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RESUMO

ALVES, Fatima da Silva, Influéncia da Percepcéo de Autoeficacia na Independéncia Funcional e nos
Niveis de Cortisol do Portador de Lesdo Medular Traumatica. Rio de Janeiro, 2016. Dissertacéo
(Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) — Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia, Ministério da Saude, 2016.

A lesdo medular traumatica € um dos eventos mais graves que podem acometer a
vida de um ser humano, trazendo uma série de alteracdes fisicas, emocionais e
sociais que levam a vivéncia de intenso estresse. Ter crencas de autoeficacia bem
estruturadas leva o paciente a acreditar nas suas préprias habilidades para enfrentar
as barreiras da reabilitacdo. Neste contexto, a percep¢do de autoeficacia torna-se
uma importante ferramenta de enfrentamento das adversidades e, dessa forma,
contribui significativamente para a persisténcia nas acdes e tomadas de deciséao
diarias que favoregcam a independéncia funcional e social. O presente estudo teve
como objetivo avaliar a relacdo entre a percepcdo de autoeficacia, a independéncia
funcional e os niveis de cortisol em portadores de lesdo medular traumética.
Participaram da pesquisa 13 pacientes vitimas de trauma, com lesdo medular
completa, atendidos no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil
Haddad (INTO) entre junho de 2006 a dezembro de 2012. As medidas psicométricas
utilizadas foram: Escala de Auto Percepcdo de Eficacia, Escala de Medida de
Independéncia Funcional (MIF), Escala de Estresse Percebido e o Inventario de
Estratégias de Coping. Para a dosagem do nivel de cortisol foram coletadas cinco
amostras de saliva de cada participante, em um mesmo dia. Os resultados da
dosagem bioquimica hormonal revelaram padrdo esperado e compativel com a
literatura. As andlises de correlacdo entre as medidas psicométricas e biolégicas
indicaram correlagdes estatisticamente significativas entre o Estresse Percebido e a
estratégia de coping Afastamento (p = 0,024), entre o Estresse Percebido e a
estratégia Resolucéo de Problemas (p = 0,007) e entre a estratégia Afastamento e o
indice RCA do cortisol (p = 0,044). Também foram observadas correla¢des limitrofes
entre o indice RCA e a estratégia de coping Resolucédo de Problemas (p = 0,056), a
estratégia Aceitacdo de Responsabilidade (p = 0,061) e o Estresse Percebido (p =
0,073). No grupo com baixa autoeficacia, o nivel de estresse percebido foi
significativamente maior (p = 0,029) e a utilizacdo da estratégia de coping
Autocontrole significativamente menor (p = 0,021). A analise de regressdao mdultipla
indicou que nenhuma variavel foi capaz de prever significativamente a autoeficacia
(p = 0,130). Os resultados parecem indicar que a autoeficacia e algumas estratégias
de coping podem ser eficazes no manejo do estresse vivenciado pelo portador de
lesdo medular traumatica.

Palavras-chave: Lesdo medular espinhal, Autoeficacia, Independéncia Funcional,
Cortisol, Estresse, Coping.
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ABSTRACT

ALVES, Fatima da Silva. The influence of perceived self-efficacy on functional independence and
cortisol levels in traumatic spinal cord injury patients. Rio de Janeiro, 2016. Master Thesis (Master’s
Degree in Science Applied to the Muskuloskeletal System) — National Institute of Traumatology and
Orthopaedics, Ministry of Health, 2016.

Traumatic spinal cord injury is one of the most serious events that can affect the life
of a human being, yielding a series of physical, emotional, and social changes that
lead to the experience of intense stress. Having well-structured self-efficacy beliefs
enables the patient to face the challenges of rehabilitation. In this context, perception
of self-efficacy becomes an important coping tool and, therefore, contributes
significantly to daily persistence and decision-making actions favoring functional and
social independence. The present study aimed at evaluating the relationship between
perceived self-efficacy, functional independence, and cortisol levels in patients with
spinal cord injury. The study included 13 patients suffering from complete spinal cord
injury and treated at the National Institute of Traumatology and Orthopedics (INTO)
between June 2006 and December 2012. The following psychometric measures
were employed: Perceived Self-Efficacy Scale, Functional Independence Scale
(MIF), Perceived Stress Scale, and Coping Strategies Inventory. To determine
cortisol levels, five saliva samples were collected from each participant. The results
of hormonal biochemical analysis revealed the expected pattern of results, consistent
with the literature. The correlation analyses between the psychometric and biological
measures revealed statistically significant correlations between Perceived Stress and
the Withdrawal coping strategy (p = 0.024), between Perceived Stress and the
Problem Resolution strategy (p = 0.007), and between Withdrawal and the RCA
cortisol index (p = 0.044). Statistically marginal correlations were observed between
the RCA index and the Problem Resolution strategy (p = 0.056), the Acceptance of
Responsibility strategy (p = 0.061), and Perceived Stress (p = 0.073). The Mann-
Whitney test indicated that the stress level was significantly higher in the low self-
efficacy group (p = 0.029). The low self-efficacy group showed higher perceived
stress scores (p = 0.029) and used significantly less the self-control coping strategy
(p = 0.021). The multiple regression analysis indicated that none of the variables
were able to significantly predict self-efficacy (p = 0.130). The results seem to show
that self-efficacy and some coping strategies can be effective in the management of
the stress experienced by traumatic spinal cord injury patients.

Keywords: Spinal cord injury, Self-efficacy, Functional Independence, Cortisol,
Stress, Coping.
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| INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o trauma fisico € a
principal causa de morte e incapacidade fisica entre adultos jovens nos dias de hoje.
A cada ano, 5,8 milhdes de pessoas morrem vitimas de trauma e milhares ficam
debilitadas (OMS, 2009). O trauma € caracterizado por alteracbes estruturais ou
desequilibrio fisioldgico do organismo induzido pela troca de energia entre os tecidos
e 0 meio externo (PADOVANI et al., 2014). O grande numero de casos de trauma no
mundo estd associado a vida moderna nas grandes cidades e a fenébmenos
contemporaneos, tais como a grande concentracdo de veiculos e a banalizacdo da
violéncia urbana. Uma pesquisa realizada pela Rede Sarah de Hospitais de
Reabilitacdo (2014), através de entrevistas com pacientes internados, verificou que
22,3% das internacfes naquela instituicdo eram motivadas por causas externas.
Acidentes de transito eram a principal causa de internacao, responsaveis por 49,4%
dos casos, seguidos por agressdes com arma de fogo, arma branca e agresséo
fisica (23,3%). Nesta pesquisa, apareceram ainda como causas externas as quedas
(14,6%), acidentes com mergulho (4,2%) e impactos por objetos pesados (2,2%).
Devido a sua ocorréncia crescente nos ultimos anos, o trauma tem se tornou uma
questao de saude publica no Brasil (LORETO et al., 2014).

Apesar das campanhas de prevencéo, o trauma ainda atinge niveis elevados
e estd muitas vezes associado a lesbes da medula espinhal. A lesdo medular
constitui a lesdo da coluna vertebral com o envolvimento das estruturas nervosas
localizadas no interior do canal vertebral: raizes nervosas e medula espinhal. A

lesdo medular pode ser produzida por um agente ndo traumatico, de origem
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patoldgica (esclerose multipla, tumores, mielite, disfun¢gdes vasculares, hemorragias,
etc) ou por um agente externo traumatico (objeto perfuro-cortante, acidente
automobilistico, queda). A lesdo da medula espinhal ocorre em aproximadamente 15
a 20% das fraturas da coluna vertebral e é uma das lesbes mais severas e
incapacitantes que um individuo pode vivenciar, assumindo proporcdes
inimaginaveis na sua vida e, por extensdo, na vida de seus familiares. De acordo
com o National Cord Injury Database (2014), a incidéncia de lesédo medular, nédo
incluindo os obitos no local do acidente, é de cerca de 40 casos por milhdo de
habitantes nos EUA, ou aproximadamente 12.500 novos casos por ano. No Brasil
nao existem dados precisos sobre a incidéncia e prevaléncia de lesdo medular, uma
vez que esta condicdo ndo é sujeita a notificacdo. Entretanto, estima-se a ocorréncia
de 6 a 8 mil casos por ano, sendo 80% das vitimas homens e 60% entre 10 e 30
anos de idade (BRASIL, 2013).

O tema ganha contornos de grande relevancia ao considerarmos que a
paraplegia e a tetraplegia que, na grande maioria das vezes, sobrevém ao
traumatismo medular, sdo muito mais frequentes do que podemos imaginar.
Consequentemente, a necessidade de um longo processo de reabilitagdo acaba por
gerar, anualmente, gastos milionarios ao sistema publico de saude, gerando um alto
impacto socioecondmico no pais (BRASIL, 2013). Além disso, ndo existe, até o
momento, nenhum tratamento cirargico capaz de restaurar as funcbes da medula
lesada (GREVE, 2009). O objetivo da cirurgia € apenas a reducao e o realinhamento
do segmento vertebral lesado, visando a estabilizacdo da coluna, de modo a evitar
lesGes adicionais e possibilitar a mobilizacdo precoce do paciente, facilitando assim

a reabilitacdo no periodo pos-operatério (ROWLAND, 2002).
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Visando a melhora da qualidade de vida dos individuos que sofrem um
trauma medular, torna-se necessario um longo e oneroso programa de reabilitacao,
o qual ndo visa a cura, mas a adaptacdo a uma nova realidade de vida
(BAMPI et al., 2008). A lesdo medular acarreta diversas perdas para o individuo em
relacdo a aspectos motores, a independéncia funcional e as relagdes sociais,
aumentando consideravelmente o nivel de estresse vivenciado e alterando
drasticamente a qualidade de vida do individuo. Por exemplo, a incapacidade de
locomocédo independente passa a ser 0 maior entrave para 0 exercicio de uma vida
social produtiva (LOUREIRO et al., 1997). Assim, a reabilitacdo desta populacao
visa a autonomia, a independéncia funcional e a adaptacdo psicossocial, e estas
conquistas, consequentemente, levam a melhora na percepcdo da qualidade de
vida.

Apesar dos consideraveis avancos das pesquisas com lesdo medular, ainda
ndo é possivel identificar as causas da notavel variabilidade na qualidade da
recuperacdo/adaptacdo poés-lesdo. No entanto, diversos fatores psicossociais irdo
mediar o0 processo de reabilitacdo, contribuindo tanto positivamente quanto
negativamente para o sucesso do mesmo. Por exemplo, ndo esta claro até que
ponto a percepcado de autoeficacia, ou a crenca que o individuo possui sobre suas
potencialidades, influencia a reabilitacao fisica e psicossocial destes pacientes. De
forma semelhante, o entendimento acerca dos efeitos das estratégias de
enfrentamento (coping) adotadas pelo individuo ainda € limitado. Além disso, o nivel
de sofrimento psiquico vivenciado leva, segundo pesquisas, a uma alta prevaléncia
de depressao, ansiedade e estresse clinicamente significativo nesta populagéo
(MIGLIORINI et al., 2009; HOFFMAN et al, 2011; FANN et al., 2011,

BOMBARDIER et al., 2012; BOMBARDIER, 2014). Ainda mais contundente, uma
16



pesquisa realizada por Krause e colaboradores (2009) evidenciou que fatores
psicolégicos estdo diretamente relacionados a sobrevivéncia pos-lesdo medular,
uma vez que a ma adaptacdo a nova realidade pode aumentar significativamente o
risco de mortalidade precoce nestes pacientes.

Pelas suas caracteristicas multivariadas, a abordagem do paciente com leséao
medular traumatica deve ser considerada no seu aspecto biolégico e psicolégico, de
forma global, considerando as dificuldades fisicas impostas pela lesdo e a maneira
subjetiva com a qual ela é vivenciada pelo paciente, uma vez que influenciam
diretamente na sua reabilitacdo e adaptacao.

Neste contexto, conhecer a relacdo entre autoeficacia, independéncia
funcional, o estresse, o cortisol salivar (um reconhecido marcador biolégico do
estresse) e as estratégias de coping de portadores de lesdo medular traumatica,
possibilita um aprimoramento do manejo e cuidado destes pacientes perante
desafios especificos, favorecendo sua reabilitagdo fisica, psicolégica e social. Um
modelo de cuidado em saude que leve em consideracdo as variaveis sociais e
psicolégicas amplia o olhar para além da situacdo de doenca, tornando-se mais
eficaz e ajudando a mitigar os efeitos negativos do estresse sobre a saude e o bem-
estar geral.

O presente estudo teve como ideias norteadoras as seguintes hipéteses: (i)
participantes com percepc¢ao de autoeficacia mais elevada apresentariam menores
escores de estresse percebido e, paralelamente, menores niveis de cortisol salivar;
e (ii) participantes com percepg¢éo de autoeficacia mais elevada apresentariam maior

nivel de independéncia funcional.
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1.1 Anatomia da Coluna Vertebral e Medula Espinhal

A coluna vertebral € formada por 33 vértebras: 7 cervicais, 12 toracicas, 5
lombares, 5 sacrais e 4 coccigeas. A coluna vertebral possui trés funcdes: suporta o
homem em sua postura ereta, permite 0 movimento e a deambulacédo e protege a
medula espinhal (OLIVIER e MIDDLEDITCH, 1998). A parede posterior do corpo
vertebral e a parede anterior do arco vertebral formam o forame ou conduto vertebral
(figura 1). A sobreposicdo de uma vértebra sobre a outra, forma o canal raquideo,
gue aloja e protege a medula espinhal (DEFINO e ZARDO, 2009). A medula
espinhal dd origem as raizes nervosas que irdo formar o0s nervos
espinhais, responsaveis pela "comunicacdo" entre o cérebro, o tronco e as

extremidades do corpo.

— — Epifise
\ anular Corpo
\ vertebral

— Face inter-
| vertebral

Févea costal — __§
superior |

. — Pediculo
do arco

Proc. articular — _ __ 4%
; y. vertebral

superior

Arco

£ vertebral

Févea costal — [

do processo
transverso

/
Proc. transverso ! Lamina do arco

Forame vertebral / vertebral

Proc. espinhoso J

Figura 1: Anatomia geral da vértebra. Fonte: SOBOTA, 2000.
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A coluna vertebral é formada por 31 pares de nervos espinhais, que
atravessam os forames intervertebrais. Cada nervo espinhal se subdivide em uma
porcao anterior e uma posterior, conectando-se com a medula espinhal através de
raizes nervosas ventrais e dorsais, respectivamente. As raizes nervosas de cada
segmento inervam regides especificas do corpo. As raizes do segmento da medula
cervical (C1 a C8) sado responsaveis pela sensibilidade e o controle motor da regido
cervical e dos membros superiores. Do segmento toracico (T1 a T12) sé&o
responsaveis pela inervacao do térax, e o abdémen. Do segmento lombar (L1 a L5)
estdo relacionados com movimentos e sensibilidade dos membros inferiores. Os
sacrais (S1 a S5) controlam a sensibilidade da regido genital e funcionamento da

bexiga e intestino (OLIVIER e MIDDLEDITCH, 1998) (Figura 2).

n 1 2%
12w ', ¢Nervos toracicos
T3 Y

Nervos lombares

Masculos
da perna

Nervos sacrais

Figura 2: Segmentos de onde emergem as raizes nervosas. Fonte: NETTER, 2000.
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A medula espinhal € um feixe de nervos que parte do cérebro, mais
precisamente do bulbo, e se estende até L2, onde se afila para formar o cone
medular. A partir do cone medular, estende-se um delicado filamento chamado de
filum terminale, que se insere proximo ao primeiro seguimento coccigeo. Na parte
baixa do canal vertebral, abaixo de L2, as raizes nervosas lombares e sacrais
ocupam o canal vertebral e juntamente com o filium terminale, formam a cauda
equina (Figura 3). Desta forma, a medula fica localizada no interior e ao longo da
coluna vertebral, sendo responsavel pela sensibilidade e pelo movimento
(MACHADO, 2006; DEFINO e ZARDO, 2009). A medula espinhal e o cérebro
formam o sistema nervoso central. A medula espinhal é o érgdo mais simples desse
sistema, medindo 45 cm, e é o principal responsavel pela transmissao de impulsos

nervosos entre o cérebro e o corpo (DEFINO, 1999).

Base do crinio

1* nervo cervical (C1) sai
cz acima da vértebra C1

Intumescéncia cervical

8 —— 8*nervo cervical sai abaito da vértebra
C7 (existemn 8 nervos cervicais, mas
somente 7 vértebras cervicais)

I Nervos cervicais
P Nervos toricicos
Il Nervos lombares
Bl Nervos sacrais e coccigeos

Intumescéncia
lombossacral

Cone medular
(extremidade da
medula espinhal)

Cauda eqiiina
Fil. ] inal interno da pi

Terminagio do saco dural

Filamento terminal externo da dura-mater

.- S5

Nervo coccigeo

Cdccir

Figura 3 — Corte sagital da coluna espinal com indicagéo das raizes. Fonte: NETTER, 2000.
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1.2 Lesao Medular

Em uma lesdo medular, os ax6nios que transportam sinais pela medula
espinhal entre as diferentes partes do corpo e o cérebro, sdo afetados. Uma vez que
a medula espinhal age como a principal via de comunicacao entre o cérebro e resto
do corpo, uma lesdo medular pode ter consequéncias fisiologicas significativas
(DEFINO, 1999).

A fim de classificar os diferentes niveis de lesdo medular e os graus de
comprometimento correspondentes, a American Spinal Injury Association (ASIA)
desenvolveu, em 1992, padrdes para avaliacéo e classificacdo neuroldgica da leséo
medular, a partir de parametros sensitivos e motores (DEFINO e ZARDO, 2009). O
exame da sensibilidade é realizado por meio da avaliacdo da sensibilidade tatil e
dolorosa do paciente, nos 28 dermatomos de ambos os lados, atribuindo valores

numeéricos de acordo com o achado clinico (Tabela 1).

Tabela 1 — Escala ASIA para Avaliagédo Sensitiva

0 Ausente

1 Comprometida
2 Normal
NT* N&o testado

Fonte: DEFINO e ZARDO, 2009. (*) Nao Testada (quando, por qualquer motivo, ndo puder ser
avaliada)
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Ja a funcdo motora € avaliada pelo exame, em ambos os lados, dos 10
musculos denominados “musculos-chave” (Tabela 2), através da medida da forga
muscular, graduada de 0 a 5 (Tabela 3). O somatério dos diferentes valores
referentes a forca e a sensibilidade da origem a escores cujos valores maximos sao

100 (avaliacdo motora) e 112 (avaliacéo sensitiva) (DEFINO e ZARDO, 2009).

Tabela 2 — MUsculos-chave — ASIA

C5 Flexores do cotovelo

C6 Extensores do punho

C7 Extensores do cotovelo

C8 Flexores do dedo (falange média e distal)
T1 Abdutores do dedo minimo

L2 Flexores do quadril

L3 Flexores do joelho

L4 Dosiflexores do tornozelo

L5 Extensor longo dos dedos

S1 Flexoresplantares do tornozelo

Fonte: DEFINO e ZARDO, 2009.
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Tabela 3 — Escala para Avaliacdo Motora — ASIA

0 Paralisia total

1 Contracéo visivel ou palpavel

2 Movimento ativo, mas que ndo vence a forca da gravidade
3 Movimento ativo que vence a for¢a da gravidade

4 Movimento ativo que vence alguma resisténcia

5 Movimento ativo normal
NT N&o testado

Fonte: DEFINO e ZARDO, 2009.

A avaliacdo da deficiéncia é baseada na Escala de Frankel e colaboradores
(1969), modificada pela ASIA, e consiste em cinco graus de incapacidade

(Tabela 4).

Tabela 4 — Escala de Deficiéncia para Extenséo da Leséo

A Lesdo Completa N&o existe funcdo motora e sensitiva nos segmentos
sacrais S4 a S5

Preservacéo da sensibilidade e perda de forgca motora
abaixo do nivel neurolégico, estendendo-se até os

B Les&o Incompleta ]
P segmentos sacrais S4 a S5
A funcdo motora é preservada abaixo do nivel
c Les3o Incompleta neurolégico, e a maioria dos musculos chave abaixo
P desse nivel possui grau menor do que 3
A funcdo motora é preservada abaixo do nivel
D Les30 Incompleta neuroldgico, e a maioria dos musculos chave abaixo
P desse nivel possui grau maior ou igual a 3
E Normal Sensibilidade e forca motora normais

Fonte: DEFINO e ZARDO, 2009.
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A lesdo medular pode ser completa ou incompleta. Quando a leséo é total, ha
uma interrupcéo completa da passagem dos estimulos em um determinado nivel e a
perda das funcdes € total. Neste caso, ocorre paralisia, perda de todas as
modalidades sensitivas (tatil, dolorosa, de temperatura, pressdo e localizacdo de
partes do corpo no espaco) abaixo do nivel da lesdo e alteracdo do controle
esfincteriano (urinario e fecal). Quando a leséo é incompleta, alguma sensibilidade e
movimento se mantém (YASHON, 1978; ROWLAND, 2002).

Quanto mais alta a lesdo maior a perda de movimentos. Essas alteractes
envolvem as funcbes vegetativas, uma vez que as fibras do sistema nervoso
autbnomo, conectado a medula, também se lesiona, total ou parcialmente. As lesbes
cervicais altas determinam a tetraplegia (paralisia dos quatro membros). Na
tetraplegia, a insuficiéncia respiratéria € frequente devido ao comprometimento das
fiboras nervosas (nervo frénico) que comandam a contracdo do diafragma. Nas
lesGes cervicais baixas, observa-se paralisia dos membros inferiores e das maos.
Nas toracicas, a paralisia e de membros inferiores
(SANVITO, 2000; ATRICE et al., 2004). Se a lesdo medular total se d&, por exemplo,
a nivel dorsal, os musculos do térax, do abdémen e das pernas sdo afetados, ndo
havendo a possibilidade de caminhar associado a perda de sensibilidade em grande
parte do corpo (ROWLAND, 2002). Devido a lesGes no sistema nervoso autbnomo,
as funcbes de controle da miccado, defecacéao e digestdo sdo igualmente alteradas
(YASHON, 1978). Deve-se ressaltar que os transtornos esfincterianos afetam a
qualidade de vida, a integracéo social e laboral, e que as infec¢bes renais sao a
causa mortis mais frequente em pessoas com lesdo medular (RAYA et al., 2010).

Devido a falta de sensibilidade, o individuo com lesdo medular ndo percebe

que algumas partes de seu corpo estdo submetidas a uma grande pressao, por
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exemplo, quando estdo sentados ou deitados em uma unica posi¢cao por um longo
periodo. Uma vez que a circulacdo adequada de sangue no corpo é fundamental
para manter a higidez da pele, quando a circulacdo € interrompida por um tempo
prolongado, ocorre necrose celular e surgem as Ulceras. Elas surgem, geralmente,
nas areas onde o0s 0Ssos Ssdo pouco protegidos por musculos
(STUDART et al., 2011). As causas mais comuns sao a pressao do colchao, de um
assento de cadeira ou de alguma superficie dura em contato com a pele. Se as
Ulceras ndo forem cuidadas, elas se tornam cada vez maiores e profundas,
comprometendo 0s musculos, e podendo até mesmo atingir 0S 0SSOS.
Frequentemente, as Ulceras infectam e se a infeccdo chegar aos 0sso0s
(osteomielite), a cura torna-se extremamente dificil. O aparecimento das Ulceras
pode ser evitado através de cuidados simples com a pele e o corpo. O individuo
precisa trocar de posicao periodicamente para aliviar a pressdo prolongada sobre a
pele, fazer uso de alimentacdo saudavel, manter a pele limpa e seca e usar roupas
leves e confortaveis (STUDART et al., 2011).

Outra area afetada pela lesdo medular é a sexual. No homem, a funcdo da
reproducao é fortemente alterada. J& nas mulheres, a fertilidade ndo é alterada e
sim a sexualidade, devido as limitacGes sensitivas e a dificuldade de realizacdo de
movimentos (BENEVENTO e SIPSKI, 2002; MCCABE e TALEPOROS, 2003). No
homem a erecdo ocorre quando 0S corpos cavernosos sao inundados por uma
grande quantidade de sangue. Ela pode ser provocada de forma reflexa, psicogénica
ou ambas. A erecéo reflexa € gerada por estimulos nos 6rgéos genitais ou regidoes
proximas. Tais estimulos chegam até a medula, que responde com comandos que
levardo a erecéo, caracterizando um arco reflexo, independente de estimulos do

cérebro. Ela é comandada pelo centro medular situado nos niveis S2, S3 e S4. Na
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erecao psicogénica, os estimulos partem do cérebro, descem pela medula e chegam
através de nervos até os 6rgaos genitais, levando os comandos de erec¢do. Este tipo
de erecdo ocorre frente a estimulos que causem excitacdo ou desejo sexual e é
comandado pelo centro medular téraco-lombar localizado entre os niveis T11 e L2
(BENEVENTO e SIPSKI, 2002; DIMITRIADIS et al., 2010). A emisséao (formacao do
esperma) é comandada pelo centro situado entre T11 e L2. A ejaculacéao (expulséao
do esperma através da uretra) necessita que sejam contraidos grupos musculares
da regido pélvica. Tais comandos se dao pelos centros medulares T11 — L2, S2, S3
e S4 (DIMITRIADIS et al., 2010).

No caso de uma lesdo acima da cauda equina e do cone medular, a erecao
psicogénica € afetada, pois os comandos que partem do cérebro em direcdo aos
orgaos genitais sdo bloqueados no ponto onde existe a lesdo. Porém, a erecao
reflexa estara presente, pois o arco-reflexo fica preservado. Por sua vez, caso a
lesdo seja no cone medular ou na cauda equina (ou em ambos), a erecao reflexa
sera afetada. Entretanto, a erecdo psicogénica estara presente, pois 0s estimulos
que partem do cérebro chegam até os 6rgdos genitais. Em uma lesdo extensa,
atingindo o segmento medular compreendido entre T11l e S2/S3, ndo havera a
presenca, por meios naturais, de nenhum dos dois tipos de erecado, pois tanto o
centro da erecédo reflexa, quanto o ponto de onde parte da medula os comandos
para erecao psicogénica, estardo lesados. Na lesdo medular, € muito mais comum a
presenca da erecdo do que a da emisséao e ejaculacdo. Por este motivo, a funcéo da
reproducdo pode ficar alterada como mencionado anteriormente. J4 as mulheres
com lesdo medular podem ter filhos normalmente, pois a ovulagdo e a menstruacao
nao sofrem alteracdes. Nestas, a lesdo medular altera a lubrificacdo vaginal e as

contracdes vaginais que levam ao orgasmo (MCCABE e TALEPOROS, 2003).
26



Outro problema vivenciado pelo portador de lesdo medular sdo as dores
musculoesqueléticas na extremidade superior. Estudos sugerem que a prevaléncia
de dor crbnica nestas pessoas € alta, variando entre 64% e 82%
(MIGUEL e KRAYCHETE, 2009). Segundo Burchiel e Burns (2001), dois ter¢cos dos
pacientes pesquisados por eles relatavam dor, e para um terco deles a dor era

classificada como intensa.

1.3 Independéncia Funcional

A capacidade funcional surgiu como um novo paradigma de saude e
qualidade de vida. A perda dessa capacidade esta associada a fragilidade,
dependéncia, risco aumentado de morte e problemas de mobilidade, que trazem
complicacbes e geram cuidado permanente e custos elevados
(GUIMARAES et al., 2004). A Organizacédo Mundial da Satde (OMS, 1981) define o
termo “incapacidade funcional” como uma dificuldade, devido a uma deficiéncia,
caracterizada pela perda ou anormalidade de uma estrutura ou funcao psicolégica,
fisiologica ou anatdbmica, que leve a restricdo ou falha no desempenho ou
capacidade para realizar atividades consideradas normais para um ser humano.
Apesar de o conceito de capacidade funcional ser bastante complexo por abranger
deficiéncia, incapacidade, desvantagem, autonomia e independéncia, na pratica
trabalha-se com o conceito de capacidade/incapacidade (ROSA et al., 2003).

Dessa forma, a incapacidade funcional pode ser caracterizada pela presenca
de dificuldades ou impossibilidade de desempenhar atividades da vida cotidiana. Por
outro lado, independéncia funcional pode ser definida como a capacidade de realizar

algo por seus proprios meios e a autonomia como a capacidade de deciséo e
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comando sobre suas acdes, independéncia moral e liberdade para satisfazer suas
necessidades (RAMOS, 2003; NERI, 2005). O aspecto central do conceito de
independéncia é a capacidade funcional que, em dultima analise, significa poder
sobreviver sem ajuda de outras pessoas para realizar as atividades instrumentais de
vida diaria e de autocuidado (NERI, 2005). Nos casos de lesdo medular completa, o
foco da reabilitacdo € o desenvolvimento de habilidades que incrementem a
mobilidade em cadeira de rodas, as transferéncias seguras e 0 manejo de atividades
de vida diaria e de autocuidado, fortalecendo, assim, a independéncia e a qualidade
de vida.

O funcionamento independente é fundamental para que o individuo seja
socialmente ativo, contribuindo para uma sensacao de controle sobre a prépria vida
(HAMMELL, 2007). Segundo Leeuwen e colaboradores (2011), a baixa
independéncia funcional e a intensidade da dor séo preditores de baixa satisfacédo
com a vida em portadores de lesdo medular.

A gravidade e irreversibilidade da lesdo medular pode levar este individuo a
um grau de dependéncia relacionado a perda de sua autonomia, pois passa a
depender da ajuda de outras pessoas para realizar atividades como comer, tomar
banho, vestir-se, posicionar-se na cama, etc. A reabilitacdo apds a lesdo medular
consiste em recuperar a independéncia funcional, prevenir e tratar complicacoes,
além de treinar forca e resisténcia. Os pacientes com lesdo medular tém uma baixa
capacidade fisica, ou seja, a funcdo combinada de seus musculos, sistema
respiratorio e cardiovascular é reduzida. Dessa forma, ndo apenas o treinamento
funcional, mas também a capacidade fisica pode contribuir para a recuperacdo da
independéncia funcional destes pacientes (HAISMA, 2008). Além disso, €

necessario aprender a lidar com o corpo modificado e com as implicacbes desta
28



mudanca no proprio repertorio comportamental e daqueles com quem o individuo
convive. O portador da leséo precisa reconstruir sua identidade e encontrar formas

de enfrentamento e adaptacéo & sua nova condicdo (MURTA e GUIMARAES, 2007).

1.4 Estresse e Coping

Além dos graves comprometimentos fisicos, a lesdo medular provoca graves
mudancas no plano subjetivo e no ambito social da vida do individuo. Observa-se,
por exemplo, um aumento significativo nos niveis de estresse deste individuo que,
muitas vezes, em uma fracdo de segundos, vé interrompida sua atividade social,
profissional, afetiva e sexual, e sua rotina submetida ao carater arduo de diferentes
tratamentos especializados (GREVE e AMATUZZI, 1999). Usualmente, a vitima de
trauma medular também experimenta um sentimento de menos valia e de
inseguranca por ter perdido sua autonomia. As limitacGes fisicas relacionadas a
perda das funcbes motoras e sensitivas, além do descontrole esfincteriano, dos
problemas respiratérios e circulatorios e da disfuncdo sexual, levam a um sofrimento
psiquico intenso vivenciado como uma grande crise. As crises se caracterizam como
acontecimentos da vida que ameacam o0 senso de seguranca e controle da pessoa,
levando a vivéncia de estresse (DITOMASSO e KOVNAT, 1995).

A lesdo medular é percebida como um insulto pessoal ao senso de controle
do individuo, podendo afetar diretamente sua capacidade de enfrentamento.
Segundo Vaz-Serra (2005), o estresse € vivenciado diante de acontecimentos
significativos para o sujeito, aos quais ele ndo controla ou acredita ndo possuir

aptidées ou recursos para enfrentar. Esses momentos de crise e de consequente
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estresse e desafio as habilidades de enfrentamento podem dificultar e comprometer
drasticamente o processo de reabilitacdo, que visa principalmente a independéncia
para atividades da vida diaria, o autocuidado e a adaptacdo psicossocial
(DITOMASSO e KOVNAT, 1995). Os estressores podem interferir significativamente
na adaptacdo e na vulnerabilidade para sequelas fisicas, psicolégicas e sociais,
reduzindo a qualidade de vida e elevando os custos do tratamento
(BARONE e WATERS, 2012).

Lazarus e Folkman (1984) propuseram o Modelo Transacional do Estresse,
onde as situacdes desencadeadoras de estresse sdo compostas das relacdes feitas
entre o individuo e 0 meio que o rodeia e dependem do impacto que o0 evento
estressor provoca. Dessa forma, um mesmo individuo pode adotar diferentes
estratégias de enfrentamento em situacdes diferentes e sob diferentes demandas, a
depender dos recursos individuais e ambientais disponiveis
(MURTA e GUIMARAES, 2007). Ap6és um evento traumatico como uma les&o
medular, o individuo organiza determinadas estratégias de forma a encontrar
mecanismos de enfrentamento que possibilitem diminuir o impacto das elevadas
cargas de estresse. Em outras palavras, situacdes de estresse percebidas como de
dificil solucdo desencadeiam estratégias de coping, importantes para o0 manejo e
adaptacado as demandas destas situacdes (FOLKMAN et al., 1986).

Lazarus e Folkman (1984) definem coping como constantes esforgos
cognitivos e comportamentais realizados pela pessoa para administrar demandas
externas ou internas que excedem seus recursos pessoais. A ideia de
enfrentamento ou coping tem sido muito utilizada em psicologia da saude, referindo-
se ao modo como as pessoas administram uma situacdo adversa ou estressora.

Numa perspectiva cognitivista, Folkman e Lazarus (1980) propéem um modelo que
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divide o coping em duas caracteristicas funcionais: coping focado no problema,
quando se faz um gerenciamento do problema que esta causando o
desconforto/estresse, e o coping focalizado na emocéo, quando se procura regular
as emocoes diante da situacdo. As estratégias de coping para lidar com o estresse
percebido séo: confronto, afastamento, autocontrole, busca de suporte social,
aceitacdo de responsabilidade, fuga-esquiva, resolucdo de problemas e reavaliacao
positiva. O confronto e resolucdo de problemas funcionam como coping
essencialmente focado no problema. O afastamento, autocontrole, aceitacdo da
responsabilidade e reavaliacdo positiva funcionam como coping essencialmente
focado na emocdo e a busca de suporte social pode servir as duas funcoes
(FOLKMAN et al., 1986).

A estratégia de confronto corresponde as estratégias ativas para o
enfrentamento do estresse. Diferente desta, o afastamento é uma estratégia
defensiva, onde o individuo evita confrontar-se com a ameaca e, dessa forma, ndo
modifica a situacdo. A estratégia de autocontrole diz respeito a esforgos
despendidos na busca pelo controle das emocdes frente ao estresse e 0 suporte
social esta relacionado a busca de apoio nas pessoas e no ambiente para enfrentar
0 estresse. A aceitacdo de responsabilidade é uma estratégia que leva o individuo a
aceitar a realidade e se responsabilizar pelo enfrentamento da situacéo estressante.
A estratégia de fuga e esquiva pode ser entendida como o esfor¢co despendido para
escapar e/ou evitar o fator estressante. A reavaliacdo positiva, por sua vez, envolve
0 manejo da tristeza e a reinterpretacdo da situacdo na busca por crescimento e
mudanca pessoal a partir da situacéo conflitante. Por fim, a resolucdo de problemas
pressupde o planejamento adequado para lidar com os estressores (FOLKMAN e

LAZARUS, 1988; DAMIAO et al., 2009).
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Qualquer ato ou pensamento pode ter mais de uma funcéo, dependendo do
contexto psicolégico em que ocorre. Por exemplo, o enfrentamento focado no
problema pode ser utilizado para regular a emocéao, quando uma pessoa decide que
a melhor maneira de reduzir a ansiedade é enfrentando o problema que a esta
causando. Da mesma forma, uma estratégia focada na emocado (ex: tomar um
calmante) pode ter um foco no problema quando ele é usado para reduzir a
ansiedade que esta impedindo o enfrentamento do problema. O estilo de
enfrentamento desempenha um papel significativo no manejo do estresse

(FOLKMAN e LAZARUS, 1988).

1.5 Estresse e Cortisol

O estresse psicolégico € caracterizado pela percepcdo de ameaca, real ou
ndo, ao equilibrio do organismo e a reacdo do mesmo, visando restabelecer o
equilibrio através de um complexo conjunto de respostas fisiologicas e
comportamentais (RIO, 1998; MCEWEN e WINGFIELD, 2003). A sobrevivéncia e
bem-estar de todas as espécies requerem respostas fisioldégicas adequadas para os
desafios ambientais e de homeostase. Esses desafios ativam 0s sistemas
sensoriais, através dos estimulos interoceptivos e exteroceptivos, que
desencadeiam um conjunto de respostas que objetivam minimizar os danos ao
organismo (ULRICH-LAI e HERMAN, 2009).

As respostas de estresse sdo mediadas pelo Sistema Nervoso Autdbnomo
(SNA), simpatico e parassimpatico, e pelo eixo Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal (HPA),
com repostas complementares atraves de todo o] organismo

(HERMAN e CULLINAN, 1997; KOOB, 1999). O SNA é responsavel pelas respostas
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imediatas e de curta duracdo ao estressor, como a elevacao do batimento cardiaco
e pressao arterial pelos nervos simpaticos, da adrenalina produzida pela adrenal, e
pelo reflexo parassimpatico (ULRICH-LAI e HERMAN, 2009). Por outro lado, o
estresse ativa 0 eixo HPA, que ativa os neurdnios do nucleo paraventricular do
hipotalamo, os quais secretam horménios liberadores, como o hormonio liberador de
corticotrofina (corticotropin-releasing hormone — CRH). Este hormonio age na
hipéfise  promovendo a liberacio do hormbénio  adrenocorticotréfico
(adrenocorticotropic hormone — ACTH), que por sua vez atua no cortex da glandula
adrenal, iniciando a sintese e liberacdo de glicocorticoides como, por exemplo, 0
cortisol em humanos e a corticosterona em roedores. O cortisol € um horménio
esteroide, liberado pela adrenal, envolvido em diversos processos metabdlicos que
sdo fundamentais para a sobrevivéncia do organismo (CHARMANDARI et al., 2005).

Ha dois aspectos-chave da resposta ao estresse: a protecdo e o dano. O
corpo responde as muitas experiéncias através de mediadores que promovem a
adaptacdo a um estressor agudo, bem como a atos simples, como sair da cama de
manha ou subir um lance de escadas. Por outro lado, a elevagédo crbnica desses
mesmos mediadores pode levar ao desenvolvimento de doencas. Devido as acdes
paradoxais desses mediadores, causando tanto protecdo como dano, o termo
“alostase” foi introduzido por Sterling e Eyer em 1988, para se referir a0 processo
ativo através do qual o corpo responde a eventos diarios e mantém a homeostase
(MCEWEN, 2007).

Em outras palavras, a alostase € a resposta fisiolégica adaptativa que
acompanha as reacfes ao estresse, visando a manutencéo da estabilidade através
da mudanga. Ja o termo “homeostase” refere-se a manutencédo do funcionamento

otimo de alguns parametros fisiolégicos (pH, tensdo de oxigénio e temperatura
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corporal), que sdo essenciais para a manutencao da vida (ROMERO et al., 2009). A
homeostase caracteriza um processo que se mantém rigido e cujos limites, quando
ultrapassados, provocam o rompimento do equilibrio. A concepcdo de alostase
agrega o conceito de flexibilidade, rompendo com a estatica adaptativa, e trazendo
uma dindmica de adaptacdo interna. E o ajuste organico onde os sistemas
fisioldgicos reguladores exibem niveis flutuantes de resposta aos eventos previsiveis
e imprevisiveis (CARVALHO, 2007). Dessa forma, para se adaptar a uma nova
situacdo ou desafio e chegar a homeostase, o organismo realiza a alostase através
da producéo de horménios e outros mediadores (MCEWEN e SEEMAN, 1999).

As respostas fisioldgicas ao estresse agudo sdo consideradas adaptativas se
forem mantidas por um curto espaco de tempo. Se a recuperacao fisiolégica a um
evento estressante ndo for acompanhada de uma resposta compensatéria
adequada, pode ocorrer uma sobrecarga alostatica, gerando efeitos deletérios nas
funcbes fisioldgicas e psicolégicas do individuo. De forma semelhante, a auséncia
de resposta também é deletéria para o individuo (MCEWEN e SEEMAN, 1999). Ao
longo do tempo, o estresse cronico leva a desregulacdo dos sistemas de protecdo
do organismo. Esse desgaste causado pela insuficiéncia dos mediadores fisiolégicos
do estresse ocorre devido a ativacao repetida e prolongada ou ndo recuperacdo da
resposta alostéatica (KALPAKJIAN et al., 2009). Outros fatores, como 0s genéticos,
as experiéncias prévias de vida, fatores cognitivos e suporte ambiental, também
influenciam este processo (MAYER, 2000).

O controle do eixo HPA ocorre por feedback negativo dos receptores
glicocorticéides (GR — tipo Il) e mineralocorticoides (MR — tipo 1), situados na propria
regido do eixo ou em outros sitios do SNC, como o hipocampo, a amigdala e o

cortex pré-frontal (STECKLER et al., 2005). Os MRs tém alta afinidade com o cortisol
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e, quando ativados, podem regular o eixo em situacdes basais nas quais ha pouca
liberacdo de cortisol. JA os GRs de baixa afinidade encontram-se parcialmente
ativados nessas situacdes. No entanto, quando ha grande liberagdo de cortisol, ou
seja, em situacdes de estresse, 0s GRs parecem tornar-se totalmente ativados (DE
KLOET et al.,, 1999). Através da interacdo com seus receptores, o cortisol é
fundamental para a sobrevivéncia em situacdes de estresse agudo, por aumentar o
suprimento de oxigénio e glicose nos musculos, inibir os sistemas reprodutivo,
digestivo e imunoldgico, promover a analgesia e ativar o Sistema Nervoso Periférico
(SNP) (SAPOLSKY, 2000). Aléem disso, é essencial para o desenvolvimento,
plasticidade e sobrevivéncia neuronal (REAGAN e MCEWEN, 1997). No entanto, em
situacdes de estresse cronico, a alta liberacdo de cortisol pode exercer efeitos
deletérios na regulacdo do eixo HPA.

No organismo humano, em condi¢cGes basais, cerca de noventa por cento do
cortisol circula ligado a proteinas, e somente dez por cento circula livre no plasma,
sendo esta a forma biologicamente ativa do hormdnio, efetora das acdes fisioldgicas
e da retroalimentacédo (ARON et al., 2004). O cortisol possui duas formas distintas de
atuacdo, uma relacionada com funcBes metabdlicas e circadianas, e outra que age
em situacdes de estresse (GAMEIRO, 2010). O estimulo para liberacdo de CRH e
ACTH pelo sistema nervoso central € episédico, ritmico e encontra-se sincronizado
com o ciclo sono-vigilia, o ritmo circadiano. A producdo de cortisol inicia-se,
geralmente, com seis a oito horas de sono, com pico de concentracdo maxima nas
primeiras horas da manha, quando a demanda por glicocorticoides é maior. Durante
o dia, a concentracdo diminui gradativamente, havendo cada vez menos picos
secretorios, podendo atingir niveis indetectaveis durante as primeiras horas de sono

(ARON et al., 2004). J4 em situacOes de estresse, a secrecao de cortisol € pontual,
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estando intimamente relacionada com a natureza e intensidade do evento estressor

(GAMEIRO, 2010).

1.6 Percepcédo de Autoeficacia

O conceito de autoeficacia remete a Albert Bandura, que em 1977
desenvolveu a Teoria da Aprendizagem Social e anos mais tarde, em 1986, a
renomeou de Teoria Social Cognitiva. Sua teoria trouxe um grande avanco aos
estudos do comportamento humano, uma vez que introduziu 0S processos
cognitivos como mediadores entre o ambiente e o0 comportamento
(SALANOVA, 2004). A Teoria Social Cognitiva prevé um papel central para os
processos cognitivos, vicarios, na adaptacdo e mudanca do comportamento
humano. Utiliza-se também da perspectiva de agéncia humana, onde o sujeito é
visto como agente de seus atos e proativo em seu préprio desenvolvimento

(PAJARES e OLAZ, 2008).

Ser agente significa influenciar o préprio funcionamento e as circunstancias
de vida de modo intencional. Segundo essa visdo, as pessoas sdo auto-
organizadas, proativas, autorreguladas e autorreflexivas, contribuindo para as
circunstancias de suas vidas, ndo sendo apenas produtos dessas condicdes
(BANDURA, 2008, p.15).

A agéncia humana possui quatro caracteristicas fundamentais. A primeira € a
intencionalidade, através da qual as pessoas podem escolher o modo de agir, seus
planos de acéo e estratégias para realiza-los. A segunda € a antecipacao, onde as
pessoas definem objetivos e metas e antecipam resultados para orientar e motivar
seus esforcos. A terceira caracteristica é a autoreatividade; uma vez que os agentes
nao sao apenas planejadores, mas autoreguladores também, eles monitoram e
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regulam suas acdes, fazem coisas que lhes dao satisfacdo e sentido de valor e
evitam acdes que lhes trazem insatisfacdo e autocensura. A quarta € a autoreflexao,
que faz com que a pessoa seja autoexaminadora de seu proprio funcionamento; ela
reflete sobre a eficacia e solidez de suas acdes e pensamentos, suas motivacoes e
faz as correcdes necessarias (BANDURA, 2001; 2008). A menos que as pessoas
acreditem que podem produzir um resultado desejado e evitar o indesejado atravées
de suas acles, elas tém pouco incentivo para agir ou perseverar em face de
dificuldades. Este sistema de crenca é fundamental na visdo de agéncia humana.
Qualguer que seja a motivacdo do sujeito para agir, ela estd enraizada na crenca
central de que o sujeito € capaz de produzir mudancas através de suas acfes. Ser
agente é influenciar intencionalmente suas préprias acdes e 0 curso dos
acontecimentos que afetam a vida (BANDURA, 2001).

Tendo como base a Teoria Social Cognitiva, observamos nha pratica de
atendimento ao paciente vitima de trauma medular casos em que, passado o
periodo do choque inicial, alguns individuos aceitam o ocorrido e se empenham com
determinacdo no tratamento proposto visando a recuperacdo de sua autonomia e
independéncia. Nestes casos, ocorre uma reestruturacdo cognitiva que fortalece a
crenca em suas habilidades para enfrentar os obstaculos e experiéncias negativas,
levando o paciente a persistir em comportamentos que conduzem a sua reabilitacdo
e bem estar.

Bandura denominou essas crencas pessoais relativas a autopercepcéao de
“capacidade de autoeficacia”, sendo esse o constructo central de sua teoria
(BANDURA, 1977; 1986). Este conceito se refere as crengas que um individuo
possui acerca de sua capacidade de organizar e executar uma acao necessaria para

o enfrentamento de situacfes desconhecidas e geradoras de estresse. A percepcao
37



de autoeficacia leva a adocdo de estratégias de enfrentamento adequadas, que
poderiamos chamar de coping, para lidar com eventos estressantes do curso da vida
e a um forte senso de dominio em relacdo a propria capacidade para manejar
eventos de vida (NERI e YASSUDA, 2004).

As pessoas desenvolvem e reforcam suas crencas de autoeficacia
interpretando informacdes de quatro fontes principais: realizagcbes pessoais,
observacdo de experiéncias vicarias, persuasdo verbal e respostas emocionais
(BANDURA, 1997). As realizacbes pessoais bem sucedidas fortalecem a crenca na
capacidade e eficacia pessoal. Essa fonte € considerada a mais eficaz no
desenvolvimento da autoeficacia, uma vez que diz respeito a experiéncias vividas
pelo préprio individuo. A medida que realizam tarefas e atividades, as pessoas
interpretam os resultados, usam as interpretacdes para desenvolver crencas e agem
de acordo com essas crencas. Quanto mais bem sucedidas forem as vivéncias,
maior a autoeficacia. Por outro lado, experiéncias de insucesso podem comprometé-
la, principalmente se ocorrerem antes que um forte senso de autoeficicia tenha sido
fortemente estabelecido no sujeito (BANDURA, 1977; PAJARES e OLAZ, 2008).

O desenvolvimento de crencas de autoeficacia também se da por meio da
experiéncia vicaria, ou seja, da observacdo de outras pessoas executando algo.
Essa fonte é mais fraca do que as experiéncias pessoais. Entretanto, quando a
pessoa Nao possui uma experiéncia propria anterior ou tem davida quanto a sua
capacidade, ela se torna mais sensivel a essa fonte. A observacdo de experiéncias
contribui para o desenvolvimento de crengas de autoeficacia através de modelos
sociais. A identificacdo e a semelhanca com o modelo tem uma maior influéncia no

desenvolvimento da autoeficacia, principalmente se a pessoa acredita que, devido
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as semelhancas, o desempenho do modelo reflete sua propria capacidade
(BANDURA, 1977; PAJARES e OLAZ, 2008).

A persuasao verbal também pode contribuir para o aumento da percepcéo de
autoeficacia pela sugestao recebida de outras pessoas de que o individuo é capaz
de enfrentar e ter sucesso diante de determinada situacdo. Em outras palavras, as
pessoas podem ser convencidas a acreditar que tém habilidades e capacidades
para obter sucesso. O encorajamento verbal do outro ajuda a superar davidas e a se
concentrar em dar o seu melhor esforco. Para que seja eficaz, € necessario que
fatos anteriores vivenciados sustentem a persuasdo, para ndo ser confundida com
elogios vazios. As pessoas que exercem a persuasao, para serem eficazes, devem
reforcar as crencas da pessoa em suas capacidades, enquanto garantem que o
sucesso imaginado é alcancavel. Pessoas que sao persuadidas de que sdo capazes
de realizar determinada atividade sdo suscetiveis a mobilizar um maior esforco e
manté-lo por mais tempo. Dessa forma, assim como as persuasodes positivas podem
encorajar e empoderar, as persuasdes negativas podem frustrar e enfraquecer as
crencas de autoeficacia (BANDURA, 1977; PAJARES e OLAZ, 2008).

Finalmente, as respostas emocionais que, muitas vezes vém acompanhadas
de estados fisiologicos, contribuem com o senso de autoeficacia, ja que a
interpretacdo dos mesmos é utilizada para julgar o quanto a pessoa se sente capaz
de enfrentar determinados eventos. Desta forma, a interpretacdo distorcida das
reacoes fisiolégicas que acompanham os estados emocionais negativos como
ansiedade, depressdo e estresse podem influenciar negativamente as crencas de
autoeficacia (BANDURA, 1997). Quando as pessoas tém pensamentos negativos e
temores sobre suas capacidades, as reag0es afetivas podem reduzir a autoeficacia

e gerar mais estresse e sofrimento, que por sua vez podem gerar um desempenho
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inadequado. Promover o bem estar e reduzir os estados emocionais negativos sao
formas de elevar as crencas de autoeficacia. Da mesma forma como as pessoas tem
a capacidade de alterar seus proprios pensamentos e sentimentos, a promogéao de
crencas de autoeficacia pode influenciar fortemente os estados fisiologicos. Ao
aprender a minimizar o estresse e elevar o humor ao enfrentar tarefas dificeis ou
desafiadoras, as pessoas podem melhorar o seu senso de autoeficacia
(BANDURA, 1977; PAJARES e OLAZ 2008).

A percepcédo de autoeficacia afeta projecdes e antecipacdes e leva a pessoa
a comportar-se baseada no que acredita e, dessa forma, assume um papel de
agente motivador e autorregulador do comportamento no presente. A crenca de
autoeficacia determina, em grande parte, as decisdes, o0 esforco a ser utilizado e a
persisténcia mesmo perante obstaculos. Quanto maior a crenga, maior a
persisténcia e maior o esforco (BANDURA, 1986; COSTA, 2003). J4 o baixo senso
de autoeficacia pode levar a ndo utilizagdo de competéncias e a quadros de
ansiedade e depressdo (MUSSOLINI, 2007). O forte senso de autoeficacia pode
significar acreditar na capacidade de administrar as limitacdes, enfrentar os
estressores gerados pela lesdo medular e, potencialmente, levar o individuo a
vivenciar um nivel menor de estresse. Bandura (1986) considera que o bem estar e
as realizacbes pessoais exigem confianca e otimismo em relacdo a autoeficacia.

Crencas de autoeficacia influenciam as expectativas de resultado e fazem
com gue as pessoas sejam pessimistas ou otimistas, motivadas ou desmotivadas,
perseverantes ou nao, diante de dificuldades. Pessoas com autoeficacia elevada
concentram-se nas oportunidades e acreditam que por meio de engenhosidade e
determinacdo as dificuldades podem ser superadas. Os que ndo possuem as

crencas de autoeficacia cedem diantes dos impedimentos, facilmente se convencem
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da inutilidade de seus esforcos e alcancam sucesso limitado, mesmo em ambientes
gue fornecem muitas oportunidades (BANDURA, 2001). A autoeficacia desempenha

um papel fundamental na forma como metas, tarefas e desafios sédo abordados.

1.7 Justificativa

Durante o atendimento psicolégico no Centro de Atencdo Especializada da
Coluna do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad observa-se
muito sofrimento fisico e psiquico dos pacientes. Todavia, chama atencédo especial
agueles que sao vitimas de trauma medular, uma vez que o impacto das mudancas
fisicas que acompanham a lesdo medular é complexo e a reabilitacdo fisica,
emocional e social do paciente apresenta-se como um processo multifacetado. O
portador de lesdo medular traumatica vé sua vida ser alterada de uma forma abrupta
e inesperada, experimentando, portanto, um nivel de estresse extremo. Neste
contexto, o ajustamento funcional e emocional do paciente com lesdo medular pode
ser determinado por variaveis pessoais, como coping, autoeficacia e recursos
psicossociais.

Neste sentido, o presente estudo se justifica pela tentativa de identificar as
variaveis que podem favorecer o processo de reabilitagdo da vitima de trauma
medular. Conhecer a relagcdo entre autoeficacia, a independéncia funcional, o
estresse percebido, as estratégias de coping e o cortisol salivar de portadores de
lesdo medular traumatica, possibilita a melhora no manejo perante os desafios no
cuidado dessa populacdo, favorecendo a reabilitacdo fisica, psicologica e social

destes pacientes.
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O entendimento dessas variaveis pode, potencialmente, ajudar na criacao de
protocolos de intervencdo que favorecam a melhor adaptacdo do paciente a sua
nova condicdo e, desta forma, aumentar significativamente a qualidade de vida e
diminuir os custos financeiros para o sistema de saude. Mais especificamente,
entender de que forma o cortisol esta associado a autoeficacia pode ajudar a
compreender melhor os efeitos fisiologicos deste parametro. Em se constatando que
esse hormonio esta de fato correlacionado, de alguma forma, com a autoeficacia e
que individuos com menor autoeficacia possuem niveis maiores de cortisol,
propostas de psicoterapias podem ser desenvolvidas para estimular a autoeficacia e
melhorar a qualidade de vida dessa populacdo. Da mesma forma, conhecer as
estratégias de coping que minimizam o impacto do evento estressante e contribuem
para o enfrentamento e empoderamento psiquico e social das vitimas de leséo
medular, pode proporcionar pistas que levem a abordagens efetivas, que diminuam
os efeitos negativos do estresse na saude e favorecam o bem estar e a qualidade de

vida.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a relacdo entre a percepcdo de autoeficacia, a independéncia

funcional e os niveis de cortisol em portadores de lesdo medular traumética.

2.2 Objetivos Especificos

= Quantificar o cortisol salivar dos portadores de lesdo medular traumatica.

= Correlacionar os niveis de cortisol salivar com o0s escores de escalas e
guestionarios especificos: Escala de Auto Percepcao de Eficacia, Escala de Medida
de Independéncia Funcional, Escala de Estresse Percebido e Inventario de

Estratégias de coping.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Selecao de Pacientes

O presente estudo, seguindo um desenho observacional, transversal e
retrospectivo, foi realizado através de consulta ao prontuario dos pacientes
internados durante o periodo de junho de 2006 a dezembro de 2012 no Centro
Especializado da Coluna do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil
Haddad — INTO. A partir desta consulta, foram identificados 116 pacientes vitimas de
fratura na coluna. A amostra foi selecionada a partir de critérios de inclusdo e
exclusdo especificos. Os critérios de inclusdo utilizados foram: lesdes abaixo e
incluindo o nivel C6, lesdes completas e causadas por trauma. Histérico de abuso de
alcool e drogas, analfabetismo e presenca de comprometimento cognitivo foram
utilizados como critério de exclusdo. Assim, dos 116 pacientes originalmente
identificados, apenas 57 haviam sido vitimas de fratura por trauma. Destes, 18
apresentavam lesdo medular completa, sendo que um era menor de idade, um havia
falecido, dois ndo puderam ser contatados, dois mudaram-se para outros estados e
um nao aceitou participar da pesquisa.

Ao final deste processo, dos 116 pacientes com fratura de coluna, foram
selecionados para o estudo 13 pacientes de ambos os sexos, todos com idade
superior a 18 anos, que haviam sofrido trauma raquimedular completo. Um
guestionario detalhado foi aplicado a fim de controlar varidveis que potencialmente
pudessem comprometer os resultados do estudo, tais como uso de medicagao

psicotropica, historia patologica pregressa, déficit cognitivo, entre outras.
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3.2 Procedimento Experimental

Os pacientes foram contatados por telefone pela pesquisadora, que neste
primeiro momento apresentou-se e explicou de forma clara os objetivos do estudo, a
metodologia e perguntou aos pacientes se havia interesse em participar. Aqueles
que aceitaram foram convidados a comparecer ao INTO, junto com um
acompanhante, para realizarem as avaliacbes. Os que alegaram nao possuir
condicBes de transporte para comparecer e/ou que residiam em outro municipio,
mas desejavam participar, foram visitados em sua residéncia pela pesquisadora.

No momento das avaliacbes, todos os participantes foram atendidos
individualmente e na presenca de um acompanhante. O procedimento experimental
foi explicado detalhadamente e, apds o esclarecimento de todas as duvidas, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado (APENDICE A). O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos do Instituto
Nacional de Ortopedia e Traumatologia Jamil Haddad — INTO (ANEXO A), mediante
0 parecer n° 893.629.

O procedimento foi dividido em duas etapas. Na primeira etapa, foi aplicado o
questionario para coleta de dados sociodemograficos, histérico de saude fisica e
mental e informacBes relativas a lesdo, construido pela pesquisadora
(APENDICE B). Em seguida, foi realizada uma avaliagdo psicométrica composta por
escalas de medidas psicossociais. Finalmente, foram fornecidas explicacdes
pormenorizadas aos participantes sobre como deveriam proceder a coleta de saliva.
Na segunda etapa, a coleta domiciliar de saliva foi realizada pelo proprio paciente

em dia e horéario previamente determinados.
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3.2.1 Avaliacao Psicométrica

Os instrumentos utilizados tinham como propdsito avaliar: (1) percepcéo de
autoeficacia geral; (2) independéncia funcional; (3) nivel de estresse percebido no
altimo més; e (4) as estratégias de coping utilizadas em uma situacdo especifica. J&
gue todos os participantes eram portadores de lesdo completa, para a avaliacao de
estratégias de coping foi escolhida uma situacdo vivenciada por todos como
estressante: 0 momento em que 0 paciente recebeu a noticia de que o quadro era
grave, que nao voltaria a andar e que sua locomocéo seria por meio de cadeira de
rodas daquele momento em diante.

Escala de Auto Percepcao de Eficacia (SCHWARZER e COSTA, 1999):
escala do tipo Likert, com dez afirmativas a serem pontuadas de 1 a 4 (1=ndo
verdadeiro; 2=pouco verdadeiro; 3=moderadamente verdadeiro; 4=totalmente
verdadeiro). A pontuacdo pode variar de 10 a 40 e quanto maior a pontuacédo, maior
a percepcao de autoeficacia. Segundo Souza e Souza (2004), cada item refere-se
ao alcance de metas e insinua uma atribuicdo interna estavel de sucesso
(ANEXO B).

Escala de Medida de Independéncia Funcional - MIF
(RIBERTO et al., 2001): avalia funcionalidade e pode ser completada por meio de
autorelato ou do desempenho do individuo nas atividades da vida diaria. Através
desse instrumento, € possivel avaliar o nivel de desempenho e de ajuda necessaria
para a realizacdo de 18 atividades, distribuidas em dois grandes dominios: motor e
cognicdo social. O nivel motor refere-se as subescalas de cuidados pessoais,
controle esfincteriano, mobilidade (transferéncias) e locomocao. O nivel de cognicéo

social é avaliado através da comunicacdo (compreensdo e expressao), interacao
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social, resolucéo de problemas e memoéria. Cada item pode ser classificado em uma
escala de graus de dependéncia de 7 niveis, onde o valor 1 corresponde a
dependéncia total e o valor 7 a independéncia completa. A avaliacdo € feita pela
soma da pontuacao obtida nos 18 itens, com intervalo possivel de 18 a 126 pontos.
Quanto maior os escores, maior a independéncia funcional (ANEXO C).

Escala de Estresse Percebido (COHEN et al., 1983): mede o grau em que
os individuos percebem as situacfes como estressantes. E uma escala geral,
podendo ser utilizada em diversos grupos etarios por ndo conter questbes
especificas de contexto (LUFT et al., 2007). E um instrumento do tipo Likert com
quatorze itens e opc¢des de resposta de 0 a 4 ( O=nunca; 1=quase nuca; 2=as vezes;
3=quase nunca; 4=sempre). As questdes com conotacado positiva (4,5,6,7,9,10,13)
tém sua pontuacdo somada de forma invertida, da seguinte maneira: 0=4; 1=3; 2=2;
3=1; 4=0. As demais questbes sdo negativas e sdo somadas normalmente. A
avaliacdo é feita pela soma dos 14 itens e os escores podem variar de 0 a 56.
Quanto maior a pontuacao, maior o nivel de estresse percebido (ANEXO0 D).

Inventario de Estratégias de Coping (FOLKMAN et al., 1986;
SAVOIA et al., 1996): compreende uma escala do tipo Likert com 66 itens
relacionados a forma com que as pessoas lidam com um evento estressante
especifico, além de questbes "distrativas”, que ndo sdo pontuadas na escala de
conversdo (ANEXO E). As estratégias avaliadas no Inventario de Estratégia de
Coping sao: Confronto, Afastamento, Autocontrole, Suporte Social, Aceitacdo de
Responsabilidade, Fuga e Esquiva, Resolucdo de Problemas e Reavaliacédo
Positiva. A pontuagcédo segue a seguinte distribuicdo: 0= ndo usei essa estratégia; 1=
usei um pouco; 2= usei bastante; 3= usei em grande quantidade. A pontuacao

minima € 0 e a maxima 198. Primeiramente, a pontuacdo de cada participante é
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determinada para cada estratégia, de acordo com a tabela de avaliacdo do
inventario (ANEXO F). Em seguida, o percentual das diferentes frequéncias de
utilizagao (“nao utiliza ou utiliza pouco”, “utiliza algumas vezes”, “utiliza grande parte

das vezes” e “utiliza quase sempre”), para cada estratégia, é estabelecido para a

amostra.

3.2.2 Coleta de Saliva

Apos a aplicacdo do questionario e das avaliagdes psicossociais, 0 paciente e
seu acompanhante receberam um kit com cinco tubos de ensaio de 1,5 ml da marca
Eppendorf numerados de 1 a 5 (Figura 4) e orientacdes verbais e por escrito sobre
como a coleta de saliva deveria ser realizada (APENDICE C), em dia e horarios pré-

determinados, assim como orientacfes sobre sua conservacao.

Figura 4 — Kit para coleta de cortisol salivar. Fonte: Fotografia feita pela pesquisadora.
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De acordo com as orientac¢des fornecidas, no momento da coleta o paciente
deveria realizar movimentos de mastigacéo para que o fluxo salivar fosse estimulado
e um volume maior de saliva pudesse ser coletado. Ao final do procedimento o
paciente deveria expelir toda a saliva acumulada no interior do tubo de ensaio até
gue o volume de saliva atingisse a marca determinada. O paciente deveria fazer a
primeira coleta ao acordar (anotando a hora em que acordou) e as coletas
subsequentes 30 min e 60 min depois. As trés primeiras coletas deveriam ser
realizadas em jejum e sem escovar os dentes. Uma hora antes da coleta das 16
horas e 22 horas, o paciente ndo poderia fumar, comer, beber algo que néo fosse
agua, escovar os dentes ou fazer exercicios. A numeracdo dos tubos de ensaio
(1, 2, 3, 4 e 5) referia-se precisamente a ordem de coleta nos horarios determinados.

ApoOs cada coleta, o paciente deveria conservar o material na geladeira a 4°
C, sem que houvesse congelamento. Todas as coletas foram realizadas em um dia
de sdbado e no dia seguinte (domingo), a pesquisadora passou na casa dos
pacientes para recolher as amostras, que foram armazenadas a 4° C e
transportadas até o Centro de Tecnologia Celular (CTC) do INTO, onde foram

armazenadas a -20° C até o dia da analise.

3.2.3 Dosagem Bioquimica de Cortisol por ELISA

A dosagem de cortisol foi realizada nas amostras de saliva coletadas segundo
item 3.2.2, utilizando o kit de ELISA (Enzyme-linked Immunosorbent Assay)

RE52611 (IBL International, Hamburgo, Alemanha). O principio do ensaio baseia-se
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na competicdo entre um hormonio sintético conjugado a peroxidase e o horménio
livre existente nos padrées e nas amostras a serem testadas, contra um namero fixo
de sitios de ligacdo a anticorpos revestindo os pocos de teste. Dessa forma, os
valores de absorbancia obtidos sdo inversamente proporcionais a quantidade de
horménio livre presente nas amostras. Todo procedimento foi realizado segundo
protocolo do fabricante. Resumidamente, 50 pyL de cada amostra, previamente
centrifugadas por 15 minutos (3000 g) foram incubados com 100 pL do Conjugado
Enzimatico provido pelo kit, por poco, durante 2h a temperatura ambiente (TA, 18-
25°C), em um agitador orbital (400-600 rpm). Em seguida, o contetudo da placa foi
descartado e a mesma foi lavada quatro vezes com 250 pL da solucdo tampéao de
lavagem. Adicionou-se 100 pL por poco de solucdo contendo substrato de TMB e
incubou-se por 30 minutos a TA e sob agitacdo. Ao fim desta etapa, adicionou-se
100 L da solucéo de parada da reacdo. A intensidade de cor formada foi medida
em um leitor de placas contendo fotometro de 450nm, com comprimento de onda de
referéncia entre 600-650nm. A sensibilidade teodrica, ou limite minimo de deteccéo
do cortisol salivar, foi de 0.005 pg/dL, com especificidade de 100%. A preciséo intra-
ensaio do kit varia de 0,27 pg/dL a 2,34 pg/dL, enquanto a inter-ensaio varia de 0,54

po/dL a 2,35 pg/dL.

3.3 Analise Estatistica

Os dados foram analisados através do programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, IBM®, Armonk, NY) versdo 20. Diferentes andlises

estatisticas foram empregadas no presente estudo. Para todas as analises, a
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significancia estatistica estabelecida foi de p < 0,05. As analises serdo descritas a
sequir.

I) Primeiramente, a partir das informac¢des adquiridas através da Ficha de
Coleta de Dados (APENDICE D), foi realizada uma analise exploratoria por meio de
medidas descritivas (média, desvio-padrdo, frequéncia observada) dos seguintes
dados:

a) perfil dos participantes: idade, sexo, estado civil, idade na ocasido do
trauma, escolaridade, local da fratura, exercicio de atividade remunerada, tempo que
levou para retornar a atividade, realizacdo de treino para reabilitacdo, percepcao da
prépria saude e necessidade de internacao nos ultimos 3 anos;

b) dados psicométricos (variaveis psicossociais): percepcao de autoeficacia,
estresse percebido, independéncia funcional e estratégias de coping.

c) dados biologicos (gerados pela analise do cortisol): trés indicadores
especificos; RCA (Resposta do Cortisol ao Acordar), RCAaum (Aumento da
Resposta do Cortisol ao Acordar) e AUC (Area Under the Curve ou Area Sob a
Curva). Especificamente, o RCA é calculado considerando os 3 pontos coletados
pela manha. E um indicador dos niveis gerais de cortisol do individuo pela manha. O
RCAaum é um indicador da reatividade do cortisol natural do individuo. O célculo
deste indice é feito desconsiderando-se o ponto zero da coleta, sendo, portanto, um
indice de reatividade (ou seja, o quanto o nivel de cortisol do individuo aumentou ou
diminuiu). Finalmente, a AUC representa os niveis de cortisol totais ao longo de todo
o dia. O calculo da AUC & comumente utilizado para obter informagcdes sobre os
valores da concentracdo de cortisol referentes a um periodo especifico de tempo

(neste caso, ao longo do dia da coleta).
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II) Em seguida, a existéncia de possiveis associacoes lineares entre os dados
psicométricos e os dados do cortisol foi avaliada através do Coeficiente de
Correlacdo de Spearman.

) ApGs a andlise de correlacdo, a amostra foi dividida em dois grupos, de
acordo com a mediana na Escala de Auto Percepcdo de Eficacia: um grupo foi
denominado “baixa autoeficacia” e o outro grupo denominado “alta autoeficacia”.
Foram entdo rodados Testes de Mann-Whitney no intuito de verificar se 0os grupos
diferiam em termos das seguintes variaveis: idade, tempo de lesédo, tempo de
retorno as atividades (no caso de exercicio de atividade remunerada),
independéncia funcional, nivel de estresse percebido, estratégias de coping, RCA,
RCAaum e AUC. Outras variaveis, especificamente estado civil, exercicio de
atividade remunerada, realizacao de treino para reabilitacdo, percepcao da propria
salude e necessidade de internacdo nos ultimos trés anos, foram avaliadas apenas
qualitativamente. Isto se deu pelo fato de estas variaveis violarem um dos
pressupostos do teste chi-quadrado (que poderia ser utilizado para verificar se as
frequéncias observadas em cada grupo diferiam): a amostra precisaria ser
relativamente grande, a fim de conter, pelo menos, cinco observacbes em cada
célula.

IV) Finalmente, foi realizada uma analise de regressdo multipla a fim de
verificar uma possivel relacdo preditiva entre a autoeficacia e as seguintes variaveis
inseridas no modelo como preditoras: Estresse Percebido, MIF, RCA, RCAaum,
AUC e as estratégias de coping Afastamento, Aceitagcdo de Responsabilidade e

Resolucéao de Problemas.
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4 RESULTADOS

4.1 Analise Descritiva

4.1.1 Perfil dos participantes

A amostra foi constituida por 13 voluntarios portadoras de lesdo medular
traumatica (12/13 do género masculino), com idade média de 36,46 (£13,06) anos
no momento do trauma. A fratura na regido toracica correspondeu a 7/13 das lesdes.
Apoés o trauma, 11/13 participaram de treino de reabilitacdo e levaram em média
27,11 (x24,25) meses para retornar as atividades. Além disso, 9/13 exerciam algum
tipo de atividade remunerada no momento da pesquisa e relataram ndo ter
necessitado de internacdo nos ultimos trés anos. As caracteristicas demograficas da

amostra estao descritos na Tabela 5.
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Tabela 5 — Perfil dos participantes do estudo

Percepcao de

Idade na Exerce n g0 Internagdes
Participante Idade Género Eétisﬂo data do ngr;?lljrdaa Escolaridade Atividade Eﬁf/?crir;?iez szgﬂﬁapegg? (?SiL:g;}é% nos ultimos 3
trauma Remunerada? e o anos
(6tima)

1 33 M Solteiro 26 C6 8 all anos Sim 84 Sim 5 0

2 51 M Solteiro 48 Tl12all 12 anos ou + Sim 6 Sim 5 0

3 34 F Solteira 31 T11-T12 8all anos N&o Sim 4 0

4 59 M Casado 56 C6 4 a 7 anos Nao Sim 3 0

5 32 M Solteiro 22 T11-T12 8 a 11 anos Sim 24 Néao 4 0

6 68 M Casado 62 L1 4 a 7 anos Nao Sim 4 1

7 35 M Casado 28 L1 8 a1l anos Sim 24 Sim 4 8

8 42 M Casado 39 T6 4 a7 anos Sim 4 Sim 4 0

9 43 M Divorciado 36 T12all 8all anos Sim 12 Sim 5 0

10 57 M Casado 54 T3 4 a 7 anos Nao Sim 5 3

11 37 M Casado 29 T3-T4 4 a7 anos Sim 36 Sim 2

12 25 M Solteiro 19 T6-T7 8 all anos Sim 36 Sim

13 29 M Casado 24 T6aTll 8 all anos Sim 18 Né&o 5 0

. 41,92 36,46 208 GEnE 7/1a3n(c§)3$§1' =
_ Média (25’-68) 7113 (19162) 2/13 lombar; 513 (4 e’1 7 27,11 (4- 84) 6/13 (5); 9/13
(intervalo) / 12/13 (M) ) 2/13 téraco- . 9/13 (Sim) meses; 11/13 (Sim) 6/13 (4);
frequéncia anos (casados) anos; lombar: anos); DP = 24 25 113 (3) (0-Nenhuma)
DP = 3,06 DP =14,19 ;. 1/13(12 anos ’
7113 % toracica ou +)

M = masculino; F = feminino; C= cervical; T= toracica; L= lombar; DP = desvio-padrao
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4.1.2 Dados psicométricos

A média, desvio-padrdo e mediana da amostra nas escalas aplicadas (Escala
de Auto Percepcdo de Eficacia, Escala de Estresse Percebido e Medida de

Independéncia Funcional — MIF) estdo descritos na Tabela 6.

Tabela 6 — Desempenho da amostra nas diferentes escalas

Autoeficacia Estresse Percebido MIF
Média (DP) 33,31 (5,85) 21,54 (7,78) 111,62 (6,56)
Mediana 35 19 113

DP = desvio-padrao; MIF = Medida de Independéncia Funcional

Em relacdo ao Inventario de Estratégias de Coping, a Figura 5 ilustra os
diferentes percentuais de utilizacdo para cada uma das oito estratégias. No presente
estudo, o maior interesse era pelas estratégias de coping utilizadas “quase sempre”
(em verde) e “grande parte das vezes” (em amarelo) pelos participantes. A partir
deste critério, as seguintes estratégias se destacaram: Autocontrole
(8% “quase sempre” + 31% “grande parte das vezes”); Fuga e Esquiva
(8% “quase sempre” + 38% “grande parte das vezes”); Resolu¢do de Problemas
(31% “quase sempre” + 23% “grande parte das vezes”); e Reavaliagdo Positiva

(8% “quase sempre” + 69% “grande parte das vezes”).
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31%
m utiliza quase
38% sempre
23% 65%

Figura 5: Frequéncia de utilizacao das estratégias de coping pela amostra

4.1.3 Dados bioldgicos

A Figura 6 ilustra a concentragdo mediana de cortisol da amostra em cada

momento de coleta.
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Figura 6 — Distribuicdo da concentracéo de cortisol (valores medianos) ao longo do dia da coleta
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A curva de distribuicdo de cortisol ao longo do dia apresentou um padrao
coerente com a literatura, com valores mais altos no periodo da manha
(0, 30 e 60 minutos apds o acordar) e valores mais baixos no periodo da tarde e
noite (16h e 22h, respectivamente). Além disso, observou-se um pico de
concentracdo de cortisol 30 minutos apds acordar, representando a resposta de
cortisol ao acordar (RCA) (EDWARDS et al., 2001).

Os valores absolutos de cortisol em cada momento da coleta realizada
também se encontraram dentro dos niveis esperados para cada momento do dia
(manha: 3,5 — 27 nmol/L; noite: <6 nmol/L) (AARDAL; HOLM, 1995). Os valores
(média £ DP) dos indicadores especificos calculados foram: RCA = 518 + 123,01
nmol/L (mediana = 496,07 nmol/L); RCAaum = 56,05 + 210,27 nmol/L
(mediana = 121,77 nmol/L) e AUC =5899,12 + 2800,64 nmol/L (mediana = 5019,05

nmol/L).

4.2 Analise de Correlacéao

A correlacdo entre os dados das medidas psicométricas e biolégicas foi
verificada através do Coeficiente de Correlacdo de Spearman. A Tabela 7 ilustra os

resultados da analise.
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Tabela 7 — Matriz de correlacao entre as medidas psicométricas e biolégicas

(4]
—_ ©
© © © [}]
g o 3 = g % .g m% 2 % cn-g 3 cnl% © =
S P 5 " 2 = 25 26 | €83| 23 | 2Re| £8&2 > = o
= [ = o= o Se) 2o oo a9 o 2o Si=FE O < )
@ =50 = o' o3 o O ot 9 & 9 oy 25| oS 1 x s <
o ? 5 05 0B oS oo 0% S 38 | oo O0gQ 3)
= i § S 8 5 2 32 > g & ¢ & e
< < < = <9 Z x o
(0]
a4
Autoaficact -0,374 -0052 -0038 0,452 0376 -0,241 0372 -0265 0,418 0,154  -0,405 -0,066 0,242
utoeficacia
p=0,209 p=0,865 p=0,903 p=0,121 p=0,205 p=0,428 p=0,211 p=0,381 p=0,156 p=0,616 p=0,170 p=0,830 p=0,425
Estresse 0,107 -0,052 -0620* -0,392 0,108 -0463 -0,111 -0,704* -0,145 0512f 0,280 0,205
Percebido p=0,728 p=0,867 p=0,024 p=0,185 p=0,724 p=0,111 p=0,717 p=0,007 p=0,637 p=0,073 p=0,355 p=0,502
I 0,357  -0,324 0,456 0,408 0,196 0,244 0,413 0,350 0,160 0,346 0,329
p=0,232 p=0,280 p=0,117 p=0,166 p=0,522 p=0,422 p=0,161 p=0,241 p=0,602 p=0,247 p=0,273
_ 0,290 0,621 0,240 0,719 0.009 0,263 0,466  -0,455 0,189 0,161
Coping Confronto
p=0,337 p=0,024 p=0,430 p=0,006 p=0,978 p=0,385 p=0,108 p=0,118 p=0,537 p=0,600
Coping 0,363 -0,276 0594 -0118 0,284 0,169  -0,556* -0,243 -0,204
Afastamento p=0,223 p=0,361 p=0,032 p=0,701 p=0,347 p=0,580 p=0,044 p=0,424 p=0,504
Coping 0,080 0,741 0,291 0,542 0,433  -0,175 0,230 0,330
Autocontrole p=0,794 p=0,004 p=0,335 p=0,055 p=0,139 p=0,569 p=0,450 p=0,271
Coping Suporte 0,065 0,200 0,177 0,352 0,159 0,218 0,075
Social p=0,834 p=0,512 p=0,564 p=0,239 p=0,603 p=0,474 p=0,807
Coping -0,291 0,488 0,716 -0,532+ 0,163 0,417
Aceitacao de
Responsabilidade p=0,334 p=0,091 p=0,006 p=0,061 p=0,595 p=0,157

RCA = Resposta do Cortisol ao Acordar; RCAaum = Aumento da Resposta do Cortisol ao Acordar; AUC = Area Under the Curve ou Area Sob a Curva; MIF = Medida de
Independéncia Funcional. Nota: os dados apresentados se referem ao coeficiente de correlagdo de Spearman (rho (p), acima) e o p-valor (abaixo). * indica uma correlagdo
significativa (p < 0,05) e T uma correlacdo Ilimitrofe (0,05 = p < 0,075). Os resultados significativos e limitrofes encontram-se em negrito.
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v s 0 = = oS o O = 95 9 oy o230 o8 o x < =<
g 2 o 05 o9 SRe] O 6 0% S o s Ooo| Oz° )
S| W@ 3 8 5 s S8 2 ga| g° x
< < < = <9 T x o
o
Coping 0,114 -0,456 0,399 0,099 -0,331
Fuga/Esquiva p=0,712 p=0,118 p=0,177 p=0,747 p=0,269
Coping Resolucéo 0,468 -0,541+ 0,108 - 0,022
de Problemas p=0,107 p=0,056 p=0,726 p=0,943
Copi_ng - 0,296 0,416 0,505
Reavaliacao
Positiva p=0,327 p=0,158 p=0,078
0,346 0,280
RCA
p=0,247 p=0,354
0,670
RCAaum
p=0,012
AUC

RCA = Resposta do Cortisol ao Acordar; RCAaum = Aumento da Resposta do Cortisol ao Acordar; AUC = Area Under the Curve ou Area Sob a Curva; MIF = Medida de
Independéncia Funcional. Nota: os dados apresentados se referem ao coeficiente de correlagdo de Spearman (rho (p), acima) e o p-valor (abaixo). * indica uma correlacdo
significativa (p < 0,05 e t wuma correlagcdo limitrofe (0,05 = p < 0,075). Os resultados significativos e limitrofes encontram-se em negrito.
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4.2.1 Correlacéo entre dados psicométricos

Foram observadas correlacdes estatisticamente significativas entre o Estresse
Percebido e a estratégia de coping Afastamento (p = -0,620; p = 0,024) e também
entre o Estresse Percebido e a estratégia de coping Resolugcdo de Problemas

(p =-0,704; p = 0,007) (Figura 7).
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Figura 7 — Correlag@es significativas entre o Estresse Percebido e as estratégias Afastamento (A) e

Resolucao de Problemas (B).
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4.2.2 Correlacéo entre dados psicométricos e biologicos

Foi observada uma correlacao estatisticamente significativa entre a estratégia

de coping Afastamento e o indice RCA do cortisol (p =-0,565; p = 0,044) (Figura 8).
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Coping Afastamento

Figura 8 — Correlacéo significativa entre a estratégia Afastamento e o indice RCA.

Em funcdo do tamanho reduzido da amostra, também foram consideradas
correlacdes estatisticamente limitrofes (0,05 = p < 0,075), porém importantes para o
maior entendimento dos resultados. Especificamente, foram observadas correlagcbes
estatisticamente limitrofes entre o indice RCA e a estratégia de coping Resolucédo de
Problemas (p = -0,541; p =0,056), a estratégia Aceitacdo de Responsabilidade (p = -

0,532; p = 0,061) e o Estresse Percebido (p = 0,512; p = 0,073) (Figura 9).
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Figura 9 — Correlagbes limitrofes entre o indice RCA e coping Resolucdo de Problemas (A),
Aceitacdo de Responsabilidade (B) e Estresse Percebido (C).
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4.3 Divisdao da Amostra: Baixa Autoeficacia x Alta Autoeficacia

A partir da mediana da amostra na Escala de Auto Percepcdo de Eficacia,

dois grupos distintos foram criados: um grupo foi denominado “Baixa Autoeficacia”

(N = 6), com escores de 0 a 34, e o0 outro grupo “Alta Autoeficacia” (N = 7), com

escores de 35 a 40. A tabela 8 mostra os dados descritivos (Média (intervalo) ou

frequéncia) de cada grupo quanto a: idade, tempo de leséo, estado civil, exercicio de

atividade remunerada, tempo de retorno a atividade, realizacdo de treino para

reabilitacdo, percepcdo da prépria saude e necessidade de internacdo nos ultimos

trés anos.

Tabela 8 — Perfil dos grupos com baixa e alta autoeficacia

Média (DP), intervalo / freqiiéncia

Gr Idad Tempo Estado Altz_xgécg Retorno a | Treino para zzrgg?](éae? Lnterpli\gn?es
upos ade de Lesao Civil R lvidade Atividade | Reabilitagdo? | O (ruim) a 0s Uitimos
emunerada? 5 (6tima) 3 anos
40,83 5,50 4/6 30 3/6 (4):
Baixa (13,92) | (2,58) | casado; , (6,92) . ' ~
Autoeficacia| 25-59 | 2-8 206 46 (Sim) | 5436 | S/6(Sim) 21//% ((2))' 3/6 Néo
anos anos solteiro meses
3/7
42,86 4,86 casado; 24,8
Alta (13,65) | (2,67) 3/7 . (33,54) . 4/7 (5); ~
Autoeficacia| 25:59 | 2-8° | solteiro: | 27 SIM | “4lgq | O7(SIM) |50y | 6/7N&o
anos anos 1/7 meses
divorciado

DP = desvio-padrdo

Qualitativamente, os grupos apresentaram um perfil bastante semelhante.

Entretanto, € interessante notar que houve uma propor¢cao maior de internagdes nos

altimos trés anos entre os participantes com baixa autoeficacia, se comparado ao
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grupo com alta autoeficacia. Aléem disso, a percepcao de saude do grupo com alta
autoeficacia parece ser melhor do que a do grupo com baixa autoeficacia.
Quantitativamente, os resultados dos Testes de Mann-Whitney revelaram que
o nivel de estresse percebido foi significativamente diferente nos dois grupos
(p = 0,029), assim como o uso da estratégia de coping Autocontrole (p = 0,021).
Especificamente, o valor mediano do estresse percebido do grupo com baixa
autoeficacia (Md = 27, Min = 16, Max = 35) foi significativamente maior quando
comparado ao do grupo com alta autoeficacia (Md = 18, Min = 8, Max = 30)

(Figura 10).
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Figura 10 — Niveis de Estresse Percebido nos grupos com baixa e alta Percepcdo de Autoeficacia

Observou-se também que o valor mediano do uso da estratégia de coping

Autocontrole do grupo com baixa autoeficacia (Md = 6, Min = 3, Max = 7) foi
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significativamente menor quando comparado ao do grupo com alta autoeficacia

(Md =9, Min = 2, Max = 15) (Figura 11).
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Figura 11 — Utilizagdo da estratégia de coping Autocontrole nos grupos com baixa e alta Percepgéo

de Autoeficacia.

4.4 Analise de Regressao

Nenhuma das variaveis explicativas predisse significativamente a autoeficacia
(F(8, 4) = 3,32; p = 0,130) e o modelo ndo apresentou um bom ajuste para os dados

(R? ajustado = 0, 608).
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5 DISCUSSAO

A Organizacdo Mundial da Saude apontou o trauma como a principal causa
de morte e incapacidade na atualidade (OMS, 2009). No Brasil, o trauma se tornou
uma questdo de saude publica (LORETO et al.,, 2014). A forma subita que
caracteriza o trauma gera uma sensacdo de total estranheza e perplexidade para
guem o vivencia, levando néo s6 ao padecimento fisico, como também a um elevado
sofrimento psiquico e social. Especificamente, a lesdo medular traumatica completa
€ um dos mais graves eventos de vida, uma vez que leva a mudancas e adaptacdes
permanentes no estilo de vida, além de complicacfes clinicas que necessitam de
atencao e cuidado constantes.

Neste contexto, o presente estudo se prop6s a explorar a interacdo entre
aspectos biolégicos e psicologicos, avaliando a relacdo entre a percepcdo de
autoeficacia, a independéncia funcional, o estresse percebido, as estratégias de
coping e os niveis de cortisol salivar em portadores de lesdo medular traumatica.
Segundo as hipoteses do estudo, (i) participantes com percepcdo de autoeficacia
mais elevada apresentariam menores escores de estresse percebido e,
paralelamente, menores niveis de cortisol salivar; e (ii) participantes com percep¢ao
de autoeficacia mais elevada apresentariam maior nivel de independéncia funcional.

E necessario esclarecer que a opgao por realizar o estudo com portadores de
lesdo medular traumatica ocorreu pela pratica no acompanhamento destes
pacientes no Centro de Atencdo Especializada da Coluna no INTO, bem como por
percebermos que o impacto, a gravidade e a incapacidade resultante desse tipo de
lesdo sdo mais contundentes e estressantes quando de origem traumatica, uma vez

que o individuo vé sua vida ser totalmente modificada em questdo de segundos.
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Entretanto, a escolha pela lesdo medular em decorréncia de trauma, assim como a
delimitacdo de um periodo especifico para a busca de prontuarios de pacientes que
atendessem aos critérios de incluséo, resultou na selecdo de um numero reduzido
de participantes. Ainda assim, o presente estudo evidenciou uma série de dados
relevantes e significativos referentes a populacéo estudada.

Primeiramente, a analise descritiva inicial dos dados demonstrou que a
amostra do estudo era composta, principalmente por homens, jovens em idade
produtiva. Este perfil € semelhante as incidéncias encontradas em diferentes paises
(BRASIL, 2013; NATIONAL CORD INJURY DATABASE, 2014). Também se
observou que todos os participantes apresentavam nivel de independéncia funcional
elevado, uma vez que eram independentes no auto cuidado, no manejo para o
controle dos esfincteres, nas transferéncias e mobilidade, assim como na
comunicacdo e cognicdo social. Os resultados também mostraram que todos
apresentavam independéncia modificada, ou seja, utilizavam alguns recursos para
facilitar sua autonomia, como, por exemplo, a cadeira higiénica e a cadeira de rodas.
O efeito teto observado no resultado da MIF esta possivelmente relacionado ao fato
de 11/13 dos participantes terem recebido algum tipo de acompanhamento de
reabilitacdo ap6s o trauma e também ao tempo percorrido entre a lesdo e a
avaliacdo. Os estudos de Silva e colaboradores (2012) corroboram estes achados,
apontando a reabilitacdo como promotora de ganhos na independéncia funcional,
sendo de extrema importancia para a recuperacao e autonomia do portador de lesdo
medular.

Além das complicagdes clinicas e funcionais, os portadores de lesdo medular
traumatica vivenciam complicacdes psicologicas, como depressao, ansiedade,

diminuicdo da qualidade de vida e da satisfagdo em viver (MIGLIORINI et al., 2009;
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HOFFMAN et al., 2011; FANN et al, 2011; BOMBARDIER et al., 2012;
BOMBARDIER, 2014). Estes fatores associados elevam a chance de o individuo
apresentar niveis de estresse significativos, resultando em dificuldades no uso de
estratégias de coping. O enfrentamento inadequado da deficiéncia, por sua vez,
acarreta maior vulnerabilidade nas internacdes hospitalares, devido ao incremento
das complicacfes clinicas, elevando, assim, a utilizacdo e os custos dos cuidados
em saude (BARONE e WATERS, 2012).

O coping é um complexo construto psicolégico que se refere a estratégias
gue sao utilizados pelo sujeito, em um esforco para manter o bem estar diante de
demandas estressoras (CHRONISTER e CHAN, 2007,
CHRONISTER et al., 2009). Ao considerarmos as inumeras alteracdes de ordem
fisica, emocional e social vivenciadas pelo portador de lesdo medular, bem como os
esforcos exigidos para que o individuo se reajuste a sociedade e as mudancas
significativas em sua vida, as estratégias de coping utilizadas por essa populacéo
ndo podem ser desconsideradas. Kovacs e Feinberg (1982) relatam que a
adaptacdo a doenca pode ser facilitada pela utilizacdo de estratégias de coping.
Assim, reconhecer as estratégias de coping pode auxiliar no cuidado, no suporte e
na adesao ao processo de reabilitacdo fisica, psiquica e social.

No presente estudo, o Inventario de Estratégias de Coping de Folkman e
Lazarus (1986) foi respondido pelos participantes a partir de uma situacao
vivenciada como estressante: 0 momento em que receberam a noticia de que seu
quadro era grave, que nao voltariam a andar e que sua locomocao seria por meio de
cadeira de rodas daquele momento em diante. Para fins de analise, estavamos
interessados nas estratégias que fossem utilizadas “quase sempre” e “grande parte

das vezes”. Dentre as estratégias que preencheram este critério estavam: Fuga e



Esquiva, Reavaliacdo Positiva, Autocontrole e Resolucdo de Problemas. As trés
primeiras sado essencialmente focadas na regulacdo da emocéo, diante da situacao
estressante, ao passo que a Resolucdo de Problemas tem como caracteristica
funcional o gerenciamento da situacao (FOLKMAN et al., 1986).

Estudos recentes demonstraram que as estratégias de Resolucdo de
Problema, Reavaliacdo Positiva e Fuga e Esquiva também sdo bastante utilizadas
por familiares de individuos em tratamento hemodialitico e oncologico
(MARTINS et al., 2011; MARQUES et al., 2014). Outro estudo apontou a estratégia
de Reavaliacdo Positiva como a mais utilizada por enfermeiros atuantes em
oncologia (RODRIGUES e CHAVES, 2008).

Na pratica do acompanhamento de pacientes em “situagcao de paralisia”, néo
apenas fisica como também do curso de suas vidas, podemos identificar claramente
a utilizacdo da estratégia de Fuga e Esquiva em um primeiro momento, quando
ocorre o choque inicial com a noticia da irreversibilidade da lesdo. Barone e Walters
(2012) em seus estudos também observaram a utilizagdo dessa estratégia em
pacientes recém-lesionados. Neste momento, o paciente evita falar sobre o assunto,
tem fantasias sobre a cura e passa muito tempo dormindo. Esta estratégia ndo deve
ser utilizada por um tempo longo, uma vez que ndo vem acompanhada de atitudes
que possam facilitar a adaptacao e reabilitacdo. Entretanto, ela parece ser inevitavel
no periodo de choque psicoldgico inicial e, dessa forma, deve ser identificada e
acolhida pelos profissionais de saude que oferecem assisténcia ao paciente. Estes
profissionais, muitas vezes por desconhecer esta dindmica de enfrentamento,
acreditam que o0 paciente esta resistente e que ndo quer colaborar com o
tratamento. Na realidade, naquele momento, € 0 que o paciente consegue realizar

para enfrentar o turbilhdo de emocdes negativas que esta vivenciando.
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Quanto a estratégia de Reavaliacdo Positiva, podemos identifica-la quando o
paciente tenta reestruturar o acontecimento estressante, buscando encontrar
aspectos positivos, como, por exemplo, ter sobrevivido ao acidente e dizer coisas
para si mesmo para diminuir a gravidade da situacdo e amenizar a carga emocional.
Ja as estratégias de Autocontrole e Resolucdo de Problemas sdo mais produtivas e
resolutivas, pois o paciente controla suas emocdes, ouve melhor as orientacdes dos
profissionais que o acompanham e se torna mais capaz de tomar decisdes sobre o
que devera ser feito. Com o0 uso da estratégia de Resolucdo de Problemas, o
paciente planeja de forma adequada as estratégias para lidar com sua nova
realidade, tornando-se mais proativo diante da situacdo. Ao invés de fugir/evitar a
situacdo estressante, ele comeca a modificar suas atitudes e a fazer um
enfrentamento mais adequado, sendo capaz de buscar 0S recursos necessarios
para lidar com as muitas modificacdes, adaptacdes e dificuldades experimentadas.

Folkman e Lazarus (1988) assinalam que tanto as estratégias focadas no
problema quanto as focadas na emocdo séo utilizadas para o enfrentamento,
dependendo do contexto psicolégico em que ocorrem, ou seja, da forma como o
individuo avalia a situacdo e os recursos individuais e ambientais que possui para
enfrenta-la. Nao héa estratégias de coping corretas ou erradas, ha apenas estratégias
efetivas ou ndo para aquele momento especifico. Desta forma, a crenca na
capacidade para enfrentar os obstaculos e as experiéncias estressantes representa
um mecanismo fundamental na avaliacdo de uma situacdo como estressante e na
estratégia de coping utilizada (LIN, 2009). Esta capacidade de organizar e executar
acOes necessarias para o enfrentamento de circunstancias estressantes € chamada

de percepcao de autoeficacia (BANDURA, 1977; 1986).
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Pessoas com maior percepcao de autoeficacia acreditam ser capazes de lidar
com os diversos acontecimentos da vida, imaginam ser capazes de vencer
obstaculos, além de manter confianca em sua capacidade de obter éxito e de
controlar a prépria vida. Ja as que possuem menor percepcao de autoeficacia tém
pouca esperanca, acreditam que nao conseguem lidar com as situacdes que
enfrentam e que tém poucas chances de muda-las. Diante de um problema, tendem
a desistir na primeira tentativa frustrada e nao acreditam que sua atitude faca
alguma diferenca e nem que controlam e podem mudar o préprio destino
(BANDURA, 1997).

Neste contexto, esperavamos ver uma associacdo entre a autoeficacia, o
estresse percebido e 0s niveis de cortisol, assim como uma associacdo entre a
autoeficacia e a independéncia funcional. As primeiras analises ndo apontaram as
correlagdes significativas esperadas para a medida de autoeficacia. Isto pode ter
ocorrido devido ao numero pequeno de participantes incluidos no estudo. N&o
obstante, optamos por explorar os dados de forma mais detalhada. Schwarzer
(2014) esclarece que ndo ha ponto de corte na Escala de Percepc¢ao de Autoeficacia
e, para que qualquer classificacdo possa ser realizada, deve-se levar em
consideracdo a amostra especifica estudada. Seguindo esta orientacdo,
consideramos a mediana para fazer a divisdo em dois grupos distintos: alta
autoeficacia e baixa autoeficacia. O objetivo desta analise era verificar quais
variaveis, entre as pesquisadas, distinguiam os dois grupos.

Quando a amostra foi dividida em funcdo da autoeficacia, alguns resultados
significativos foram observados. Primeiramente, apesar do perfil dos grupos ser
qualitativamente semelhante, o grupo com alta autoeficacia havia necessitado de

menos internacdes nos ultimos trés anos e tinha uma melhor percepcdo de sua
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salude se comparado ao grupo com baixa autoeficacia. Estudos mostram que as
crencas na capacidade funcional e na percepcdo de saude influenciam a evolucao
da funcionalidade em sujeitos com dores na coluna vertebral (ASANTE et al., 2007,
LACKNER e CAROSELLA, 1999). Nos estudos de Hampton (2004), a autoeficacia,
0 suporte social e a percepcado de saude foram identificados como os maiores
preditores de bem estar em portadores de lesdo medular.

No nosso estudo, observamos relacdo estatisticamente significativa entre os
niveis de estresse percebido e a utilizacdo da estratégia de coping Autocontrole.
Especificamente, o grupo com alta autoeficacia apresentou niveis mais baixos de
estresse percebido e maior utilizacdo da estratégia de coping Autocontrole. Esses
resultados eram esperados e sdo extremamente relevantes, uma vez que embasam
a hipotese de que pessoas com autoeficacia mais elevada apresentariam menores
escores de estresse percebido.

Dessa forma, ter uma autoeficdcia elevada e estratégias de coping
adequadas torna o individuo menos vulneravel aos efeitos deletérios do estresse
(BANDURA et al., 1985; POCINHO e CAPELO, 2009). No contexto da leséo
medular, estudos ja demonstraram que estratégias de enfrentamento adequadas
estdo ligadas a uma melhor adaptacédo apés a leséo (BARONE e WATERS, 2012;
LIVNECH e MARTZ, 2014), assim como a niveis de estresse reduzidos
(GALVIN e GODFREY, 2001; LEQUERICA et al., 2008), e que a autoeficacia esta
associada a uma maior satisfacdo (LEEUWEN et al., 2012) e qualidade de vida
(MIDDLETON et al., 2007) nestes pacientes.

Individuos com alta autoeficacia apresentam mais controle de seus
pensamentos e ac¢des. Bandura (2001; 2008), ao falar de autoeficacia, se pauta no

conceito de agéncia humana, onde o sujeito é visto como agente de seus atos e
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proativo em seu desenvolvimento, em sua propria histéria. Ele aponta a
autorregulacdo como uma das caracteristicas da agéncia humana. A autorregulacéo
€ um mecanismo interno, consciente e voluntario que governa o comportamento, 0s
pensamentos e as emocdes, tendo como referéncia metas e padrdes de conduta por
meio dos quais se estabelece consequéncias (POLYDORO e AZZI, 2008). As
crencas de autoeficacia desempenham um papel central na autorregulacédo devido
ao seu impacto na motivacdo, na persisténcia diante de dificuldades, na resiliéncia
diante das adversidades, na vulnerabilidade ao estresse e a depressao
(BANDURA et al., 2003).

Estudos recentes sugerem que existe uma relacdo direta entre motivacao,
autoefichcia e coping na adesdo a programas de reabilitacdo
(DIXON et al., 2007; RABELO e CARDOSO, 2007; GELIS et al., 2011;
GINIS et al., 2011; WESCH et al., 2012). Quanto maior a crenca de autoeficacia,
menor a incapacidade, o estresse psicoldgico, os sintomas depressivos, bem como
o declinio em atividades bésicas e instrumentais da vida diéria. Paralelamente,
percebe-se significativa melhora na saldde percebida, no ajustamento a dor, no
esforco despendido em atividades requeridas, no ajustamento pessoal e na
capacidade de mobilizacao de recursos de enfrentamento
(RABELO e CARDOSO, 2007). Neste sentido, aumentar a percepcado de
autoeficacia favorece a reabilitacdo da capacidade funcional do paciente com leséao
medular (ASANTE et al., 2007).

Na visdo cognitivista, que embasa teoricamente este estudo, 0 estresse &
entendido como uma relacéo particular estabelecida entre o sujeito e 0 meio em que
vive. Nesta relacado, o sujeito realiza avalia¢gdes primarias, que indicam o quanto uma

situacao € percebida como relevante ou ndo para seu bem estar, verificando, assim,
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qual o potencial de risco ou beneficio. O sujeito também realiza avaliacdes
secundarias, identificando os recursos que possui para lidar com aquela situacao.
Por meio da avaliacdo secundaria, o sujeito decide sobre 0 que podera ser feito para
minimizar os efeitos nocivos e reforcar as possibilidades dos beneficios
(FOLKMAN et al.,1986). Desta forma, a avaliagdo secundaria influencia a avaliacédo
primaria. Durante a avaliacdo secundaria, os recursos fisicos, sociais, psicolégicos e
materiais sdo considerados para o controle e enfrentamento das demandas daquela
situacdo. Os recursos psicologicos incluem crencas que possam sustentar a
esperanca e o otimismo (FOLKMAN, 1984).

Neste momento, observa-se a importancia da autoeficacia no enfrentamento
do estresse, uma vez se refere as crencas que o individuo possui acerca de sua
capacidade de organizar e executar acbes necessarias para o enfrentamento de
situacdes desconhecidas e geradoras de estresse (BANDURA, 1977; 1986; 1997)
como, por exemplo, a lesdo medular. A autoeficicia leva a um forte senso de
dominio/controle em relacdo a capacidade do individuo de manejar os diferentes
acontecimentos da vida (NERI e YASSUDA, 2004).

Um estudo com 160 portadores de lesdo medular, testando varidveis da
Teoria Cognitiva Social, apresentou a autoeficacia como sendo mediada pela
autorregulacdo. Esta, por sua vez, é entendida como a operacionalizacdo dos
objetivos e preditora de atividade fisica (GINIS et al., 2011). J4 os estudos de Craig
e colaboradores (2013) apontaram a autoeficacia como mediadora da reducédo dos
efeitos negativos da dor cronica e do humor deprimido no portador de lesdo medular.
Os estudos de Middleton e colaboradores (2007) com 106 portadores de lesao
medular corroboram estes dados, mostrando que a combinacdo de baixa

autoeficacia e dor intensa reduzem a qualidade de vida em todos os dominios do
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Short Form Health Survey (SF-36). Outro estudo avaliando a qualidade de vida de
adultos jovens com doencas cronicas mostrou que a autoeficacia esta
correlacionada positivamente e significativamente com a qualidade de vida total e a
dimensdo ambiente (CASTRO, 2009).

Diferentes estudos concluiram que mudang¢as na motivacao e na autoeficacia
estariam associadas com a adeséo a reabilitacéo e ao incremento da atividade fisica
em portadores de diferentes necessidades fisicas
(WESCH et al., 2012; SAEBU et al., 2013). De forma semelhante, outro estudo
associou maior autoeficacia a frequéncia de atividade fisica e a menor resposta
emocional a doenca entre pessoas com obesidade. Em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica, a maior autoefichcia se associou com maior
compreensdao e controle da doenca e a busca por apoio social
(BONSAKSEN et al., 2012).

Na reumatologia, estudos demonstram que a autoeficacia prediz a aderéncia
a comportamentos de salde (como a prética de atividades fisicas), o0 manejo da dor
e a prevencao de incapacidade em portadores de osteoartrite e artrite reumatoide
(ALLEGRANTE e MARKS, 2003; CROSS et al.,, 2006; PORTER et al.,, 2008;
HUFFMAN et al., 2010; MARKS, 2012). Ozturk e Sendir (2011) realizaram uma
pesquisa com 146 mulheres internadas em clinicas ortopédicas devido a fratura de
quadril e punho. Os resultados indicaram que estas pacientes apresentavam baixo
nivel de conhecimento e autoeficacia no que diz respeito aos fatores de risco e a
comportamentos associados com a osteoporose.

O reforco de recursos, como 0 aumento da percepcao de autoeficacia e a
escolha por estratégias de enfrentamento mais resolutivas, pode ajudar o paciente a

alcancar melhorias no comportamento de saude e evitar complicacbes secundarias
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a lesdo medular, tais como Ulceras de pressao e/ou infec¢des do trato urinario. Além
disso, a atencado particularizada aos aspectos psicolégicos do paciente com trauma
medular pode reduzir o tempo de internacdo e de reabilitacdo, possibilitando rapidez
no processo de reinclusdo social e gerando menores custos para 0 sistema de
saude publico e para a sociedade como um todo.

No presente estudo, na amostra como um todo (sem a divisdo em grupos),
encontramos resultados estatisticamente significativos em relacdo as variaveis
psicossociais, tais como entre o Estresse Percebido e estratégia de coping
Afastamento e entre o Estresse Percebido e estratégia Resolucdo de Problemas. A
correlacdo negativa entre o estresse e Afastamento ndo era esperada, uma vez que
esta estratégia tem caracteristica defensiva, onde o sujeito evita o confronto com a
ameaca e, dessa forma, ndo modifica a situacéo estressante.

O afastamento € uma estratégia de coping focada na emocao, pois, se 0
sujeito acredita possuir poucos recursos emocionais para um enfrentamento mais
resolutivo, ele se afasta do problema para amenizar o estresse. Em um estudo com
pessoas diabéticas, Bennett (2002) pontua que estratégias passivas podem ajudar a
evitar a angustia associada as tarefas que exigem muitas mudancas e, dessa forma,
ajudam a manter o equilibrio emocional.

Na nossa amostra a correlagcdo negativa entre o estresse e a Resolucéo de
Problemas era esperada, uma vez que esta estratégia é resolutiva e pressupde o
planejamento adequado para lidar com estressores. Um estudo realizado com
individuos com ostomia revelou que a adogdo de estratégias de coping focadas no
problema foi facilitadora do processo de aceitacdo do estado de saude, uma vez que

0 estresse foi minimizado quando o paciente conseguiu lidar com o problema,
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planejar solucbes e estar atento a encontrar novos materiais que oferecessem
seguranca (LOBAO et al., 2009).

Galvin e Godfrey (2001) prop6em a aplicacdo do modelo cognitivista do
estresse, avaliagcbes e coping na reabilitacdo e adaptacdo psicossocial de
portadores de lesdo medular. Um estudo conduzido por Kennedy e colaboradores
(2000) concluiu, por exemplo, que o uso de estratégias de enfrentamento era mais
preditivo de sofrimento psiquico do que a gravidade da lesdo. Um estudo longitudinal
realizado com 127 lesados medulares revelou relacdo significativa entre avaliacoes,
coping e independéncia funcional. Especificamente, foi observado que avaliacdes
negativas de incapacidade e estratégias disfuncionais, como desinvestimento social
e comportamental, podem levar a sintomatologia depressiva, com grande impacto na
motivacdo pessoal para se engajar na reabilitacdo (KENNEDY et al., 2011). De um
modo geral, estudos demonstram que as estratégias ativas com foco no problema,
a aceitacdo e a reavaliacdo positiva estdo relacionadas a um melhor ajustamento
psicossocial (POLLARD e KENNEDY, 2007; LIVNEH e MARTZ, 2014).

No presente estudo também foram observados resultados significativos para
a variavel biologica avaliada. Em condicbes basais, o cortisol segue o ritmo
circadiano, com concentracfes maximas pela manhd, ao acordar, um gradual
declinio no periodo da tarde e uma concentracdo reduzida a noite
(ARON et al., 2004). Assim, é formada uma curva de distribuicdo ao longo do dia, a
partir da qual podem ser calculados diferentes indicadores.

Em relagdo a medida dos niveis de cortisol, nossos resultados seguiram o
padrdo esperado, com valores mais altos no periodo da manh&d e mais baixos a
tarde e a noite. Além disso, observamos um pico de concentracdo de cortisol 30

minutos apos despertar, representando o RCA (EDWARDS et al., 2001). A detecgéo
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deste padrdo de concentracéo de cortisol ao longo do dia era fundamental para que
as analises subsequentes pudessem ser realizadas. Este resultado comprovou a
adesao dos voluntarios da pesquisa as orientacdes sobre a coleta das amostras de
saliva, 0 que nos permite considerar que os valores obtidos para os niveis de cortisol
sao confiaveis e reproduziveis.

O padrao de variacdo diurna de cortisol encontrado no portador de lesao
medular ndo é diferente do padrdo encontrado em pessoas sem lesdo medular
(KALPAKJIAN et al., 2009) e os resultados do presente estudo comprovam esse
achado. Além disso, os valores absolutos de cortisol em cada ponto de coleta
estavam dentro da faixa de valores para cada momento do dia
(AARDAL e HOLM, 1995).

Uma vez que o cortisol € um horménio esterdide envolvido nas respostas ao
estresse (NUNES, 2008; HELLHAMMER et al.,, 2009), o fato de os valores
observados seguirem parametros considerados normais sugere que 0s participantes
do estudo néo estavam vivenciando um alto grau de estresse no dia da coleta. Outro
resultado que reforca esta hipotese foi observado ao calcularmos a mediana da
Escala de Estresse Percebido: o valor encontrado indicou que a amostra ndo estava
reagindo com estresse a situacdo atual de vida. Kreitler e colaboradores (2007), por
sua vez, ao estudarem os efeitos de diferentes estressores em pacientes com
cancer, observaram que a autoeficacia afetava a qualidade de vida, reduzindo o
estresse percebido. No presente estudo, a mediana do escore da Escala de Auto
Percepcéo de Eficacia indicou que os participantes apresentavam um nivel alto de
autoeficacia. Neste sentido, podemos considerar que este resultado esta

intimamente relacionado aos escores dos parametros de avaliacdo do estresse
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(biolégico e psicolégico), uma vez que uma alta autoeficacia leva a adocédo de
estratégias de enfrentamento adequadas, reduzindo a vivéncia de estresse.

No tocante a associacao entre os diferentes indices de cortisol e as variaveis
psicossociais, foi observada uma correlacdo negativa estatisticamente significativa
entre a Resposta de Cortisol ao Acordar (RCA) e a estratégia de coping
Afastamento. Este resultado € semelhante a correlagcdo encontrada entre a Escala
de Estresse Percebido e a mesma estratégia, ja discutido anteriormente.

Neste estudo optamos por considerar também os resultados estatisticamente
limitrofes, uma vez que, na pratica académica, correlacdes significativas entre dados
fisiologicos (objetivos) e dados psicoldgicos (subjetivos) costumam ser dificeis de
observar, principalmente em uma amostra pequena. Em um cenario considerando
as correlacfes limitrofes, observamos correlacdes negativas entre o RCA e duas
estratégias de coping (Resolucédo de Problemas e a Aceitacdo de Responsabilidade)
e entre 0 RCA e o Estresse percebido.

O RCA é um indicador dos niveis gerais de cortisol do individuo ao acordar e,
para seu célculo, sdo considerados os trés momentos de coleta pela manha
(0, 30 minutos e 60 minutos ap6s acordar). A correlacdo deste indicador com as
estratégias de coping Resolucdo de Problemas e a Aceitacdo de Responsabilidade
demonstra que tanto as estratégias focadas no problema, como as focadas na
emocao, parecem contribuir para o controle do estresse. Este resultado esta de
acordo com a Teoria Social Cognitiva, que também defende que a percepcdo de
autoeficacia opera como um mecanismo de controle, reduzindo a reacao fisiologica
ao estresse (BANDURA, 1985). Mais uma vez, podemos argumentar que a
autoeficacia pode ter mediado, mesmo que indiretamente, a relacdo observada entre

o marcador bioldgico do estresse e as diferentes estratégias de coping.



A relacdo entre a recuperacdo de uma lesdo e a experiéncia de estresse é
bem documentada em diversas areas clinicas (BOUCHARD e HOOK, 2014).
Especificamente no ambito da ortopedia e da traumatologia, essas variaveis
psicossociais (ex: autoeficacia, coping e estresse) também tém sido estudadas. Em
um estudo prospectivo longitudinal realizado com um grupo de pacientes submetidos
a cirurgia de artroscopia de joelho, Rosemberger e colaboradores (2004) avaliaram
estratégias de coping ativas e evitativas, dor e funcionalidade no pré-operatério e no
periodo de trés a vinte e quatro semanas (ROSENBERGER et al., 2004). Os autores
observaram que diferentes estratégias de coping estavam seletivamente associadas
a reatividade ao estresse, niveis de cortisol e resultados funcionais no pos-
operatorio. As estratégias de evitacdo se associaram a maior dor no joelho e as
estratégias ativas a sua melhor funcionalidade. Neste mesmo estudo, também foi
realizada a coleta de saliva visando obter um dado fisiolégico do estresse por meio
da dosagem do cortisol. Os resultados mostraram que maiores niveis de cortisol
estavam relacionados a um enfrentamento evitativo e pior desempenho funcional
durante a recuperacao, sugerindo que enfrentamentos divergentes (ativos X
evitativos) estdo diferencialmente associados a resposta fisiolégica ao estresse em
pacientes saudaveis submetidos a cirurgia do joelho (ROSENBERGER et al., 2004).

A correlagcdo positiva entre as diferentes medidas de estresse, ou seja, a
psicolégica (Estresse Percebido) e a bioldgica (indice RCA), era esperada (quanto
maior o estresse percebido, maior o nivel de cortisol) e reforca a fidedignidade das
medidas e das analises realizadas. A partir deste resultado, podemos inferir, ainda
gue indiretamente, que a alta percepcao de autoeficacia observada na amostra pode
ter influenciado os resultados do cortisol. Como ja mencionado, o grupo com alta

autoeficacia apresentou menor nivel de estresse percebido. Seguindo este



raciocinio, este grupo também apresentaria (no caso de uma amostra mais robusta)
menores niveis de cortisol salivar, 0 que iria de encontro com a hipétese do presente
estudo.

Finalmente, o resultado da anélise de regressao nao revelou nenhum valor
preditivo e/ou causal para as variaveis analisadas: Estresse Percebido, MIF, RCA,
RCAaum, AUC e as estratégias de coping Afastamento, Aceitagcdo de
Responsabilidade e Resolucdo de Problemas. A auséncia de uma relacdo preditiva,
e até mesmo causal, entre estas variaveis e a medida de autoeficacia, relacao esta
gue embasava as hipoteses do presente estudo, pode ter ocorrido em fungcdo da
amostra reduzida do estudo. Ainda assim, apesar de a relacdo preditiva/causal nao
ter sido confirmada estatisticamente, a existéncia de associacdes entre as variaveis
(coping Afastamento, Resolucdo de Problemas, Aceitacdo de Responsabilidade,
Estresse Percebido e RCA) corrobora o pressuposto fundamental do presente
estudo de que a autoeficacia, o estresse e as estratégias de enfrentamento
utilizadas pelo portador de lesdo medular traumatica estdo dinamicamente
associadas e, de forma sistémica, cooperam para a adaptacao do paciente.

E importante salientar que as limitagcdes desse estudo incluem ndo apenas 0
namero reduzido da amostra, mas também o fato de ser um estudo retrospectivo e
transversal. Os resultados estdo de acordo com os referenciais tedricos, mas €
fundamental lembrar que o fato de a amostra ndo evidenciar estresse através dos
resultados da Escala de Estresse Percebido e dos indices de cortisol, nédo
representa a experiéncia de estresse vivenciada no momento em que ocorreu a
lesdo medular. O mesmo podemos dizer sobre o resultado da MIF, que se
apresentou bastante elevado. Possivelmente, se a coleta de amostra de saliva, a

Escala de Estresse Percebido e a Medida de Independéncia Funcional tivessem sido



realizadas logo apdés o trauma, os resultados seriam diferentes. Neste contexto,
nossa segunda hipotese, de que participantes com percepcéo de autoeficacia mais
elevada apresentariam maior nivel de independéncia funcional, ndo pbde ser
confirmada. Além disso, os resultados das estratégias de coping sdo um recorte de
como o paciente enfrentou a noticia da gravidade do trauma no momento do evento
e aqui devemos considerar possiveis falhas de memaria. Finalmente, as diferencas
metodolégicas e a complexidade da investigacdo de mecanismos bioldgicos,
psicolégicos e sociais na resposta ao estresse dificultam a comparacdo entre os
resultados de diferentes estudos. Neste sentido, mais estudos sdo necessarios para
investigar os mecanismos capazes de minimizar os efeitos fisiolégicos e psicoldgicos

adversos do estresse.

6 PERSPECTIVAS FUTURAS

Conscientes de que este estudo manteve-se alinhado aos seus objetivos,
mas que ainda assim apresenta limitagdes, sugerimos que:

- Estudos adicionais sejam realizados para aprofundar ainda mais a relagao
entre aspectos subjetivos como tracos de personalidade e as diferentes emocdes e
aspectos bioldgicos e, dessa forma, abrir uma janela de oportunidade para novas
abordagens.

- A percepcao de autoeficacia e a questao do enfrentamento, especificamente
o detalhamento de cada estratégia de coping e sua coeréncia de uso, também
merecem uma investigacao mais aprofundada.

- Amostras maiores, que incluam lesbes néo traumaticas, sdo necessarias
para verificar se a origem da lesdo altera a percepc¢éao das dificuldades, a vivéncia de

estresse e as estratégias de coping utilizadas.
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- Estudos longitudinais sejam realizados para avaliar tanto os efeitos da lesao
medular em fatores psicolégicos e sociais logo apos a leséo, quanto para testar a
influéncia destes fatores em longo prazo no ajustamento e bem estar subjetivo do
paciente.

- Finalmente, sugerimos a realizacdo de estudos de intervencéo psicossocial
que utilizem a Abordagem Cognitiva Comportamental focada no desenvolvimento
e/ou fortalecimento da percepcao de autoeficacia na pratica clinica e nos programas

de reabilitacao.
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7 CONCLUSAO

Diante da complexidade que envolve o traumatismo medular, e com base nos
objetivos, resultados e discussao, pode-se concluir que:

1- O tamanho da amostra e o desenho do estudo dificultaram a observacao
de correlacao entre as diferentes variaveis estudadas.

2- A amostra apresentou elevada autoeficacia e baixa percep¢ao de estresse
percebido. Dessa forma, a autoeficacia pode contribuir para diminuir o impacto
psicolégico de eventos estressantes e ter um papel fundamental no bem-estar e na
saude.

3- Tanto as estratégias focadas na emoc¢ao quanto as estratégias focadas no
problema se correlacionaram com a resposta de cortisol ao acordar (RCA).

4- O padrao de variacao diurna de cortisol encontrado no portador de leséao
medular se apresentou similar ao padrdao encontrado em pessoas sem lesao
medular.

5- A medida do cortisol salivar foi facilmente utilizada como marcador de
estresse e pode ser escolhida como recurso para a identificagdo do estresse no
contexto do cuidado da saude fisica e psicologica.

6- A existéncia de associacdes entre as variaveis (coping Afastamento,
Resolucdo de Problemas, Aceitacdo de Responsabilidade, Estresse Percebido e
RCA) corrobora a ideia de que a elevada autoeficacia encontrada em nossa amostra
pode ter sido mediadora das associacOes encontradas e, de forma sistémica, ter
cooperado para a adaptacéo dos portadores de lesdo medular traumatica.

7- Os responsaveis pela reabilitagio em um centro de referéncia no

tratamento de doencas e traumas ortopédicos de alta complexidade, voltado ao
84



atendimento de pacientes da rede publica de saude, como o INTO, devem observar
a importancia das crencas dos pacientes sobre a doenca e explorar as estratégias
de enfrentamento e a percepcdo de autoeficacia, para favorecer a adesdo aos
cuidados, a adaptacéo e a reabilitacdo a uma nova condicéo fisica.

8- Os conceitos de percepcédo de autoeficacia e de estratégias de coping no
controle do estresse diante de eventos da vida inesperados devem ser utilizados
para a formulacéo de protocolos de cuidado que visem a adaptacéo e reabilitacdo do

portador de lesdo medular traumatica.
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APENDICE — A TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(De acordo com as normas da Resolugio do Conselho Nacional de Saude n® 466 de 12/12/2012)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa: “Influéncia da percepcio de
autoeficiacia na independéncia funcional e nos niveis de cortisol do portador de lesdo
medular traumaitica”. Vocé foi selecionado através de pesquisa em prontuirio, sua
participagio ndio & obrigatoria e vocé tem garantido o direito de nfo aceitar participar ou de
retirar seu consentimento, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo em sua relagio
com o pesquisador ou com a Instituigdo. O objetivo deste estudo ¢ avaliar a relagdo entre a
percepgdo de autoeficacia, a independéncia funcional e o estresse em portador de lesdo medular
traumatica.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em comparecer ao Instituto Nacional de
Ortopedia ¢ Traumatologia Jamil Haddad para responder a alguns questionarios e receber
orientagdes para coleta de saliva em sua residéncia em dia e horarios combinados. Nio existem
riscos relacionados a sua participagio nesta pesquisa € nela vocé estard contribuindo para o
desenvolvimento cientifico, uma vez que aumentard a nossa compreensdo acerca de fatores
psicologicos e funcionais importantes para os portadores de lesdo medular.

As informagdes obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais € asseguramos o
sigilo de sua participagdo. Seus dados serdo codificados numericamente e serdo agrupados e
analisados com os dados de outros participantes. Portanto, dados individuais nio serdo
identificaveis. Os resultados da pesquisa serdo publicados em revistas cientificas e descritos em
um trabalho académico. Todos os resultados serdo referentes ao grupo como um todo. Assim, os
participantes também néo serdo identificados nos dados publicados.

Este termo foi redigido em duas vias, sendo uma para o participante € outra para o
pesquisador, onde consta o telefone e o enderego do pesquisador principal ¢ do Comité de Etica
em Pesquisa - CEP. Vocé podera esclarecer suas dividas sobre o projeto e sua participagio,
agora ou a qualquer momento através dos nimeros dos telefones ou enderegos de e-mail
disponiveis neste Termo.

Bl covveesmmmm oo e s s RE sovmvssmmmemmomomen , abaixo
assinado(a) concordo de livre e espontinea vontade em participar do estudo “Influéncia da
percepcdo de autoeficiacia na independéncia funcional e nos niveis de cortisol do portador
de lesdo medular traumatica”, e declaro que obtive todas as informagdes necessarias.

Rio de Janeiro, de de

Pesquisador responsavel Participante da pesquisa

Pesquisador Responsavel: Fatima da Silva Alves
Enderego: Av. Brasil, 500 — Rio de Janeiro/ RJ
Tdefone: (21) 21345296

(21) 99976.2805

E-mail: psialves@gmail.com

Em caso de divida quanto a condugiio ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa do INTO.

Avenida Brasil 500, 9° andar — sala n° 4 — S3o Cristévio

Telefone: (21) 2134.5000

Email: cep.into@into.saude.gov.br
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APENDICE B - FICHA DE COLETA DE DADOS

| Ficha de Coleta de Dados

| I- Identificaciio
= Nome: = Prontudrio:
= Data de nascimento: i b = Idade:

= Estado Civil:

() casado () solteiro ( ) divorciado ( ) separado judicialmente () unifo estavel

= Quem ¢ seu principal cuidador?

( ) vocé mesmo ( )esposa ( )marido ( )pais ( )filhos ( ) parentes ( )amigos ( )cuidador pago (
outros

= Escolaridade: ( )Nenhuma ( )de0l1a03 ()de04a07 ( )deO8all () 12e mais

= Recebe BPC? ( )sim ( ) néo

= Aposentado? () sim ( )ndo

= Exerce alguma atividade remunerada? ( )sim ( )ndo Qual?

= Depois de quanto tempo da lesdo vocé voltou a trabalhar?

| I1- Sande fisica e mental

= Tabagismo: ( ) sim ( )ndo Quantos:

= Abuso de alcool/ drogas: () sim ( ) ndo

* Medicagdo: ( )sim ( )ndo

= Tem algum problema de memoria ou atencéo? ( )sim ( ) ndo

Tratamento psiquidtrico: ( )sim ( )ndo Motivo:

Tratamento psicologico: ( )sim ( )ndo Motivo:

= Que nota vocé daria a sua 1 2 3 4 5
saude?

Ruim Otima

= Nos ultimos trés anos quantas vezes vocé foi hospitalizado devido a complicagoes relativas a leséo?

= Na maior parte das vezes vocé se percebe como: () otimista ( ) pessimista ( ) neutro

* Em relagéio ao modo de enfrentar os eventos estressantes na vida como vocé reagia antes da lesdo medular?

( )enfrentava ( ) fugia

No momento da lesdo medular? () enfrentava ( ) fugia

No momento atual? ( )enfrento ( )fugo

*No momento do acidente vocé contou com a ajuda de alguém? ( )sim ( )ndo

Quem?

| III- Informacdes relativas a lessio

= Tipo de Trauma: ( ) Atropelamento () Queda ( ) Mergulho () Acidente de carro

( )PAF () Acidente de moto ( ) atividade esportiva ( ) Outros:

= Nivel da Leséo: * Idade no momento da leséo:

= Data da Fratura: = Fez cirurgia: ( )sim () ndo
= Data Cirurgia: = Data Alta:

= Freqiientou Centro de Reabilitagio? ( ) Sim ( ) Nio

* Onde? * Quanto tempo:

= De tudo que vocé passou como resultado de seu acidente o que lhe causou/causa maior estresse?

= O que vocé faz/fez para lidar com esse estresse?
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APENDICE C - INSTRUCOES PARA COLETA DE AMOSTRA DE SALIVA

Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad - INTO

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de um estudo cujo objetivo principal
€ investigar as alteragbes biologicas decorrentes do estresse. Entender como situagées
estressantes do dia-a-dia influenciam nossa salde tem se tornado cada vez mais
importante, uma vez que estas situagdes sdo cada vez mais recorrentes na vida das
pessoas. Este estudo sera realizado sob a orientagdo da Psic. Fatima Alves do Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad - INTO.

Vocé devera realizar cinco (5) coletas de amostras de saliva. Durante estas coletas vocé
devera realizar movimentos de mastigagédo, para que o fluxo salivar seja estimulado e um
volume maior de saliva possa ser coletado. Ao final do procedimento vocé devera expelir
toda a saliva acumulada, no interior do tubo dado a vocé até que o volume da sua saliva
atinja a marca preta.

A figura abaixo indica os momentos nos quais vocé deve realizar as coletas e em qual
ordem numérica vocé deve cuspir:

Horario de Coleta Pote Numero

0 min —— 1
(Assim que vocé acordou)

30 min apos acordar === 2

1 hora apés acordar —4— 3

16h (4h tarde) ——t— 4

22h (10h noite) b 5

Sempre 1h antes de cada coleta, vocé NAO PODE:

N

Nao pode fumar  Nao pode comer Nao pode escovar 0s Nao pode beber Nao pode fazer
dentes nada que ndo exercicios fisicos
seja agua.
IMPORTANTE!!!

VOCE PRECISA CUSPIR NOS TUBOS CERTOS NAS HORAS DETERMINADAS! CASO ISSO NAO SEJA
FEITO, O SEU TESTE TERA RESULTADOS INCORRETOS!!

POR ISSO, EXECUTE OS PROCEDIMENTOS EXATAMENTE DO JEITO QUE FOI EXPLICADO A
VOCE PELOS PESQUISADORES.
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ANEXO A - PARECER DO CEP

INSTITUTO NACIONAL DE
— TRAUMATO - ORTOPEDIA/ “GRBrarl
IN ;O INTO / SAS/ MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Influéncia da percepgao de autoeficacia na independéncia funcional e nos niveis de
cortisol do portador de lesdo medular traumatica
Pesquisador: Fatima da Silva Alves
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 36105514.0.0000.5273
Institui¢do Proponente: Instituto Nacional de Traumato - Ortopedia / INTO / SAS/ MS - RJ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 893.629
Data da Relatoria: 25/11/2014

Apresentacao do Projeto:

A apresentagdo do projeto encontra-se de acordo com o modelo adotado pela instituicdo onde a pesquisa
serd realizada.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com o proposto pela pesquisa.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Mencionados no corpo do projeto e no TCLE.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora atendeu as solicitagdes feitas pelo CEP

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

OK.

Recomendacgoes:

Ao ser concluida o projeto, que a pesquisadora publique e apresente os resultados ao corpo clinico da
instituicdo onde o mesmo foi desenvolvido.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias ou inadequagdes.

Endereco: Avenida Brasil, n® 500

Bairro: S#o Cristévao CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134.5000 Fax: (21)2134.-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br

Pagina 01 de 02
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INSTITUTO NACIONAL DE
o TRAUMATO - ORTOPEDIA /
IN 10 INTO / SAS/ MS

Continuagdo do Parecer: 893 629

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 01 de Dezembro de 2014

o ™

Assinado por:
Marisa Peter Silva
(Coordenador)
Enderego: Avenida Brasil. n* 500
Bairro: Sdo Cristévao CEP: 20940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228

E-mail: cep into@into saude gov.br
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ANEXO B - ESCALA DE AUTOPERCEPCAO DE EFICACIA

Nome: Prontuario:

Data:

ESCALA DE AUTO PERCEPCAO DE EFICACIA
(Ralf Schwarzer & Anna Bellico da Costa, 1999)

INSTRUCOES: Leia com atengdo cada afirmativa e responda assinalando com um X a sua opgio de resposta.

ndo verdadeiro pouco verdadeiro moderadamente verdadeiro totalmente verdadeiro

(98]

1- Sempre posso resolver os problemas dificeis se me empenhar bastante.

2- Posso resolver a maioria dos problemas, se me esforgo o necessario.

3- Se alguém se opde a mim, eu posso encontrar a maneira de obter o que quero.

4- Gragas as minhas qualidades e talento, posso superar situagdes imprevistas.

5-Quando tenho um problema pela frente, geralmente me ocorrem varias alternativas de como resolvé-lo.

6- E trangiiilo para mim persistir em meus objetivos até alcangar as minhas metas.

7- Estou seguro de que eu poderia lidar de maneira eficiente com eventos inesperados.

8- Posso permanecer calmo(a) quando enfrento dificuldades, porque confio no meu jogo de cintura.

9- Quando enfrento uma situagao dificil, geralmente eu tenho idéia do que devo fazer.

10- Venha o que vier geralmente sou capaz de lidar com isto.

PONTOS:
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ANEXO C - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

NOME: IDADE: SEXO:
PRONTUARIO
DIAGNOSTICO:
MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
7- Independéncia completa (tempo e seguranga)
6- Independéncia modificada ( aparelho) SHM ABSIDTENTE
5- Supervisdo
4-Assisténcia minima (Sujeito=75%)
NIVEIS | 3-Assisténcia moderada (Sujeito=50%)
Completa Dependéncia COM ASSISTENTE
2-Assisténcia maxima (Sujeito= 25%)
1-Assisténcia total (Sujeito=2%)
Avaliagio Atividades I 1 Av 2 Av 3Av
Cuidados Pessoais
5 Alimentagio
B. Cuidados Pessoais/ Higiene Pessoal
G Banho
1D, Vestir. Parte superior
E. Vestir. Parte inferior
F. Utilizagdo do vaso sanitario
Controle Esfincteriano
G. Controle vesical
H. Controle intestinal
Mobilidade
Transferéncia
I Leito, cadeira, CR
J Sanitario
K. Banheira, chuveiro
Locomocio
. M M M
L Marcha/ Cadeira de Rodas CR CR CR
M. Escadas
Comunicacio
N Compreensio shl) Lk 0
' P VIS VIS VIS
= )\ \Y% \Y
Q. Expressio NV NV NV
Cognicio Social
P. Interagio Social
Q. Resolugido de Problemas
R. Memoria
Total

Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundagido Nacional de Pesquisa —
Universidade Estadual de New York). Abreviagdes: M=marcha, CR= cadeira de rodas, AUD=

auditiva, VIS= Visual, V= verbal ¢ NV= nio verbal.
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ANEXO D - ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO

Nome: Prontuario:

Data:

ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO

Para cada pergunta, escolha as seguintes alternativas:

As questdes nesta escala perguntam sobre seus sentimentos ¢ pensamentos durante o altimo més. Embora algumas
das perguntas sejam similares, ha diferengas entre elas e vocé deve analisar cada uma como uma pergunta separada. A
melhor abordagem & responder a cada pergunta razoavelmente rapido. Isto &, ndo tente contar o numero de vezes que
vocé se sentiu de uma maneira particular, mas indique a alternativa que lhe parega como uma estimativa razoavel.

nunca quase nunca a8 vezes quase sempre sempre

Neste ultimo més, com gue frequéncia ...

1. Vocé tem ficado triste por causa de algo que aconteceu inesperadamente?

2. Vocé tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua vida?

3. Vocé tem se sentido nervoso e “estressado™?

4. Vocé tem tratado com sucesso dos problemas dificeis da vida?

5. Vocé tem sentido que esta lidando bem as mudangas importantes que estio ocorrendo em sua vida?

6. Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver problemas pessoais?

7. Vocé tem sentido que as coisas estio acontecendo de acordo com a sua vontade?

8. Vocé tem achado que ndo conseguiria lidar com todas as coisas que vocé tem que fazer?

9. Vocé tem conseguido controlar as irritagdes em sua vida?

10. Vocé tem sentido que as coisas estdo sob o seu controle?

11. Vocé tem ficado irritado porque as coisas que acontecem estio fora do seu controle?

12. Vocé tem se encontrado pensando sobre as coisas que deve fazer?

13. Vocé tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo?

14. Vocé tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de vocé acreditar que nio pode supera-las?
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ANEXO E - INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE COPING

Nome: Prontuario:

Data:

Inventério de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus

Leia cada item abaixo e indique, fazendo um circulo na categoria apropriada, o que vocé fez na situaglo
, de acordo com a seguinte classificagio:

n n#o usei esta estratégia usei um pouco usei bastante [ERMl usei em grande quantidade

1. Me concentrei no que deveria ser feito em seguida , no proximo passo.

2.Tentei analisar o problema para entendé-lo melhor.

3.Procurei trabalhar ou fazer alguma atividade para me distrair.

4.Deixei o tempo passar - a melhor coisa que poderia fazer era esperar, o tempo ¢ o melhor remédio.

5.Procurei tirar alguma vantagem da situagdo.

6.Fiz alguma coisa que acreditava nio daria resultados, mas ao menos eu estava fazendo alguma coisa.

7.Tentei encontrar a pessoa responsavel para mudar suas idéias.

8.Conversei com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando mais dados sobre a situagio.

9.Me critiquei, me repreendi.

10.Tentei ndo fazer nada que fosse irreversivel, procurando deixar outras opgdes.

11.Esperei que um milagre acontecesse.

12.Concordei com o fato, aceitei o meu destino.

13.Fiz como se nada tivesse acontecido.

14 Procurei guardar para mim mesmo(a) os meus sentimentos.

15.Procurei encontrar o lado bom da situag@o.

16.Dormi mais que o normal.

17 Mostrei a raiva que sentia para as pessoas que causaram o problema.
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44 Minimizei a situagdo me recusando a preocupar-me seriamente com ela.

45 Falei com alguém sobre como estava me sentindo.

46.Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria.

47 Descontei minha raiva em outra(s) pessoa(s).

48 Busquei nas experiéncias passadas uma situagio similar.

49 Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforgos para fazer o que fosse necessario.

50.Recusei acreditar que aquilo estava acontecendo.

51.Prometi a mim mesmo(a) que as coisas serdo diferentes na proxima vez.

52.Encontrei algumas solugdes diferentes para o problema.

53.Aceitei, nada poderia ser feito.

54 Procurei nio deixar que meus sentimentos interferissem muito nas outras coisas que eu estava fazendo.

55.Gostaria de poder mudar o que tinha acontecido ou como eu senti.

56.Mudei alguma coisa em mim, me modifiquei de alguma forma.

57.Sonhava acordado(a) ou imaginava um lugar ou tempo melhores do que aqueles em que eu estava.

58.Desejei que a situagdo acabasse ou que de alguma forma desaparecesse.

59.Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como se encaminhariam.

60.Rezei.

61.Me preparei para o pior.

62.Analisei mentalmente o que fazer ¢ o que dizer.

63.Pensei em uma pessoa que admiro ¢ em como ela resolveria a situagio e a tomei como modelo.

64.Procurei ver as coisas sob o ponto de vista da outra pessoa.

65.Eu disse a mim mesmo(a) “que as coisas poderiam ter sido piores”.

66.Corri ou fiz exercicios.
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ANEXO F - UTILIZACAO DAS ESTRATEGIAS DE COPING

Estratégias de
Enfrentamento

Frequéncia de Utilizacdo das Estratégias

Nao utiliza ou
utiliza pouco

Utiliza
algumas
vezes

Utiliza grande
parte das
vezes

Utiliza quase
sempre

Confronto

Da4

5a9

10 a 14

15a 18

Afastamento

Dah

5a10

11216

17 a 21

Autocontrole

0a3

4a7

gall

12a15

Suporte Social

Da4

5a9

10 a 14

15 a 18

Aceitagao de Responsabilidade

Dah

5a10

11a 16

17 a 21

Fuga e Esquiva

Da1

2a3

4ah

6.0

Resolugao de Problemas

0Da3

4a6

7a9

10 a 12

Reavaliagao Positiva

Dab
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7a13

14 a 20

21a27
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