que ndo

trabalhavam, nos fatores de resiliéncia. Portanto, podemos apenas observar tendéncias, que

serdo descritas nas tabelas, a seguir.

Griéfico 57 - Distribuic@o dos resultados dos participantes, dos grupos dos que trabalhavam e

que nao trabalhavam, para o Fator de Resiliéncia Administracao das Emocoes.

ADMINISTRAGAO DAS EMOGOES
(em %)

80,0 73,3

70,0

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,04

0,0

Trabalha Nao trabalha Total

O Abaixo da média ' Na média M Acima da média

No fator Administracdo das Emocdes, a maior parte da amostra (70%) apresentou

resultado Abaixo da Média e 30% apresentou resultado dentro da Média.
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No grupo dos que trabalhavam 66,7% apresentou respostas Abaixo da Média e 33,3%
apresentou respostas dentro da Média.
No grupo dos que néo trabalhavam 73,3% apresentou respostas Abaixo da Média e

26,7% apresentou respostas dentro da Média.

Griafico 58 - Distribuic@o dos resultados dos participantes, dos grupos dos que trabalhavam e

que ndo trabalhavam, para o Fator de Resiliéncia Controle dos Impulsos.

CONTROLE DOS IMPULSOS
(em %)

100,0

90,0

80,0

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

Trabalha Néo trabalha Total

O Abaixo da média ' Na média @ Acima da média

No fator Controle dos Impulsos a maior parte da amostra (90%) apresentou resultado
Acima da Média e 10% apresentou resultados dentro da Média.

No grupo dos que trabalhavam 6,7% apresentou respostas dentro da Média e 93,3%
apresentou respostas Acima da Média.

No grupo dos que ndo trabalhavam 13,3% apresentou respostas dentro da Média e

86,7% apresentou respostas Acima da Média.
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Gréfico 59 - Distribuicdo dos resultados dos participantes, dos grupos dos que trabalhavam e

que nao trabalhavam, para o Fator de Resiliéncia Otimismo.

OTIMISMO
(em %)

100,0

90,0

80,0

70,0+

60,0

50,0

40,0+

30,0

20,0

10,0

0,0

Trabalha Nao trabalha Total

O Abaixo da média ' Na média ™ Acima da média

No fator Otimismo a maior parte da amostra (78,3%) apresentou resultado dentro da
Meédia, 11,7% apresentou resultados Abaixo da Média e 10% apresentou resultados Acima da
Média.

No grupo dos que trabalhavam 93,3% apresentou resultados dentro da Média, 3,3%
apresentou resultado Abaixo da Média e, na mesma proporcdo, 3,3% apresentou resultado
Acima da Média.

No grupo dos que ndo trabalhavam 63,3% apresentou resultados dentro da Média,

20% apresentou resultado Abaixo da Média e 16,7% apresentou resultado Acima da Média.
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Griafico 60 - Distribuic@o dos resultados dos participantes, dos grupos dos que trabalhavam e

que ndo trabalhavam, para o Fator de Resiliéncia Analise do Ambiente.

ANALISE DO AMBIENTE
(em %)

90,0

80,0

70,0+

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0+

0,0

Trabalha Nao trabalha Total

O Abaixo da média ' Na média ™ Acima da média

No fator Analise do Ambiente a maior parte da amostra (85%) apresentou resultado
dentro da Média, 8,3% apresentou resultados Abaixo da Média e 6,7% apresentou resultados
Acima da Média.

No grupo dos que trabalhavam 86,7% apresentou resultados dentro da Média, 6,7%
apresentou resultado Abaixo da Média e, na mesma proporcdo, 6,7% apresentou resultado
Acima da Média.

No grupo dos que ndo trabalhavam 83,3% apresentou resultados dentro da Média,

10% apresentou resultado Abaixo da Média e 6,7% apresentou resultado Acima da Média.
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Griéfico 61 - Distribuic@o dos resultados dos participantes, dos grupos dos que trabalhavam e

que nao trabalhavam, para o Fator de Resiliéncia Empatia.

EMPATIA
(em %)

> 56,7

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,01
Trabalha Nao trabalha Total

O Abaixo da média ' Na média @ Acima da média

No fator Empatia 51,7% apresentou resultado dentro da Média, 48,3% apresentou
resultados Abaixo da Média.

No grupo dos que trabalhavam 60% apresentou resultados dentro da Média e 40%
apresentou resultado Abaixo da Média.

No grupo dos que nao trabalhavam 56,7% apresentou resultados Abaixo da Média e

43,3% apresentou resultado dentro da Média.
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Griafico 62 - Distribuic@o dos resultados dos participantes, dos grupos dos que trabalhavam e

que ndo trabalhavam, para o Fator de Resiliéncia Auto-eficacia.

AUTO EFICACIA
(em %)

70,0 63,3

60,0+

50,0+

40,0+

30,0+

20,0

10,0

0,0

Trabalha

63,3

Néo trabalha

O Abaixo da média ' Na média ™ Acima da média

63,3

Total

No fator Auto-eficacia a maior parte da amostra (63,3%) apresentou resultado Abaixo

da Média, 33,3% apresentou resultados dentro da Média e 3,3% apresentou resultado Acima

da Média.

No grupo dos que trabalhavam, 63,3% apresentou resultados Abaixo da Média, 30%

apresentou resultado dentro da Média e, 6,7% apresentou resultado Acima da Média.

No grupo dos que nao trabalhavam 63,3% apresentou resultados Abaixo da Média e

36,7% apresentou resultado dentro da Média.
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Griafico 63 - Distribuicdo dos resultados dos participantes, dos grupos dos que trabalhavam e

que nao trabalhavam, para o Fator de Resiliéncia Alcancar Pessoas.

80,0~

70,0+

60,0+

50,0+

40,0+

30,0

20,0

10,0

0,0

ALCANCAR PESSOAS
(em %)

60,0

Trabalha

76,7

Néo trabalha

O Abaixo da média ' Na média ™ Acima da média

Total

No fator Alcancar Pessoas 68,3% apresentou resultado Abaixo da Média e 31,7%

apresentou resultado dentro da Média.

No grupo dos que trabalhavam 60% apresentou resultado Abaixo da Média e 40%

apresentou resultado dentro da Média.

No grupo dos que ndo trabalhavam 76,7% apresentou resultado Abaixo da Média e

23,3% apresentou resultado dentro da Média.
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Tabela 64 - Correlacdo dos resultados dos fatores de resiliéncia entre os participantes que

voltaram a estudar e os que néo voltaram, depois da lesdo medular.

Controle Analise

Admlnlstraf;ao dos Otimismo do Empatia Au’t o Alcangar
das Emocoes . eficacia Pessoas
Impulsos Ambiente
Mann-Whitney U 232,000 250,500 299,50 271,50 147,000 193,000 153,000
Significancia 0,115 0,203 0,88 0,33 0,001 0,024 0,001

* variavel de agrupamento: Voltou a estudar depois da lesdo

Para verificarmos a hipdtese de que voltar a estudar ap6ds a lesdo medular, assim como
o retorno ao trabalho, representava uma atitude resiliente, que recolocava a pessoa no curso
do seu desenvolvimento pessoal, resolvemos fazer esta correlacdo. Para isso, utilizamos o
teste estatistico Mann-Whitney, que comparou os resultados dos fatores de resili€éncia entre
quem voltou a estudar e quem ndo voltou, e o resultado indicou que hé diferenca significante

nos fatores Empatia, Auto-eficacia e Alcancar Pessoas.

Tabela 65 - Correlacdo dos resultados dos fatores de resiliéncia entre os participantes que

faziam atividades de manutencdo e prevengdo de deformidades e os que ndo

faziam.
Administracao Controle e Andlise . Auto- Alcancar
~ dos Otimismo do Empatia e
das emocoes . . eficacia Pessoas
impulsos Ambiente
Mann-Whitney U 361 426,5 409,5 380 420 430 355,5
Significancia 0,059 0,330 0,205 0,049 0,307 0,373 0,050

* Varidvel de Agrupamento: Faz atividades de manutencio

Para verificarmos a hipétese de que fazer atividades de manutencdo e prevencdo de
deformidades, representa uma atitude de autocuidado que denota uma boa reacdo emocional,
resolvemos fazer esta correlacdo. Para isso, utilizamos o teste estatistico Mann-Whitney, que
comparou os resultados dos fatores de resiliéncia entre quem estava fazendo alguma atividade
de manutencdo e quem ndo estava e o resultado apontou diferencgas significantes entre os
fatores Analise do Ambiente ¢ Alcancar Pessoas, indicando que os que ndo fazem

manutencdo tém maiores dificuldades nestes fatores.
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CAPITULO 6 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo visa apresentar as caracteristicas da amostra estudada e a relacdo de
nossos achados com os dos estudos pertinentes, ja apresentados na literatura consultada.

Para responder aos objetivos deste trabalho serfo discutidos: as caracteristicas da
amostra com relacdo aos aspectos sociodemograficos e dos fatores de resiliéncia, a
comparagdo destas caracteristicas nos grupos dos que trabalham e que ndo trabalham, e o

perfil psicoldgico da amostra, a partir da andlise dos fatores de resiliéncia.

6.1 CARACTERIZACAO E ANALISE DA AMOSTRA DE PESSOAS COM LESAO
MEDULAR

6.1.1 Com Relagdo aos Dados Séciodemograficos

A amostra estudada foi composta de 60 pessoas com lesdo medular, na sua maioria de
nivel tordcico, havendo, também, lesdes de nivel lombar. A grande maioria estava constituida
por participantes do sexo masculino. (tabelas 1 e 16).

Para compor a amostra, de forma que se pudesse atender aos objetivos deste trabalho,
selecionamos 30 participantes que trabalhavam e 30 que ndo trabalhavam, sendo que todos
utilizavam cadeira de rodas para locomog¢@o comunitiria e eram independentes para atividades
de vida diarias (AVDs).

A amostra foi composta de uma maioria de adultos jovens, sendo que a maior
concentragdo estava na faixa de 31 a 40 anos. Esses dados indicam que a maior parte da
amostra estava em idade de intensa atividade laborativa. (tabela 2)

Com relacdo ao género e a idade, a amostra apresentou caracteristicas condizentes com
os dados encontrados em estudos nacionais e internacionais ( STAAS, 2002; CASALIS,
2003; CARAVIELLO ET. AL, 2004; VALLEDOR, 2005 e, NATIONAL SPINAL CORD
INJURY STATISTICAL CENTER, 2008).

Uma discreta maior percentagem da amostra era casada ou vivia em regime de
Comunhdo Estivel. Ao longo deste capitulo, faremos referéncia a este ultimo grupo pela
qualificacdo de “com parceiro”.

O grupo que qualificamos como ‘“sem parceiro”, era composto na sua maioria por
solteiros, seguidos pelos divorciados e os separados. Encontramos este grupo, dividido entre

os que estavam namorando e os que nio estavam. (tabelas 8 e 44)
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A maioria tinha filhos e, com relagdo a com quem viviam, um pouco mais do que a
metade da amostra afirmou viver com o conjuge e filhos. Ainda encontramos os que moravam
somente com os conjuges, outros, com os familiares e aqueles que viviam sozinhos, sendo
relevante o fato da minoria viver com os pais. (tabelas 10 e 12)

Esses dados sugerem que grande parte da amostra estava num contexto social e
familiar com grandes necessidades de consumo, como: providéncias para moradia,
alimentacdo, vestimenta educacdo, satide e lazer. Vale lembrar que a maior parte da amostra
era composta de homens, e que na nossa cultura ainda prevalece a expectativa de que eles
supram as necessidades da familia. Com isso, podemos supor que incidia nessa amostra uma
alta expectativa de geracdo de renda e colaboracdo no sustento familiar.

Por ter sido um critério para a composi¢do da amostra, 50% dos participantes exercia
alguma atividade de trabalho remunerado.

Com relagéo ao recebimento de beneficio previdencidrio, a grande maioria da amostra
afirmou receber algum tipo. A maior concentracio recebia aposentadoria por invalidez,
seguida dos que recebiam auxilio doenga. Uma pequena parte recebia o LOAS (Lei Organica
da Assisténcia Social) ou aposentadoria por tempo de servigo e, apenas um participante
recebia aposentadoria por idade. (tabelas 13 e 15)

Quanto a composi¢do da renda familiar, a maior parte das familias contava com a
participacdo da pessoa com lesdo medular, sendo que quase a metade dependia somente
dessas pessoas (beneficio previdencidrio ou saldrio, ou um mais o outro). Disso, fica
ressaltada a importancia da discuss@o sobre a empregabilidade dessas pessoas.

Os resultados, apontando a alta freqiiéncia da participacdo das pessoas com lesdo
medular na composicdo da renda familiar, o fato da amostra ter sido composta de uma maioria
de homens e o fato da maior parte da amostra ter adquirido a lesdo medular em idade
laborativa, indicaram que a questdo do trabalho era um evento importante na fase do
desenvolvimento em que se encontravam. (tabelas 1, 17 e 41)

Portanto, as dificuldades para exercer atividades laborativas podem ser compreendidas
como fatores de risco para essa populagio.

Para a varidvel escolaridade, os dados encontrados nesta pesquisa indicaram que a
maior concentracdo da amostra tinha escolaridade “alta” (nomeamos “alta” a escolaridade
daqueles que concluiram no minimo Ensino Médio), sendo que neste grupo a maioria
concluiu o Ensino Médio, e uma menor parte teve nivel superior concluido ou estava

cursando. Menos da metade da amostra estava no grupo dos que tinham “até Ensino Médio”,
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0 que incluiu ser alfabetizado, ter Ensino Fundamental Completo ou Incompleto e o Ensino

Médio Incompleto. (tabela 7)

6.1.2 Com Relagdo a Aquisicdo da Lesdo Medular

A maior parte da amostra sofreu a lesdo medular ha mais de dois anos, enquanto
estavam nas faixas etdrias entre os 18 e 49 anos de idade (tabelas 17 e 18). Sao caracteristicas
dessa faixa etdria: o fato de ser um periodo de decis@o e formacio da identidade profissional e
o fato de ser um periodo de intensa atividade laborativa. Estes dados parecem confirmar a
importancia do tema da empregabilidade para os grupos estudados.

Os resultados para a causa da lesdo medular foram condizentes com os estudos
epidemioldgicos brasileiros (CASALIS, 2003 e CARAVIELLO, 2005), sendo que a maior
concentragdo da amostra adquiriu a lesdo medular mediante ferimento por arma de fogo,
seguida pelos que sofreram acidente com veiculo, os que sofreram quedas, doencas e
acidentes em cirurgias. Foi registrado que apenas um participante teve a lesdo medular devida
a ferimento por arma branca. (Gréfico da tabela 19)

Os estudos citados na literatura contaram com amostras que incluiram paraplégicos e
tetraplégicos. Portanto, vale considerar que um estudo especifico para paraplégicos permitiria
uma comparag¢do mais fidedigna com os resultados da amostra deste estudo.

Contudo, em concordancia com Battistella (2003), os dados encontrados, tanto no
presente estudo quanto nos demais citados, indicaram que a aquisi¢ao da lesdo medular esteve
mais freqiientemente relacionada a questdes sociais, como a violéncia e os comportamentos

de risco, do que com problemas relacionados a saude.

6.1.3 Andlise das Caracteristicas da Amostra Apds a Lesdo Medular

A maioria da amostra afirmou ter feito algum programa de reabilitacio apds a
aquisicdo da lesdo medular.

Esse achado pode ter sofrido a influéncia do fato da coleta de dados ter sido feita em
centros de reabilitacdo, havendo, portando, maior probabilidade dos participantes terem feito
reabilitacdo. Contudo, € interessante notar que a maior parte deles sofreu a lesdo hd mais de

dois anos e ainda continuavam em programas de reabilitacdo. (tabelas 18 e 26)



124

Segundo o estudo de Caraviello et al. (2005), o tempo para a chegada do paciente ao
centro de reabilitacdo é prolongado, sendo que a média para os 306 sujeitos daquele estudo foi
de 29,7 meses.

O fato de a maioria da amostra ter feito algum programa de reabilitacdo permite inferir
que receberam cuidados e orientacdes sobre a propria saide, sobre acessibilidade e,
possivelmente, receberam algum atendimento psicoldgico.

A amostra estava dividida entre aqueles que faziam alguma atividade de manutencio
do condicionamento fisico e de preveng¢do a deformidades, e os que ndo faziam.(tabela 27)

Embora o programa de reabilitacio possa oferecer recursos para condicionamento
fisico e preven¢ao de deformidades, e a maioria da amostra ainda estivesse em reabilitacdo,
foi digno de nota o fato de apenas metade da amostra dedicar-se a esse cuidado para com a
propria saudde.

Com relagdo a independéncia para atividades da vida diaria, a maior parte dos
participantes tinha independéncia total para locomog¢do em cadeira de rodas, um grupo, bem
menor, definiu-se como semi-independente, o que significa que precisavam de alguma ajuda
de adaptacdes ou, ainda, que levam um tempo maior para locomover-se em cadeira de rodas,
e apenas um participante relatou depender de outra pessoa. (tabela 28)

A maior parte da amostra tinha independéncia para locomover-se de um lugar para
outro, seja por dirigir o proprio carro, seja por ter independéncia para utilizar-se de transporte
coletivo. Este dado também € relevante e diz respeito a autonomia dessas pessoas, o que pode
interferir na condi¢do para o trabalho. (tabela 29)

Todos os participantes da amostra afirmaram que encontravam os amigos com maior
ou menor freqiiéncia, e a maioria afirmou sair para passear ou se divertir (tabelas 31 e 32).
Estes dados sugeriram a hipdtese de que a sociabilidade ndo pareceu ser uma dificuldade para
os participantes da amostra, e sdo condizentes com as afirmacgdes de Oliveira (2001), com
relacdo as caracteristicas de comportamento social da populacio de lesados medulares.

Encontrar-se com os amigos e manter atividades de lazer, sdo agdes que sugerem boa
sociabilidade, o que pode ser um facilitador para a inclusdo no trabalho e para o
desenvolvimento da resiliéncia, segundo Cecconello e Koller (2000) e Pereira e Araijo
(2005).

No que diz respeito ao retorno aos estudos apds a lesdo medular, apenas quatorze
participantes voltaram a estudar. Destes, seis voltaram a estudar no Ensino Médio e trés
voltaram a estudar em curso superior. Dentre os que voltaram a estudar em curso superior,

verificamos que todos fizeram o curso de Administracdo de Empresas. (tabelas 21 e 22)
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Onze participantes afirmaram ter voltado a estudar em cursos de capacitagdo apds a
lesdo medular, tendo sido interessante notar que seis deles fizeram cursos de informatica.
(tabelas 23 e 24) Isso, nos permitiu levantar algumas questdes que merecem um estudo mais
aprofundado: a escolha pela drea de informatica se deveu ao fato da maior facilidade para a
acessibilidade, encontrada nessa atividade? O mercado de trabalho oferecia mais vagas para
paraplégicos nessa drea? Essas pessoas eram de uma geracdo em que havia mais profissionais
da 4rea de informatica, e isso nada tinha a ver com a deficiéncia ?

O entendimento dessas questdes nos parece importante, uma vez que € bastante
freqiiente as empresas determinarem os tipos de vagas que disponibilizam para profissionais
com deficiéncias, o que pode representar um equivoco na compreensao sobre a constru¢do da
identidade profissional e do direito de escolha dessas pessoas.

Um outro aspecto importante estd em identificarmos o quanto as pessoas com defici€ncia
estdo atualizadas e disponiveis para o que o mercado de trabalho exige dos profissionais
contratados.

Como pudemos observar, os resultados da amostra pareceram indicar que a questio da

escolaridade nfo se apresentou como um grande déficit ou obstaculo para a empregabilidade.

6.2 COMPARACOES DAS CARACTERISTICAS DA AMOSTRA NOS GRUPOS DOS
QUE TRABALHAVAM E NAO TRABALHAVAM

Para respondermos a um dos objetivos deste trabalho, apresentaremos, aqui, a anélise
da situagdo profissional dos participantes da amostra e a discussdo dos resultados, que se

mostraram relevantes na comparagdo dos grupos dos que trabalham e que nao trabalham.

6.2.1 Com Relagdo a Situacdo Profissional dos Participantes da Amostra

A maior parte da amostra afirmou ter profissdo (tabela 33). Conforme apresentado
anteriormente, vimos que a maior parte da amostra adquiriu a lesdo medular em idades
consideradas de intensa atividade laborativa ou durante o periodo de decisdo e formagdo da
identidade profissional (tabela 17). Entre os que estavam trabalhando, a maioria estava no
exercicio de outra profissdo. Poucos conseguiram manter a mesma atividade profissional de
antes da lesdao medular. (tabela 35)

Este resultado nos remete a questdo da identidade profissional que, na maioria dos

casos, precisou ser reconstituida ou adaptada. A necessidade de abandonar a atividade
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profissional escolhida originalmente e a necessidade da construcdo de uma nova identidade
profissional, podem ter sido vivenciadas como fatores de risco para o desenvolvimento
pessoal. Entretanto, dependendo dos recursos para o enfrentamento e dos fatores de resiliéncia
de que dispunham, podem ter conseguido descobrir novos potenciais para desenvolverem.

Como vimos, para muitas pessoas que adquirem uma deficiéncia, torna-se dificil
manter os papéis sociais desempenhados anteriormente, o que pode dificultar a recuperagio
do senso de identidade individual. Contudo, se o processo de desenvolvimento pessoal for
ativado, este rompimento com a persona pode favorecer a descoberta de novos potenciais a
serem desenvolvidos e com os quais poder contar. (WAHBA, 2006)

Com relacdo as profissdes adotadas por quem mudou de atividade, os resultados ndo
apontaram para uma tendéncia especifica na busca por outra atividade profissional.
Entretanto, vale ressaltar a alta concentracdo de administradores de pequenas empresas,
seguida de diretores e representantes de associacdo para deficientes, e de gerentes de
estabelecimentos. (tabela 36)

No grupo dos 30 participantes que trabalhavam, 50% era autonomo. Na outra metade,
a minoria tinha contrato CLT, e uma maior concentragdo relatou ter outro tipo de contrato,
ndo especificado. (tabela 37)

Estes resultados, junto com os dados sobre os tipos de atividades desenvolvidas por
aqueles que trocaram de atividade profissional, parecem indicar uma tendéncia da amostra em
exercer atividades autdnomas, sem contrato CLT, o que pode justificar o fato de a maioria da
amostra, incluindo os que trabalhavam, receberem algum beneficio previdenciario. Contudo,
valeria indagar se eles recebiam beneficio e trabalhavam com outros tipos de contratos, que
ndo o CLT, em funcdo da dificuldade de se inserirem no mercado formal de trabalho.

Entre os que trabalhavam, a maioria ndo encontrava dificuldades no trabalho. Entre as
poucas dificuldades apontadas, estavam: retirar e guardar a cadeira de rodas do carro; no
relacionamento interpessoal com colegas; locomover-se no local de trabalho; acessibilidade
nos banheiros; baixo nivel escolar; ter que se expor ao pubico; acessibilidade das ruas, e
depender de alguém que o levasse. (tabelas 38 e 39)

As dificuldades apontadas indicaram que sdo as barreiras fisicas, atitudinais e
emocionais, conforme a descricdo da CIF (OMS, 2002), que ainda precisam ser resolvidas
para a melhora nas condicdes de trabalho das pessoas com deficiéncia.

No grupo dos 30 participantes que ndo trabalhavam, a grande maioria informou que
gostaria de trabalhar. Entre esses, 13 ndo responderam sobre as dificuldades encontradas para

trabalhar, e os demais apresentaram as seguintes dificuldades: um grupo afirmou que o
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problema para trabalhar estava na dificuldade motora, outro grupo citou como dificuldade nao
ter transporte, e alguns participantes apontaram problemas, tais como: nédo ter encontrado
emprego, ndo querer perder o beneficio previdencidrio, ndo poder pegar peso, nio ter
concluido os estudos, ndo ter aprendido a fazer trabalhos manuais ou ter problemas com a
visdo. (tabelas 40 e 41)

Dentre as dificuldades mais apontadas por quem néo estava trabalhando, encontramos
fatores que pareceram estar relacionados com a constru¢do de uma identidade profissional,

que fosse condizente com as limitagcdes motoras e com a acessibilidade no transporte.

6.2.2 Com Relagdo a Escolaridade

A escolaridade tem sido apontada como uma das grandes dificuldades para a
empregabilidade de pessoas com deficiéncias (TANAKA, 2005). Entretanto, e como vimos, a
questdo da escolaridade nesta amostra ndo se apresentou como um grande problema (tabela
7).

Embora ndo tenhamos encontrado diferenga significante no teste estatistico, ao
compararmos os dois grupos estudados, encontramos uma tendéncia a maior concentragdo de
participantes com “escolaridade alta” entre os que trabalhavam.

No grupo dos que trabalhavam, a percentagem de participantes com ‘“‘escolaridade
alta” (Ensino Médio Completo, Superior Completo ou Incompleto) era maior do que aquela
dos que ainda ndo haviam concluido o Ensino Médio, diferentemente do grupo dos que nio
trabalhavam, em que a percentagem dos que tinham “escolaridade alta” e dos que tinham “até
Ensino Médio” era quase a mesma. Os resultados sugeriram que o nivel escolar pode
influenciar o retorno ao trabalho, apds a lesdo medular. (tabela 43)

A diferenca de nossos resultados para escolaridade com aqueles apresentados na
literatura merece maiores estudos. A amostra da presente pesquisa nao foi composta por
abordagem probabilistica, o que ndao permite a generalizacdo dos resultados para a populacéo
de pessoas com lesdo medular (COZBY, 2006). Além disso, cabe a discussdo sobre a
qualidade da formagdo escolar oferecida por nossas escolas publicas, o que pode comprometer

o desempenho, ndo sé das pessoas com deficiéncias, mas de toda a populagdo do nosso pais.
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6.2.3 Com Relagdo ao Estilo de Vida Afetiva

Com relacdo ao Estilo de Vida Afetiva, embora o teste estatistico ndo tenha indicado
diferencas significantes, os resultados apontaram para uma tendéncia, no grupo dos que
trabalhavam, de viver “com parceiro”. Sendo que, no grupo dos que ndo trabalhavam, os
participantes estavam divididos igualmente entre os que viviam ‘“com parceiros” e “sem
parceiros”. (tabela 44)

Entre os solteiros, os resultados ndo apontaram diferencas ou tendéncias entre os que
estavam trabalhando e os que ndo estavam. (tabela 45)

Os resultados descritos sugeriram que, nesta amostra, estar trabalhando e manter um
estilo de vida afetiva com parceiro, ndo se influenciaram significantemente. Contudo, estudos
futuros poderdo investigar melhor a tendéncia encontrada no grupo dos que trabalhavam, onde
se observou um maior nimero de participantes vivendo ‘“com parceiro” do que ‘“‘sem

parceiro”.

6.2.4 Com Relagdo ao Recebimento de Beneficio Previdencidrio

Com relagdo ao recebimento de beneficio previdencidrio, o resultado indicou que
trabalhar ou ndo trabalhar, ndo influenciou a amostra quanto a receber algum tipo de beneficio
previdencidrio. Como vimos, notou-se uma tendéncia no grupo dos que trabalhavam em
exercer atividades profissionais autdnomas ou com contratos de trabalho diferentes daquele da
CLT, o que, provavelmente, explica o recebimento de beneficio previdencidrio, inclusive

pelos que estavam trabalhando. (tabela 46)

6.2.5 Com Relagdo ao Tempo de Aquisi¢do da Lesdo Medular

No grupo dos que trabalhavam, a maioria dos participantes teve a lesdo medular ha
mais de dois anos e no grupo dos que ndo trabalhavam, embora a maior concentracdo tivesse
adquirido a lesdo medular hd mais de dois anos, a diferenca entre os dois grupos foi
significante, conforme exibiu o teste estatistico aplicado.

Dessa forma, os resultados indicaram que o tempo de lesdo medular influenciou o fato
de trabalhar ou ndo, sendo que os que tiveram a lesdo medular hd mais de dois anos tenderam
a estar trabalhando em maior propor¢do do que os que sofreram a lesdo nos periodos

inferiores a dois anos. (tabela 47)
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6.2.6 Com Relagdo a Causa da Lesdo Medular

Embora ndo tenhamos encontrado diferenca significante, no grupo dos que ndo
trabalhavam encontramos uma discreta maior concentracdo de participantes, cuja causa da
lesdo medular estava relacionada com eventos de “violéncia”. Na mesma proporcdo, a
discreta maioria no grupo dos que trabalhavam, teve como causas aquelas relacionadas a

“acidentes”.(tabela 48)

6.2.7 Com Relagdo a Fazer Atividades de Manutengdo

O teste estatistico indicou diferenca significante para a varidvel fazer atividade de
manuten¢do, tendo sido exibido que a maioria dos que trabalhavam fazia atividades de
manutengdo e a maioria dos que ndo trabalhavam nao fazia. (tabela 49)

Estes resultados indicam que existe uma relagdo direta entre trabalhar e ser ativo para
os auto cuidados, indicando que o trabalho exerce uma influéncia positiva na atitude diante da

vida e de assumir responsabilidades consigo mesmo.

6.2.8 Com Relagdo a Independéncia para Atividades de Vida Didria.

Considerando que foi critério de inclusdo na amostra o fato de terem independéncia
funcional para atividades de vida diaria, o questiondrio investigou a independéncia para
locomogdo em cadeira de rodas, deslocamento de um local para outro e o uso de auxiliares de
locomogao domiciliar, devido a hip6tese de que esses aspectos poderiam influenciar o retorno
ao trabalho.

Os dados indicaram que a independéncia para locomover-se em cadeira de rodas nao
influenciou o fato de trabalharem ou nio. Mas, notamos que no grupo dos que ndo
trabalhavam havia mais participantes semi-independentes, e foi o tnico grupo em que
registrou-se a dependéncia de outras pessoas. (tabela 50)

Diante deste resultado, podemos levantar a hipétese de que, entre aqueles que ndo
trabalham pode haver participantes com maiores dificuldades no desenvolvimento da
autonomia, por justificativas ndo motoras, mas atitudinais.

Esta hipotese parece ser coerente, também, com os resultados da comparag@o dos tipos
de auxiliares utilizados para locomocao domiciliar, em que o uso de andador estava dividido

igualmente entre os grupos dos que trabalhavam e ndo trabalhavam. Porém, no grupo dos que
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trabalhavam a percentagem de participantes que utilizavam Orteses foi maior do que aqueles
que se utilizavam do apoio de outras pessoas, € 0 inverso ocorreu no grupo dos que nao
trabalhavam, sendo mais freqiiente o uso do apoio de outras pessoas do que o de Orteses.
(tabela 51)

O teste estatistico apontou que a varidvel da independéncia para o meio de transporte
influenciou o fato de trabalhar ou nao.

Vale notar, que entre os que trabalhavam a maioria dirigia o préprio carro, permitindo
levantar a hipdtese de que, quem tém poder aquisitivo para adquirir este bem, além de assumir
uma postura de independéncia para a locomocdo, pode ter maior facilidade em conseguir
trabalhar. Observamos, também, pessoas com lesao medular que trabalhavam utilizando meio
de transporte coletivo com independéncia, mesmo sendo dependentes de acompanhantes, o
que nos permite concluir que dirigir o préprio carro facilita, mas ndo é fator determinante da
possibilidade de trabalhar. (tabela 52)

Ja no grupo dos que ndo trabalhavam, a maioria era dependente de acompanhante para

a locomocao.

6.2.9 Com Relagao a Freqii€éncia com que Encontravam com Amigos

Com relagdo a freqiiéncia com que se encontravam com amigos e safam para passear e
se divertir, os testes estatisticos ndo apontaram diferencas significantes, mas as percentagens
sugerem que a atividade social dos que trabalhavam era mais freqiiente do que a dos que ndo
trabalhavam. De forma geral, esta amostra apresentou uma tendéncia de boa sociabilidade e
atividade de lazer, o que estd em consondncia com os achados da literatura (OLIVEIRA,

2001). (tabela 53 e 54)
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6.3 ANALISE DOS FATORES DE RESILIENCIA

Neste tépico, apresentaremos a andlise dos resultados da amostra para os fatores de
resiliéncia avaliados pelo “Questiondrio de Resiliéncia: Adultos Reivich — Shatté / Barbosa”
(tabela 55), segundo as propostas de interpretacdo dos resultados feitas por Reivich-Shatté
(2002), Aradjo (2005, 2007) e Barbosa (2006 e 2008).

Como vimos, o levantamento bibliografico sobre resiliéncia e deficiéncia indicou que
esse ainda é um assunto pouco pesquisado. Encontramos uma escassez de artigos cientificos
que pudessem ser utilizados na discussdo dos resultados desta pesquisa, para os fatores de
resiliéncia. Dessa forma, utilizamos alguns autores que estudaram empiricamente e

teoricamente o tema da deficiéncia e outros que estudaram o tema da resiliéncia.

6.3.1 Andlise dos Resultados da Amostra para o Fator Otimismo

Os resultados obtidos para o fator Otimismo, onde a maior parte dos participantes
situou-se na Média, indicaram que a amostra mantinha postura otimista e esperancosa diante
de situacdes adversas, acreditando que o futuro poderia ser melhor. Segundo as interpretacdes
de Reivich e Shatté (2002) e de Barbosa (2008), essa habilidade pode estar relacionada com a
crenga de possuir potencial para enfrentar as adversidades, e com uma percepcdo realista e

contextualizada da situagéo.

6.3.2 Analise dos Resultados da Amostra para o Fator Analise do Ambiente

As caracteristicas da amostra apontadas pelos resultados no fator Otimismo, parecem
coerentes com o resultado da amostra para o fator Analise do Ambiente, no qual a maioria
também estava na Média, confirmando que os resultados apontavam para uma tendéncia de
analisar o ambiente de forma adequada.

Contudo, vale retomarmos a literatura, onde Oliveira (2001) apontou para uma
tendéncia das pessoas com lesdo medular de se servirem, inconscientemente, de mecanismos
de defesa como, por exemplo, a racionalizag@o para lidar com o sofrimento inerente as perdas
vividas.

Dessa forma, podem conseguir identificar adequadamente as causas dos problemas e

adversidades que enfrentam, embora, e ndo necessariamente, consigam lidar com o
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reconhecimento dos proprios erros e a possibilidade de aprender com eles, conforme a
interpretacdo de Aradjo (2005) para este resultado.

Ainda que com dificuldade para lidarem com os aspectos pessoais ao analisarem o
ambiente, a habilidade em perceber a realidade objetivamente pode lhes permitir posicionar-
se em situacdes de segurancga, evitando situacdes que oferecam riscos de maior

vulnerabilidade fisica e emocional. (BARBOSA, 2008)

6.3.3 Andlise dos Resultados da Amostra para o Fator Controle dos Impulsos

A amostra foi caracterizada pela tendéncia de respostas Acima da Média para o fator
Controle dos Impulsos. Este resultado, também, pareceu ser condizente com a literatura
(OLIVEIRA, 2001), uma vez que, pode indicar o uso excessivo de mecanismos de defesa,
com repressdo exagerada sobre os impulsos. Essas caracteristicas podem ocasionar um padrio
de comportamento mais conformista, oferecer dificuldade com a criatividade e causar
aumento do nivel de tensdo, tornando essas pessoas mais sujeitas a ‘“‘explosdes”, e
aumentando o nivel de estresse. (ARAUJO, 2007)

Barbosa (2008, p. 1), ao apresentar a compreensdo deste fator numa dimensio
psicossomadtica, relacionou essas habilidades com a capacidade de regulagdo do sistema
muscular. Considerou que a capacidade de controle do sistema muscular, que ele nomeou
como “frouxo” ou “rigido”, poderia influenciar a vivéncia de emocdes de forma “exacerbada
ou inibida”

Embora pareca tentadora a idéia de associarmos o resultado Acima da Média para o
fator Controle dos Impulsos a condi¢do motora da amostra, caracterizada pela paraplegia,
sabemos que a postura psicossomdtica ndo pressupde uma relacdo de causalidade entre os
eventos psiquicos e organicos.

Contudo, vale deixarmos essa discuss@do para um outro momento, em que O
levantamento dos dados permita melhor avaliar a dindmica mente-corpo numa amostra com

tais caracterfsticas.
6.3.4 Andlise dos Resultados da Amostra para o Fator Administracao das Emocoes
Os resultados da amostra para o fator Controle dos Impulsos pareceu coerente com

os encontrados para o fator Administracao das Emocoes, cuja tendéncia de respostas Abaixo

da Média indicou um grupo muito vulnerdvel frente a emogdes e afetos, uma vez que poderia
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ndo estar conseguindo utilizar adequadamente a habilidade egdica de mediar a elaboracdo do
impulso e a sua satisfacdo, de forma alternativa.

De acordo com essa hipdtese, estariam investindo mais energia para manter uma
estrutura defensiva, do que em processos criativos. Segundo Oliveira (2001), isso coloca tais
individuos diante do risco de regredirem ao confrontarem-se inesperadamente com emogdes
fortes, fazendo-os vivenciarem as dores passadas e que nao foram elaboradas.

Como vimos, encontramos nesta amostra uma tendéncia para a maior facilidade na
manutencdo de atividade social, o que segundo os estudos de Pesce et. al (2004), caracteriza-
se como uma boa habilidade para o enfrentamento de adversidades.

Contudo, a habilidade em buscar apoio social pareceu ndo estar, necessariamente,
relacionada com a habilidade de reconhecer as proprias emogdes e expressd-las de maneira
proporcional, o que Aradjo (2007) caracteriza como o bom desenvolvimento do fator
Administracao das Emocoes. Tampouco, pareceu estar diretamente relacionada com a
habilidade de identificar as emogdes dos outros e utilizd-las como pistas para reorientar o
préprio comportamento, que resultaria na boa elaboragio e controle das emog¢des, que por sua
vez, poderia auxiliar no enfrentamento eficiente de problemas e adversidades. (BARBOSA,

2008)

6.3.5 Analise dos Resultados da Amostra para o Fator Auto-eficacia

A amostra foi caracterizada pela tendéncia de respostas Abaixo da Média para o fator
Auto-eficacia, o que poderia indicar uma dificuldade em acreditarem em si mesmos, de
acreditarem na capacidade de efetivar acdes que solucionassem os problemas (ARAUJO,
2007). Além disso, poderiam ter um baixo grau de confianca, no fato de que o ambiente pode
oferecer recursos para o enfrentamento de adversidades (BARBOSA, 2008).

Considerando que as habilidades da Auto-eficacia sao desenvolvidas na relagdo com
os outros, e a partir de experiéncias bem sucedidas, podemos levantar a hipétese de que por
esta amostra ter como caracteristica a aquisi¢do de uma deficiéncia, a limitagdo motora, as
barreiras fisicas e atitudinais passaram a oferecer uma situa¢do de maior vulnerabilidade,
porque nem todas as atividades que antes eram desempenhadas com sucesso, sdo possiveis
agora.

Reivich e Shatté (2002) escreveram que os fatores Otimismo e Auto-eficacia
geralmente estdo relacionados. Entretanto, nesta amostra ndo pareceram estar diretamente

correlacionados.
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O resultado da amostra para o fator Auto-eficacia, Abaixo da Média, ndo acompanhou
o resultado do fator Otimismo na Média. Uma hipétese para explicar este fato estd na
consideracdo das especificidades da amostra, no que diz respeito a possibilidade de execugdo
de tarefas, devido a mobilidade reduzida, o que pode ter influenciado negativamente a

confianga na capacidade de obterem sucesso.

6.3.6 Andlise dos Resultados da Amostra para o Fator Alcancar Pessoas

O resultado Abaixo da Média no fator Alcancar Pessoas, com maior concentragdo na
amostra, pareceu coerente com o resultado obtido no fator Auto-eficacia, uma vez que a
dificuldade de confiar nas préprias habilidades para solucionar problemas ndo ajuda o
desenvolvimento da habilidade de se expor e enfrentar desafios.

Este resultado pode indicar uma tendéncia do grupo de evitar o enfrentamento de desafios,
devido ao receio de obterem um resultado ruim, sugerindo uma dificuldade em tolerar os
préprios erros. (ARAUJO, 2007)

O fator Alcancar Pessoas esta relacionado com a capacidade de se expor e lidar com
os resultados da prépria acdo, além da habilidade de conectar-se com outras pessoas,
formando fortes redes de apoio, que favoregam a solucéo de problemas (BARBOSA, 2006).

Com relacdo a capacidade de conectarem-se com outras pessoas, embora a amostra
tenha mostrado boa sociabilidade, deparamo-nos, novamente, com a possibilidade de a
dificuldade no fator Administracao das Emocoes influenciar negativamente a habilidade de
formacdo de vinculacdo afetiva. Tal dificuldade poderia desfavorecer a constru¢do de uma
forte rede de apoio, onde deveria haver envolvimento e comprometimento de uns com os
outros.

Esses resultados nos levam a refletir sobre a importancia das estratégias da psicologia
no processo de reabilitacdo, uma vez que a questio da elaboracdo das emogdes parece
determinante no enfrentamento de situagdes de vulnerabilidade que as pessoas com lesdo

medular podem ter que lidar.

6.3.7 Andlise dos Resultados da Amostra para o Fator Empatia

Os resultados da amostra para o fator Empatia, estavam divididos entre respostas na

Média e Abaixo da Média.
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O desenvolvimento adequado do fator Empatia estd relacionado com a capacidade da
pessoa em se colocar no lugar do outro, inclusive de perceber como o outro a percebe
(ARAIjJ 0, 2007). Além disso, revela a habilidade para decodificar a comunicacio nio verbal
e organizar atitudes a partir dessa leitura (BARBOSA, 2006).

Sauaia (2003) citou a competéncia social e a empatia como algumas das habilidades
que fazem parte da categoria “percep¢do do outro”, que € uma das habilidades de resiliéncia
de uma pessoa. Além dessas, a categoria engloba, segundo aquela autora, a capacidade de
comunicagdo, a habilidade de adaptacdo ao meio e a habilidade para solucionar problemas.

J4 foi citada, anteriormente, a tendéncia da amostra deste estudo em manter atividade
social. Segundo o estudo de Pesce et al (2004), a busca pelo suporte social pode contribuir
para o enfrentamento de adversidades, uma vez que a correlagdo entre competéncia social e
empatia, identificados como fatores de prote¢do, mostraram-se eficientes para a amenizar os
fatores de risco, na amostra estudada por eles.

Entretanto, como discutimos nos resultados para o fator Administracao das Emocoes,
buscar apoio social pode ndo estar relacionado com a habilidade em reconhecer e expressar as
préprias emocdes de forma adequada, ou de identificar e utilizar a emocdo dos outros para
reorientar o proprio comportamento.

No préximo tépico veremos que no fator Empatia é onde os dois grupos apresentaram
maiores diferencas nos resultados, sugerindo que estar em atividade pode ter favorecido o

desenvolvimento destas habilidades.

6.4 COMPARACAO DOS RESULTADOS DOS FATORES DE RESILIENCIA, NOS
GRUPOS DOS QUE TRABALHAVAM E DOS QUE NAO TRABALHAVAM

Realizamos a média dos postos obtidos pelos grupos em cada fator de resiliéncia e
aplicamos o teste estatistico Mann-Whitney, que indicou que ndo hé diferengas significantes
entre os grupos dos participantes que estavam trabalhando e os que ndo estavam. (tabela 56)

Portanto, pudemos apenas observar tendéncias, que serdo apresentadas e discutidas a seguir:
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6.4.1 Para o Fator Otimismo

Embora os testes estatisticos ndo tenham indicado diferengas significantes, os
resultados apontaram para uma tendéncia entre os que ndo trabalhavam a terem maiores
dificuldades no fator Otimismo. (grafico 59)

A tendéncia encontrada no grupo dos que ndo trabalhavam, com uma maior
concentragcdo de participantes cujos resultados estdo Abaixo e Acima da Média, sugere que
um novo estudo avalie a relagc@o destas pessoas com o trabalho.

Valeria explorar, também, se as caracteristicas do mercado de trabalho atual
favorecem a absorc¢do de profissionais que ndo confiem na prépria habilidade de enfrentar

adversidades.

6.4.2 Para o Fator Analise do Ambiente

Como vimos anteriormente, os resultados sugeriram que a amostra apresentava uma
tendéncia a analisar o ambiente de forma adequada, e ndo encontramos diferencas entre os
grupos dos que trabalhavam e dos que ndo. (grafico 60)

Portanto, identificar adequadamente as causas dos problemas e adversidades ndo

pareceu influenciar a decisdo de retorno ao trabalho.

6.4.3 Para os Fatores Controle dos Impulsos e Administraciao das Emocoes

Tanto para o fator Controle dos Impulsos, quanto para o fator Administracao das
Emocoes, ndo encontramos diferencas entre os grupos dos que trabalhavam e dos que nao,
sugerindo que a tendéncia de repressdao exagerada aos impulsos e de maior susceptibilidade
diante das emog¢des, ndo eram influenciadas pelo fato de trabalhar. (grafico 58)

Embora Reivich-Shatté (2002) tenham escrito que quando as habilidades do fator
Administracao das Emocoées encontram-se mal desenvolvidas hd maiores possibilidades das
pessoas tornarem-se dificeis no ambiente profissional, nfdo encontramos diferengas
significantes entre os grupos dos que trabalhavam e dos que ndo. Mas, vale levantar a
importancia de um novo estudo, que investigue a qualidade das relacdes interpessoais das

pessoas com deficiéncia, no trabalho.
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6.4.4 Para o Fator Auto-eficacia

Embora pudéssemos supor que o fator Auto-eficacia deveria estar melhor
desenvolvido nos participantes que estavam trabalhando, devido a maior exposicdo a
situacdes, aumentando a chance de vivenciarem experiéncias bem sucedidas, o resultado nesta
amostra ndo confirmou esta hipétese. Ndo encontramos diferencas nos resultados dos
participantes dos grupos que trabalhavam e que ndo trabalhavam, indicando que a dificuldade
em confiar nas préprias habilidades de obter €xito permanecem, independentemente da

decisdo ou da experiéncia de trabalhar. (grafico 62)

6.4.5 Para o Fator Alcancar Pessoas

No fator Alcangar Pessoas, embora os testes estatisticos ndo tenham indicado
diferencas significantes, os resultados apontaram para uma maior concentracdo de respostas
Abaixo da Média entre os participantes que ndo trabalhavam, suscitando a importincia de
num futuro estudo explorar a relacdo entre estes dois eventos. (grafico 63)

O que observamos € que embora toda amostra tenha apresentado dificuldade na
capacidade de se expor e em formar fortes redes de apoio social, esta apareceu com mais

freqiiéncia entre os que ndo estavam trabalhando.

6.4.6 Para o Fator Empatia

Os resultados encontrados para o fator Empatia indicaram que a amostra estava
dividida entre aqueles em que estes aspectos estavam adequadamente desenvolvidos e aqueles
em que poderiam se desenvolver melhor. Vale ressaltar que no grupo dos que ndo
trabalhavam, encontramos uma maior concentracdo de participantes com respostas Abaixo da
Média do que no grupo dos que trabalhavam e, inversamente, no grupo dos que trabalhavam,
tivemos uma maior concentragcio de participantes com respostas dentro da Média (grafico 61).

Esses resultados sugerem que trabalhar pode influenciar o desenvolvimento da
habilidade de reconhecer e expressar as proprias emocdes de forma adequada, ou de

identificar e utilizar a emocao dos outros para reorientar o proprio comportamento.



138

6.5 COMPARACAO DOS RESULTADOS DOS FATORES DE RESILIENCIA ENTRE OS
QUE VOLTARAM E OS QUE NAO VOLTARAM A ESTUDAR

Quando comparamos os resultados obtidos no Questiondrio de Resiliéncia, o teste
estatistico Mann-Whitney registrou diferenca significante para os fatores Empatia, Auto-
Eficacia e Alcancar Pessoas, entre os que voltaram a estudar e os que nio voltaram (tabela
64). Este dado nos permite supor que a atitude de voltar a estudar, representando uma
retomada do percurso de vida apds a lesdo medular, pode estar relacionada com o
desenvolvimento das habilidades de estabelecer vinculos de afeto, formando redes sociais de
apoio, além da percepcdo adequada das préprias capacidades e da confianca em conseguir

éxito nas agdes.

6.6 COMPARACAO DOS RESULTADOS DOS FATORES DE RESILIENCIA ENTRE OS
QUE FAZIAM E OS QUE NAO FAZIAM ATIVIDADES DE MANUTENCAO

Na andlise dos resultados para os fatores de Resiliéncia, o teste estatistico apontou
diferenca significante nos fatores Analise do Ambiente e Alcancar Pessoas, indicando que
os que ndo faziam atividades de manutencfo tinham maiores dificuldades. (tabela 65)

Este resultado sugere que os participantes da amostra que ndo se dedicavam a
autocuidados e a atividades de manutencdo e prevencdo de deformidades, possivelmente
tendiam a ndo aceitar as suas dificuldades, a sentirem-se incapacitados, a evitar situacdes de
exposicdo e a responsabilizar os outros pelas dificuldades encontradas.

Tais dificuldades podem denotar caréncia de recursos para o enfrentamento da

aquisi¢@o da deficiéncia, diminuindo as possibilidades de adaptacdo positiva.
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CAPITULO 7 - CONSIDERACOES FINAIS

As pessoas que adquirem uma deficiéncia fisica na idade adulta sdo pessoas que
vinham cursando seu processo de desenvolvimento, assumindo papéis sociais, estabelecendo
relacdes interpessoais e profissionais, e passam a ter que lidar com alteracdes motoras que
influenciam todos esses aspectos das suas vidas.

O estudo da aquisicdo de uma deficiéncia fisica, sob o enfoque psicossomadtico,
pressupde a compreensdo de que este ¢ um evento vivenciado pela pessoa no plano
fisico/corporal e, também, nos planos psiquico e social.

As alteracdes produzidas pela lesdo medular, e mais especificamente pela paraplegia,
podem interferir nas atividades de vida didria e no curso do desenvolvimento pessoal de quem
a adquire. A maneira como as pessoas lidam com essas alteracdes e interferéncias depende de
aspectos objetivos e subjetivos que esta pesquisa pretendeu estudar.

O retorno ao mercado de trabalho foi um dentre os diversos desafios enfrentados por
esses adultos que mereceu atencao neste trabalho.

Além da relevancia do tema sob o enfoque da pessoa com deficiéncia, o atual e
crescente movimento pela inclusio social também ressalta a importancia de pesquisas sobre o
assunto.

Este trabalho consistiu em uma pesquisa sobre as caracteristicas sdcio-demograficas,
os fatores de resiliéncia e dos aspectos psicoldgicos de pessoas com lesdo medular. Além
disso, pretendeu comparar esses elementos entre os grupos de pessoas da amostra que
estavam inseridas e as que ndo estavam no mercado de trabalho. Visou assim, levantar
elementos que possam ter influenciado os participantes, que estavam em condi¢des funcionais
de exercer atividade laboral, a entrar ou ndo no mercado de trabalho.

Para alcancarmos estes objetivos selecionamos uma amostra composta de 30 pessoas
com lesdo medular que estavam trabalhando e 30 que ndo estavam. Aplicamos o Questionério
de Dados Sécio-demogrificos e o “Questiondrio de Resiliéncia Adultos Reivch-Shatté/
Barbosa” e a partir da discussdo dos resultados, pudemos identificar as caracteristicas e
aspectos da amostra que nos propusemos a investigar, bem como compara-los entre os grupos
dos que estavam trabalhando e dos que ndo estavam.

Os resultados deste estudo forneceram informagdes que podem ser importantes para a
compreensdo dos processos psicoldgicos, sociais e sobre as condigdes em que acontece a

inclusdo de pessoas com defici€ncias no mercado de trabalho.
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A partir dos resultados do Questiondrio de Dados Sécio-demogrificos, atendemos o
primeiro objetivo deste trabalho de caracterizar a amostra estudada. E encontramos que a
predominancia de participantes do sexo masculino na amostra, em idade de intensa atividade
laborativa, com relevante participagdo na composi¢do da renda familiar, confirmaram a
importancia do estudo sobre a empregabilidade e da inclusdo profissional de pessoas com
lesdo medular. Estes dados foram condizentes com os apresentados na literatura.

Os resultados da amostra para o nivel de escolaridade foram diferentes dos
apresentados na literatura. A maior parte da amostra tinha escolaridade alta, tendo a maioria
concluido o Ensino Médio e um grupo menor estava cursando ou havia concluido o Nivel
Superior. Entretanto, os dados apontaram para um tendéncia de que o nivel escolar
influenciou o retorno ao mercado de trabalho.

Chamou a atencdo o fato de que uma minoria da amostra dedicou-se a cursos de
capacitagdo apds a aquisi¢do da lesdo medular, sugerindo a importancia de programas que
promovam a formagao escolar e a qualificacdo profissional dessas pessoas.

A forma da aquisi¢cdo da lesdo medular ndo foi identificada como um fator que
influenciou a insercdo no mercado de trabalho. Foi apontada apenas uma discreta tendéncia
em que os que tiveram a lesdo por ferimento por arma de fogo estavam em maior
concentracdo entre os que nao trabalhavam.

O que nos pareceu relevante e condizente com os dados apresentados nos estudos
epidemioldgicos da literatura nacional diz respeito ao alto indice de ferimento por arma de
fogo como causa da lesdo medular. Este dado nos remete aos problemas sociais do nosso pais,
sugerindo a importincia e a urgéncia de estudos que investiguem os fatores envolvidos no
cenario atual, tdo marcado pela violéncia.

Outros estudos poderiam investigar a relagdo dos eventos de violéncia, causadores de
deficiéncias, com o impacto emocional e o aumento das dificuldades para a retomada do
desenvolvimento pessoal.

Os resultados indicaram que, mesmo entre os que estavam trabalhando, a maioria
recebia algum tipo de beneficio previdencidrio. Outro dado complementar, diz respeito ao fato
da maioria dos que estavam trabalhando exercerem atividades autdnomas, sem contrato CLT,
sugerindo a importancia de futuros estudos sobre os fatores relacionados a esta situacio.
Valeria investigar a hip6tese de que as pessoas com deficiéncia tendem a trabalhar com outros
contratos, que nao o CLT, em fun¢do da dificuldade de se inserir no mercado formal de

trabalho.
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Quanto ao objetivo de levantar os aspectos psicoldogicos da amostra, encontramos
alguns dados que pareceram importantes.

O fato de terem que lidar com a dificuldade de manterem os papéis sociais, seja
tempordria ou permanentemente, parece representar um fator de risco, que interfere no
desenvolvimento pessoal. Um exemplo disso foi encontrado nesta pesquisa, quando os
resultados apontaram que, entre os participantes que estavam trabalhando, a maioria tinha
uma atividade diferente da exercida antes da lesdo medular. Este dado nos remete a questdao
da identidade profissional que, na maioria dos casos, precisou ser reconstituida ou adaptada,
ilustrando a vivéncia de uma ruptura da persona. Essa ruptura pode ser experienciada como
uma ameaca a integridade da personalidade, ou como uma oportunidade de desenvolvimento
de novos potenciais.

Foi foco deste trabalho a questio do retorno das pessoas com les@o medular ao
trabalho, tanto na perspectiva social e de como estd o processo da inclusdo, como na
perspectiva do desenvolvimento pessoal. Nesta ultima, tomamos o retorno ao trabalho como
uma forma de retomada do caminho do desenvolvimento pessoal, uma vez que, na nossa
sociedade, espera-se que pessoas com as caracteristicas desta amostra estejam exercendo
atividades de trabalho remunerado. Adquirir uma deficiéncia e assumir atividades laborativas
exige um processo resiliente por envolver a necessidade do enfrentamento a possiveis
situacdes adversas e a capacidade de adaptacdo positiva, incluindo a vivéncia de
transformagdes e crescimento pessoal.

Os resultados apontaram que, além do retorno ao trabalho, voltar a estudar, também,
pode representar uma retomada do processo de desenvolvimento pessoal. Esta hipétese é
sustentada pela indicacdo de diferencas significantes obtidas na comparacio entre os que
voltaram a estudar e os que ndo, para os fatores Empatia, Auto-eficacia e Alcancar Pessoas.
Estes resultados sugerem que os participantes que voltaram a estudar tenham bem
desenvolvidas as habilidades de estabelecer vinculos de afeto, formar fortes redes sociais de
apoio, perceber adequadamente as proprias capacidades e confiar na capacidade de conseguir
éxito nas acdes, sendo estas, caracteristicas importantes para o processo de resiliéncia.

Nos resultados da amostra estudada, dentre as dificuldades para trabalhar apontadas
por quem ndo estava trabalhando, encontramos fatores que estavam relacionados com a
dificuldade de constru¢do de uma identidade profissional que fosse condizente com as

limitagdes motoras e com a acessibilidade no transporte.
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Vimos, por meio dos dados obtidos, que as limitagdes fisicas e as barreiras
arquitetdnicas e atitudinais constituem-se como fatores de risco, comprometendo as
possibilidades de acdo e participagdo dessas pessoas.

Um dos dados levantados nesta pesquisa que permitiu a compreensdo dos processos
psicolégicos vivenciados pelos participantes da amostra, diz respeito a busca pelo suporte
social, que se apresenta como um fator de protecdo utilizado pela expressiva maioria deles.
Entre os participantes que estavam trabalhando, a sociabilidade e a freqiiéncia com que se
dedicavam as atividades de lazer estavam discretamente mais presente do que entre 0s que
ndo estavam trabalhando, sugerindo que trabalhar pode ser um fator de melhora da qualidade
de vida e ter um efeito positivo no enfrentamento de situagdes adversas.

Os resultados da amostra para os fatores de resiliéncia, também, nos permitiram
compreender os processos psicologicos das pessoas com lesdo medular diante da aquisicao
desta deficiéncia fisica, atendendo aos objetivos a que nos propusemos. Quanto ao objetivo de
compararmos os fatores de resili€ncia entre os grupos dos que trabalhavam e nio
trabalhavam, ndo foram encontradas diferencas significantes. Contudo, pudemos identificar
discretas diferencas que serdo apresentadas a seguir.

Os dados encontrados, para os fatores Otimismo ¢ Analise do Ambiente, apontaram
que os participantes da amostra tinham uma percep¢do realista e contextualizada diante de
situacdes adversas e mantinham uma postura otimista e esperangosa, sugerindo que se
utilizavam de recursos como a racionalizagdo para a enfrentarem situacdes dificeis.

O uso de mecanismos de defesa como a racionalizacdo podem ser uteis para a
manuten¢do da integridade psiquica em momentos de maior vulnerabilidade, entretanto, seu
uso exagerado pode dificultar a possibilidade de lidarem com as préprias limitacdes e
aprenderem com elas.

Da comparagdo dos resultados entre os grupos dos que estavam trabalhando e dos que
ndo estavam, poderfamos sugerir o desenvolvimento de estudos que avaliem se a tendéncia de
antecipar eventos negativos ou se a visdo fantasiosa do futuro podem interferir na decisdo
sobre retornar ao trabalho. Valeria a pena explorar, também, se as caracteristicas do mercado
de trabalho atual favorecem a absorcdo de profissionais que ndo confiem na prdpria
habilidade de enfrentar adversidades.

Os resultados da amostra, para os fatores Controle dos Impulsos e Administracio
das Emocoes, foram condizentes com a hipdtese de que os participantes fazem um uso
excessivo de mecanismos de defesa, com repressdo exagerada sobre os impulsos. Tornam-se

assim, mais susceptiveis e vulnerdveis frente a emogdes e afetos, sem conseguir se utilizar
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adequadamente da habilidade egdica de mediar a elaboracdo de impulsos e a sua satisfacdo,
de forma alternativa.

Como caracteristica da amostra, notamos que a habilidade em buscar apoio social
pareceu ndo estar, necessariamente, relacionada com a habilidade de reconhecerem as
proprias emogdes e de expressa-las de maneira adequada.

Os resultados encontrados para o fator Alcancar Pessoas indicaram, como
caracteristica da amostra, a dificuldade de exporem-se e em formarem redes de apoio social
baseadas em relagdes de forte vinculagdo afetiva.

Encontramos, neste estudo, diferencas significantes para os fatores Analise do
Ambiente e Alcancar Pessoas, quando comparamos os participantes que faziam e que nio
faziam atividades de manutengdo. Este resultado sugere que aqueles que se dedicavam aos
autocuidados, possivelmente, tendiam a ter um bom nivel de aceitacdo das suas dificuldades,
a reconhecer suas habilidades e potenciais, a conseguir se expor e a responsabilizarem-se
tanto pelos Eéxitos obtidos, quanto pelas falhas, sem responsabilizar os outros pelas
dificuldades encontradas.

Tais caracteristicas parecem apontar para o fato de que aqueles que possuiam recursos
para o enfrentamento de adversidades e para a adaptacdo positiva, conseguiram manter uma
boa auto-estima diante da aquisicdo da deficiéncia fisica.

Para o Fator Auto-eficacia, os resultados apontaram que a amostra era caracterizada
por ndo confiar nas préprias capacidades de obtencdo de sucesso na realizacdo de tarefas.
Uma hipétese que merece maiores estudos estd relacionada com as especificidades
relacionadas a mobilidade reduzida, o que pode influenciar negativamente a confianga na
capacidade de realizacdo de atividades.

Futuros estudos poderiam contribuir para uma melhor compreensdo do processo de
desenvolvimento da Auto-eficacia em pessoas com lesdo medular. No presente estudo,
podemos apenas ressaltar a importancia das equipes de reabilitacdo atentarem para esta
questdo e oferecerem a estas pessoas orientagdes prdticas, treinos e reflexdes sobre a
importancia de adotarem uma postura flexivel diante de suas expectativas. Estas devem ser
revistas, de forma que se adeqiiem a sua nova situacdo, sem que isso seja compreendido como
um fracasso, mas como uma oportunidade de transformacao.

E importante alertarmos, também, para a importancia das politicas publicas atentarem
para a questdo da acessibilidade, o que certamente influencia nas possibilidades de execugdo

de atividades por pessoas com mobilidade reduzida.
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A habilidade de identificar a emoc¢do dos outros e de reconhecer e expressar as
préprias emogdes foi mensurada na amostra pelo fator Empatia. Os resultados apontaram
que, no grupo dos que nio trabalhavam, havia uma maior concentracdo de participantes com
dificuldades nestas habilidades do que no grupo dos que trabalhavam, sugerindo que trabalhar
pode influenciar o desenvolvimento da empatia.

Estes resultados sugerem a importancia de que outros estudos investiguem se as
pessoas com o fator Empatia melhor desenvolvido estdo mais disponiveis para a procura de
uma colocac¢do no mercado de trabalho, ou se o fato de terem entrado no mercado favoreceu o
desenvolvimento dessas habilidades.

Para as equipes de reabilitagdo e outros grupos envolvidos com as pessoas com
deficiéncias e sua inclus@o, os dados da pesquisa indicam a importancia da oferta de
estratégias que desenvolvam os recursos pessoais, incluindo os aspectos psicolégicos das
pessoas com lesdo medular. Também ficaram evidentes as necessidades de atencdo no
ambitos da acessibilidade e do desenvolvimento de uma cultura que diminua as barreiras
atitudinais.

Com relacdo aos aspectos psicologicos, evidenciou-se a importancia do trabalho de
percepcio e elaborac@o das emocdes vivenciadas diante da aquisi¢do da deficiéncia, para que
haja um melhor enfrentamento das adversidades e se constitua num processo resiliente. O
desenvolvimento dessas habilidades poderdo favorecer que a pessoa com lesdo medular
retome o seu processo de desenvolvimento pessoal, fazendo as transformagdes necessarias,
aprendendo a lidar com suas limitagdes e reconhecendo seus potenciais.

Entre os aspectos apontados pelos resultados como influenciadores para o retorno das
pessoas da amostra ao mercado de trabalho estavam: a independéncia para locomog¢do em
meios de transporte e o tempo de lesdo medular maior que dois anos.

Estes dados indicam a importancia do investimento em acessibilidade dos transportes
publicos, o que permitiria maior independéncia para esta amostra.

Considerando-se que a maior parte da amostra teve a lesdo medular hd mais de dois
anos e que o tempo de lesdo influenciou o retorno ao trabalho, podemos identificar a
importancia do sistema de saide prestar atendimento a este ptiblico com maior brevidade,
visando o mais rapido retorno aos papéis sociais e a capacidade de produtividade anteriores.

Os resultados da pesquisa reforcam a indicagdo de outros autores para a necessidade
de acdes de prevencdo a acidentes e programas sociais para controle da violéncia, visando

diminuir o indice de aquisi¢do de deficiéncias por lesdo medular.
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ANEXO A - Questionario dos Dados Sécio-demogrificos.



QUESTIONARIO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
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Data: / / Local: Pesquisador:

I - DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo: 1-( ) Masculino 2 -( ) Feminino

Data Nascimento: Idade:

Local de Nascimento: UF: Local de Residéncia:

Escolaridade: 1-( ) Superior (C) (NC) 2-( ) Ensino Médio

[indique se concluiu (C) Qual? (C) (NO)

ou nao concluiu (NC)] 3-( ) Ensino 4 -( ) Alfabetizado
Fundamental (C) (NC) informalmente

Vocé voltou a estudar depois da lesao?

1-(C ) Escolaregular

2 -( ) Curso Superior

3 -( ) Cursos de capacitacdo para o trabalho

Qual?

Nivel:

Quais?

II - CONSTITUICAO FAMILIAR

Estado Civil: 1-( ) Solteiro 2 -( ) Casado 3-( )Separado
4 -(  )Divorciado 5-( ) Vidvo 6 -(  )Comunhio
Estavel
Se solteiro, vocé namora? 1-C )Sim 2-( ) Nio
Filhos: 1-C )Sim 2-( )Nao
Quantos Filhos?
Vive com: 1-( )Pais 2-( ) Conjuge 3-( )Conjugee
Filhos
4 -( )Outros 5-( ) Amigos 6 -( ) Sozinho
Familiares
Recebe Beneficio 1-C )Sim 2-( ) Nao
Previdenciario? Valor:

Tipo de beneficio: 1 -(

4~

) LOAS 2 -(

) Aposentadoria por

Doenga

tempo de servigo

) Auxilio 3-(

5

) Aposentadoria
por invalidez
) Aposentadoria

por idade
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Fonte de Renda da Familia: 1-( ) Seu saldrio 2 -( ) Seu Beneficio
(indique todas as fontes) Previdenciario
3-( )Salariodo 4-( ) Salario 5-( )Ajuda
Conjuge de familiares de outros

III - INFORMACOES SOBRE O DIAGNOSTICO

Lesao Medular adquirida por: 1-( ) doenca 2-( )queda 3-( )acidente
com veiculo

4 -( ) ferimento porarma 5-( )ferimentoporarma 6-( )outros:

de fogo branca
Nivel da Lesao: 1-( ) Cervical 2 -( ) Toraxica 3-( )Lombar
4 -( ) Sacral Vértebra:
Tempo de Lesao: 1-( ) Seis meses 2 - )Umano
3-( ) Dois anos 4 -( ) Mais de dois anos
Fez algum programa de reabilitacdo? 1-( )Sim Até quando? 2-( )Nao
Faz atividades para manutencao ? 1-C ) Sim Quais? 2-( ) Niao

IV - INDEPENDENCIA PARA ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Vocé se alimenta com:
1-(  )Independéncia total
2 -( )Semi-independéncia (Com ajuda de adaptacdo, de outra pessoa, com tempo maior)

3 -( )Dependéncia de outras pessoas

Vocé se veste com:
1 -(  )Independéncia total
2 -( )Semi-independéncia (Com ajuda de adaptacdo, de outra pessoa, com tempo maior)

3 -( )Dependéncia de outras pessoas

Vocé toma banho com:
1 -(  )Independéncia total
2 -( )Semi-independéncia (Com ajuda de adaptacdo, de outra pessoa, com tempo maior)

3 -( )Dependéncia de outras pessoas

Vocé faz a higiene pessoal (escovar dentes, fazer a barba, higiene intima) com:
1 -(  )Independéncia total
2 -( )Semi-independéncia (Com ajuda de adaptacdo, de outra pessoa, com tempo maior)

3 -( )Dependéncia de outras pessoas

Usa cadeira de rodas para locomog¢ao comunitaria (externa a residéncia) ?
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1-C )Sim 2-( )Nao

Vocé se locomove com a cadeira de rodas com:
1 -(  )Independéncia total
2 -( )Semi-independéncia (Com ajuda de adaptacdo, de outra pessoa, com tempo maior)

3 -( )Dependéncia de outras pessoas

Utiliza outros auxiliares para locomocao na residéncia?
1-C )Andador 2-( )Muletas 3-( )Bengala 4 -( YOrteses  5( ) Apoio

de outra pessoa

Meio de transporte:
1 -( ) Dirige o préprio carro
2 -( ) Utiliza transporte coletivo com independéncia

3 -( ) Depende de acompanhante

V - ATIVIDADE SOCIAL

Com relaciao ao contato com amigos:

1-( ) Osencontra com 2 -( )Osencontra pouco 3 -( ) Nunca encontra
Freqiiéncia
Vocé sai para passear, ou se divertir? 1-C )Sim 2-(  )Nio

Descreva o que gosta de fazer:

VI - ATIVIDADE DE TRABALHO

1-( ) Profissao: 2 -( ) Estudante

Situacao atual de trabalho:
1-( ) Em exercicio da profissao

2 -( ) Em exercicio de outra atividade = Qual?

3 -( ) Afastado devido a situacdo de satide

4 -( ) Desempregado

E remunerado pelo seu trabalho? 1-C  )Sim 2-( ) Nio

Como é o seu contrato? 1-( )CLT 2-( )Autdbnomo 3-( ) Outro

(Ex. trabalho informal)

Se vocé trabalha, vocé encontra dificuldades? 1-C )Sim 2-( )Nao

Se sim, quais?

Se vocé nao trabalha, gostaria de trabalhar? 1-C )Sim 2-( )Nao

Em qual atividade ?

Quais sao as suas dificuldades para trabalhar?
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ANEXO B - Questiondrio de Resiliéncia: Adultos Reivich — Shatté / Barbosa.



“Questiondrio do indice de Resiliéncia: Adultos - REIVICH - SHATTE / BARBOSA” - [Aplicador: ]
Levantamento Sociodemografico - Data: | N Profissio: N°

. 1 - Sexo .
| Nome: | | 1-0) Masculino| 2 -( ) Feminino |

2 - Escolaridade:
’ 1-( ) 1*a4"série | 2-( ) 5%a 8 série | 3-( )1° a 3° colegial ’ 4-( ) superior | 5-( ) pés graduagio ’

3 - Em que Estado vocé nasceu:

4-Idade | 1-( ) 18228 2-( ) 292 39| 3-( ) 402 49| 4-( )50260| 5-( ) acima

5 - Cidade onde mora: 6 - Estado:

7 - Vocé é: ’ 1- () solteiro(a)l 2-( ) casado(a) I 3-( ) divorciado(a) 14—( ) vitivo(a) !

8- Religido:| 1-( ) caidlico(s) | 2-() espirita | 3-( ) cvangélico(s) | 4-() outra |

9 Qual foi até hoje a doenga, acidente ou situacio de conseqiiéncias mais graves que vocé ja viveu:

Quando aconteceu: | 1- () Até Ganos | 2-()7-12 3-()13-17) 4-()18- 28
5-()29-39 6-()40-49  7-()50-60] 8-()acima

Quanto tempo durou aproximadamente:

‘ 1- () alguns dias | 2~ () semanas | 3- () meses U 4-()1lano ) 5- () acima |

10 Marque qual a pessoa que mais o ajudou a vencer na vida, a superar dificuldades pessoais, escolares,
doencas / acidentes, etc.

1- () Pai 2-()Mae | 3-()Av6 () | 4 () Esposo(a) [ 5- Amigo(a)
6- () Outro | Quem:

11-Vocé 1€ ou fala um outro idioma, além do portugués: ‘i () Sim I 2-() Niol
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Responda as questes abaixo com a primeira resposta que vier a sua cabeca:
Exemplo: Eu costumo pensar em como estd minha saiide,
Quando essa afirmacio ¢ verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre .

Nao perca muito tempo em nenhum dos itens; vocé deve demorar cerca de 30 minutos no total.

Marque com um X a opgio que for verdadeira para voce.

1. Quando terito resolver um problema, eu acredito nos meus impulsos e escolho a primeira solugdo
que me ocorre.

Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

2. Mesmo que eu pense antes sobre como ter uma discussio com meus amigos, meus pais, meus
professores ou meu ambiente de trabalho, eu ainda me vejo agindo de maneira “descontrolada”.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

3. Eume preocupo com o futuro da minha satde.
Quando essa afirmacdo é verdadeira: 1( ) nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

4. Eu consigo afastar qualquer coisa que me distraia de minhas tarefas.
Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

5. Se a minha primeira solugdo nao funcionar, eu sou capaz de recuar e continuar tentando diferentes
solugBes até achar uma que funcicne para resolver o problema.
Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

6. Eu sou curioso(a).
Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () aigumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

7. Eu me vejo com pouca capacidade de aproveitar as emog¢des de maneira positiva, e com isso dar
mais aten¢do as minhas tarefas.

Quando essa afirmagao é verdadeira: 1 () nunca 2 { ) algumas vezes 3 () quase sempre 4.() semprie

8. Eu sou o tipo de pessoa que gosta de experimentar coisas novas.
Quando essa afirmagéo € verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

9. Eu prefiro fazer algo no qual eu me sinto confiante e relaxado(a) a algo que ¢ desafiador ¢ dificil.
Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

10. Eu identifico as emo¢Bes que as pessoas estdo expressando, quando olho para seus rostos.
Quando essa afirmacéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

11. Eu penso em desistir quando as coisas come¢am a dar errado.
Quando essa afirmacdo é verdadeira: 1() nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

Uso permitido somente com autorizacdo por escrito. Solicitagio para <c<m!alo@gcor%cbarbnsa.com.br>, ou
Rua Tenente Gomes Ribeiro, 57 conj. 25, Vila Clemeritino, Sdo Paulo. 04038-040 - SP
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12. Quando surge um problema penso em virias soluges possiveis antes de tentar resolvé-lo.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

13. Posso controlar o modo como me comporto quando estou diante de um problema.

Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

14. O que outras pessoas pensam ao meu respeito, influenciam o meu modo de agir.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

15. Quando ocorre um problema, eu estou atento aos primeiros pensamentos que surgem na minha
cabeca sobre ele.
Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1() nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

16. Eu me sinto mais 4 vontade em situagdes onde eu néo sou o(a) (nico(a) responsével.

Quando essa afirmagéo ¢ verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

177. Eu prefiro situagdes nas quais eu possa depender mais da habilidade de uma outra pessoa, a
depender, da minha propria habilidade.
Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1()nunca 2()algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

18. Bu acho melhor acreditar que os problemas sio 'controléveis, mesmo que nem sempre isso seja
verdade.
Quando essa afirmacéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 {) sempre

19. Quando surge um problema, eu penso cuidadosamente no que causou este problema, antes de
tentar resolvé-lo.

Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

20. Bu tenho dtividas quanto a minha habilidade em resolver problemas em casa, na escola, na rua
ou no trabalho.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

21. Eundo perco tempo pensando em coisas que estdo fora do meu controle.
Quando essa afirmagdo € verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

22. Eu gosto de fazer tarefas rotineiras, simples, que nio mudam.

Quando essa afirmagdo € verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

23. Eu sou levado (a) pelas minhas emocdes.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

24. E dificil para eu entender como as pessoas estdo e como elas se sentem.
Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre
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25. Eu identifico bem o que eu estou pensando e entendo como isso afeta 0 meu jeito de ser.

Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

26. Se alguém faz algo que me deixa chateado(a), eu sou capaz de esperar 0 momento certo, em que eu

esteja mais calmo(a), para entdo discutir.
Quando essa afirmagéo & verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

27. Quando alguém tem uma reagdo descontrolada diante de um problema, simplesmente eu penso
que deve estar de mau humor naquele dia.

Quando essa afirmacéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

28. Eu espero fazer bem a maioria das coisas.
Quando essa afirmagédo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

29. As pessoas freqiientemente me procuram para ajuda-las a resolver problemas.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 ( ) nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

30. Eu me sinto perdido (a) quando tento entender as rea¢des das pessoas.
Quando essa afirmacdo é verdadeira: 1 ( ) nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

31. Minhas emogdes afetam minha capacidade de manter a atengdo no que precisa ser feito em casa,
na escola ou no trabalho.

Quando essa afirmacéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

32. Trabalhar duro sempre compensa.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

33. Depois de terminar uma tarefa, eu me preocupo se¢ alguém ira fazer comentarios negativos.
- Quando essa afirmagéo & verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

34. Se alguém esta triste, zangado, ou com dificuldades, eu imagino o que ele ou ela possa estar
pensando.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

35. Eu ndo gosto de novos desafios.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

36. N#o me planejo antecipadamente para as minhas atividades, como: o trabalho, a escola ou meus gastos

com dinheiro.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

37. Se um colega esta chateado, eu tenho quase certeza do porque.
Quando essa afirmacdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre
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38. Eu prefiro fazer as coisas na hora que planejé-las com antecedéncia, mesmo sabendo que isto
nao ¢ o melhor. .

Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

39. Eu acredito que muito dos problemas sio causados por razsés, que estdo fora do meu controle.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 ) alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

40. Bu vejo os desafios como uma forma de aprender e me desenvolver.

Quando essa afirmacao é verdadeira: 1 () nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

41. Dizem que interpreto mal eventos e situaces.

Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 (} nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

42. Se alguém esta sentindo raiva de mim, eu escuto o que ele(a) tem a dizer antes de eu reagir.

Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1() nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 ( ) sempre

43. Quando me pedem para pensar em meu futuro, eu acho dificil imaginar-me tendo sucesso.

Quando essa afirmacédo é verdadeira: 1() nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

44. Dizem que eu pulo para as concluses quando surgem problemas.

Quando essa afirmagdo ¢ verdadeira: 1 () nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

45. Eume sinto desconfortavel quando encontro pessoas que ndo conhego.

Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

46. Eume distraio facilmente naleitura de um livro ou assistindo um filme.

Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

47. Buacredito no velho ditado, “methor prevenir do que remediar”.

Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 (} alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

48. Namaioria das situagdes, eu acredito que percebo bem as verdadeiras causas dos problemas.

Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

49. Buacredito ter boa capacidade para enfrentar as coisas e reajo bem a majoria dos desafios.

Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

50. Meus amigos mais préximos ou mais queridos me dizem que eundo os entendo.

Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () alguma vezes 3 () quase semp)'e 4 () sempre
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51. Eu me sinto mais a4 vontade em minha rotina diaria.

Quando essa afirmagédo é verdadeira: 1 () nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

52. Buacho importante resolver um problema o mais rapido possivel, mesmo que isto signifique
sacrificar o entendimento total do problema.

Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1( ) nunca 2 () alguma vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

53. Quando aparece uma situagio dificil, eu sei que me sairei bem.
Quando essa afirmagdo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

54. Meus colegas e amigos me dizem que eunfo escuto o que eles me falam.
Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

55. Se eudecido que quero algo, saio e compro imediatamente.
Quando essa afirmagéo é verdadeira: 1 () nunca 2 () algumas vezes 3 () quase sempre 4 (J sempre

56. Quando discuto um assunto dificil com um colega oualguémda minha familia, cu sou capaz de
controlar minhas emo¢des.
Quando essa afirmacdo & verdadeira: 1 () nunca 2 ()} algumas vezes 3 () quase sempre 4 () sempre

“Questionario do fndice de Resiliéncia: Adultos - REIVICH - SHATTE / BARBOSA”
Original de Karen Reivich e Andrew Shatté (2002)
Adaptagdo e Valida¢do de George S. Barbosa (2006)

Uso permitido somente com autorizacao por escrito. Solicitagio para <contato@georgebarbosa.com.br>, ou
Rua Tenente Gomes Ribeiro, 57 conj. 25, Vila Clementine, Sio Paulo. §4038-040 - SP
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ANEXO C - Autorizacdo dos centros de reabilitagdo para compor a amostra da pesquisa.



S&o Paulo, 2 de abril de 2007.
A Dra. Therezinha Rosane Chamiian - Diretora Técnica do LESF,

Como é de seu conhecimento, estou desenvolvendo um projeto de pesquisa para a
conclusdo do curso de Mestrado em Psicologia Clinica, na Pontificia Universidade
Catélica de Sdo Paulo e solicito a sua autorizagao para a coleta de dados com os
pacientes do LESF.

Segue, em anexo, o projeto entitulado: “Fatores de Resiliéncia em Pessoas com
Lesdo Medular, que estdo inseridas no mercado de trabalho. Uma abordagem
Psicossomatica”, para seu conhecimento e acompanhamento do métedo de coleta de

dados.

Este projeto ja foi aprovado pelo Comité de Etica na PUC-SP, conforme copia
anexada.

Estou a disposigao para os esclarecimentos necessarios.

Aguardo suas orientagdes sobre como proceder para obter a sua autorizagdo.

Atenciosamente,

@nQJ}XLAQ\ HAThon e s
Cristina Martins Torres Masiero
CRP 06/48403-6
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N
AACD

ASSOCIAGEO DE ASSISTENCIA
A CRIANCA DEFICIENTE

Sé&0 Paulo, 18 de abril de 2007.

A
Cristina Martins Torres Masiero

Prezada Cristina

Em ateng#o a sua solicitagéo, a AACD resolveu autorizar a realizagéo de coleta de dados, de acordo
com o mérito do descrito, para a realizagéo do trabalho “Fatores de Resisténcia em Pessoas com
Lesdo Medular que Estéo Inseridas no Mercado de Trabalho: Uma Abordagem Psicossomética’.

A Instituicdo solicita ser citada no projeto de mestraddzfutura publicagdo referente a este assunto

como entidade que contribuiu para a realizagao desse estudo.

Atenciosamente
’ -2 é / (/
M/ S 4 \
Dr. Antonip Carlos Fernandes Dr. Luis Garcia Alons
Dii'etor Clinico Médico Geneticista

Membro Titular do CEP Presidente do CEP

il
/ e - — "
L;lu;.\,(,;»k;)\_ HT Ao o as

Ciente: Cristina Martins Torres Masiero

5.000 atendimentos/dia em 2005, nas 07 unidudes: SP(Ibirapuera, Mooca e Osasco), Perambuco, Rio Grande do Sul, Minas Gerais & Rio de Janeiro

ASSOCIACAO DE ASSISTENCIA A CRIANCA DEFICIENTE
CENTRO DE REABILITACAQO DR. RENATO DA COSTA BOMFIv
Considerada de Utilidade Publica Lei Estadual, 2091 de 27.12.52 - Decreto Federal n° 1 .325 de 30.08.62 - Decreto Municipal n° 19.265 de 25.11.83
Rua Borges Lagoa, 1505 - S&o Paulo - SP - 04038-004 - www.aacd.org.br - PABX: (11) 55676-0777- Fax: (11) 5576-0871
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ANEXO D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM PSICOLOGIA CLINICA
NUCLEO: PSICOSSOMATICA E PSICOLOGIA HOSPITALAR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucao do Conselho Nacional de Satide 196/96, de 10 de outubro de 1996)
I - DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

Nome do Participante:

Documento de Identidade n°:

Data de Nascimento: / /

Endereco: n’:
Complemento: Bairro:

Cidade: CEP:

Telefones:

II- DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

Titulo do protocolo de pesquisa: “FATORES DE RESILIENCIA EM PESSOAS COM LESAO
MEDULAR, QUE ESTAO INSERIDAS NO MERCADO DE TRABALHO. UMA ABORDAGEM
PSICOSSOMATICA.”

Pesquisadora: Cristina Martins Torres Masiero
Profissdo: Psicéloga

Inscricdo no Conselho Regional n° 06/48403-6
Avaliagdo de Risco da Pesquisa:

(X)SEMRISCO ( )RISCOBAIXO ( )RISCO MEDIO

III- REGISTRO DAS EXPLICACOES DA PESQUISADORA AO PARTICIPANTE SOBRE A
PESQUISA
Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como titulo: “Fatores de Resiliéncia
em Pessoas com Lesdo Medular, que Estdo Inseridas no Mercado De Trabalho. Uma Abordagem
Psicossomitica.”
Essa pesquisa estd sendo realizada para avaliar os fatores de resili€ncia em pessoas com deficiéncia
fisica e possibilitar formas de promog¢ao da mesma.
Para coleta de dados serdo utilizados 02 (dois) instrumentos:

- Questionario com informagdes sdcio-demograficas;

- Questionario de Resiliéncia;
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Através do estudo de suas respostas, junto com as de outros participantes, poderemos compreender 0s

fatores de resiliencia e procurar auxilid-lo, ministrando palestras que permitam o entendimento da

resiliéncia e que o auxiliem a desenvolver estes fatores. Os resultados da pesquisa serdo utilizados para

a defesa de tese de Mestrado da pesquisadora e para futura publicagio de um artigo sobre o tema

pesquisado. Seu nome jamais serd divulgado.

IV — ESCLARECIMENTOS DADAS PELA PESQUISADORA SOBRE GARANTIAS DO

PARTICIPANTE DA PESQUISA:

1. Acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa, inclusive para diminuir eventuais dividas.

2. Liberdade para retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo.

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

V - INFORMACOES DE NOME, ENDERECO E TELEFONE DA RESPONSAVEL PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO CASO NECESSITE

Pesquisadora: Cristina Martins Torres Masiero

Endereco: Rua dos Acores, 310 Bairro: Jardim Luzitinia

Telefone: 5904-8049

VI - OBSERVACOES COMPLEMENTARES
Os resultados desta pesquisa estardo disponiveis aos participantes, a qualquer momento, bastando para

tanto, contatar a pesquisadora e agendar data e horério.

VII - CONSENTIMENTO

Declaro que, apdés convenientemente esclarecido pela pesquisadora e ter entendido o que me foi

explicado, consinto em participar da presente pesquisa.

Séao Paulo, de de 2007.

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura da pesquisadora
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ANEXO E - Parecer positivo, pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade

Catolica de Sao Paulo.
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4535 PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
@ COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUC-SP
t$ " Thaal

Protocolo de Pesquisa N° 030/2007

Programa de Estudos Pés-Graduacdo em Psicologia Clinica da PUC-SP
Orientador(a): Profa. Dra. Mathilde Neder

Autor(a): Cristina Martins Torres Masiero

Parecer sobre o Projeto de Mestrado intitulado Fatores de resiliéncia em
pessoas com lesdo medular, que estdo inseridas no mercado de trabalho:

uma abordagem psicossomadtica

Em conformidade com os critérios da Resolugdo n® 196 de 10 de outubro de
1696, e demais resolugdes do Conselho Nacional de Satde (CNS) do Ministério
da Satide (MS), a relevancia social, a relagdo custo/beneficio e a autonomia dos

sujeitos pesquisados, foram preenchidos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido permite ao sujeito compreender o

significado, o alcance e os limites de sua participagdo nesta pesquisa.

No nosso entendimento, o Projeto em questdo ndo apresenta qualquer risco ou

dano ao ser humano do ponto de vista ético.
Face ao parecer consubstanciado elaborado pelo Sr. Prof. Dr. Manoel Tosta

Berlinck, o parecer do Comité é favoravel & aprovac8o do projeto.

Sao Paulo, 26 de margo de 2007.

Prof. Dr-Pauto-H gar elda Resende—
Coordenador do Co Etica em Pesquisa da PUC-SP

Rua Ministro de Godoy, 969 — Sala 63-C — Bairre Perdizes — CEP 05015-001
Tel.: (Oxx11) 36708466 ~ FAX (Oxx11) 36708466 - e-mail: cometica@pucsp.br




