CENTRO DE PSICOLOGIA HOSPITALAR E DOMICILIAR DO NORDESTE LTDA (CPHD)

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM PSICOLOGIA HOSPITALAR

SEQUELADOS DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL- AVC

E O APOIO FAMILIAR NA REABILITAÇÃO

Recife, junho de  2002.

CENTRO DE PSICOLOGIA HOSPITALAR E DOMICILIAR DO NORDESTE LTDA (CPHD)

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM PSICOLOGIA HOSPITALAR

                 SEQUELADOS DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL-AVC

                            E O APOIO FAMILIAR NA REABILITAÇÃO

Trabalho de conclusão do curso de Especialização em Psicologia Hospitalar, apresentado pelas alunas Márcia Leonel; Millena Dowsley e Silvia Azevedo, aos supervisores: Marisa Sá Leitão e Kátia Branco.

                                                                                                 Orientador: Marisa Sá Leitão

Recife, junho de 2002.

   

AGRADECIMENTOS

Aos nossos Supervisores Marisa Sá Leitão e Kátia Branco, que com sua dedicação, compreensão e participação, contribuíram na construção do nosso saber e na realização deste trabalho.

Aos nossos colegas de especialização, pelo carinho, compreensão e por todas experiências vivenciadas durante todo esse percurso.

Aos nossos familiares que acreditaram em nossas potencialidades, e pela força e carinho tão importante nesta jornada.

Aos nossos pacientes com seu saber nos ensinaram, sem saber que estavam nos ensinando.

ÍNDICE

APRESENTAÇÃO

                                                                                                                      Página       

I- Fundamentação Teórica..............................................................................07

1.1- Definição de Acidente Vascular Cerebral - AVC ............................07

1.2- Sequelas.........................................................................................13

1.2.1-  Alteração da Linguagem- AFASIA..................................................13

1.3- Sequelas Motoras...........................................................................20

1.3.1-  Hemiplegia......................................................................................20

      1.4-    Imagem Corporal.............................................................................26

1.5-     Processos de Adaptação / Reabilitação.........................................30

1.6-    O Apoio Familiar na Reabilitação....................................................35

1.6.1- A Cronicidade em Família..............................................................41

ll- Metodologia.................................................................................................45

      2.1- Instrumento .......................................................................................45

      2.2- Amostra .............................................................................................45

      2.3- Procedimentos...................................................................................46

Ill- Sistema de Análise dos Resultados ..........................................................47

     3.1- Discussão dos Resultados..................................................................50 

Conclusão........................................................................................................52

Referências Bibliográficas...............................................................................53

Anexos  ...........................................................................................................

RESUMO

Este trabalho busca compreender os pacientes vítimas do acidente Vascular Cerebral AVC, numa visão psicossocial, sendo desenvolvida a partir de revisões bibliográficas, pesquisa de campo, procurando contextualizar o referencial teórico. 

Procurou-se observar a importância dos familiares no processo de reabilitação dos pacientes sequelados.

O trabalho consta inicialmente de uma fundamentação teórica onde se discorre sobre a definição do AVC, tipos e fatores de riscos decorrentes dessa patologia neurológica. Outros aspectos também relevantes neste trabalho são as sequelas motoras e da linguagem, enfatizando a Hemiplegia e a Afasia deixadas por esses.

Prosseguindo, abordaremos a questão da imagem corporal e da auto-aceitação desses pacientes sequelados, levando  em consideração que a imagem corporal está ligada diretamente à formação do autoconceito. Consequentemente, em meio ao processo de adaptação, é imprescindível que haja um levantamento de fatores dinâmicos da personalidade que emergem das suas necessidades, e evitando o sofrimento  e frustrações.

Em sua segunda parte, consta a metodologia utilizada,  e procedimentos de como foi realizada;  e finalizando, a interpretação dos dados coletados e a conclusão.

l- FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

1.1- DEFINIÇÃO DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL - AVC

Segundo a Organização Mundial de Saúde o AVC pode ser definido como “um sinal clínico de desenvolvimento rápido de uma perturbação focal da função cerebral de possível origem vascular e com mais de 24 horas.” Sendo assim compreendido como uma dificuldade em maior ou menor grau de fornecimento de sangue em uma determinada área do cérebro, ocasionando sofrimento ou morte desta área, consequentemente acarretando perda ou diminuição das funções.

O AVC é conhecido popularmente como “derrame cerebral”. E é a terceira causa de morte em vários países do mundo e a principal causa de incapacitação física e mental. É uma doença mais incapacitante do que fatal, sabendo-se que cerca de 20% dos pacientes morrem nos primeiros anos, e aqueles que sobrevivem costumam a apresentar perda e a capacidade de deambular, falar ou de cuidar de si mesmo. A prevalência é maior em homens do que mulheres e maior em negros do que em brancos.

Embora o termo “acidente” indique um evento súbito, geralmente inesperado, a lesão cerebral é na verdade resultado de lesões progressivas que, às vezes, se iniciaram muitos anos antes.

Estudos epidemiológicos permitem que se conheçam os prováveis candidatos a sofrerem AVC, tendo como os principais fatores de riscos:

· HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA: É o fator de risco mais forte para o AVC. O risco de acidente vascular cerebral aumenta proporcionalmente à elevação da pressão arterial.

· DOENÇAS CARDÍACAS: Qualquer doença cardíaca em especial as que produzem arritmias pode determinar um AVC. “Se o coração não bater direito“, vai ocorrer uma dificuldade para o sangue alcançar o cérebro, além dos outros órgãos, podendo levar um a isquemia. As principais situações em que isto pode ocorrer são: arritmias, infarto do miocárdio, doenças de chagas, problemas nas válvulas, etc.

· COLESTEROL: Ele é produzido principalmente no fígado e adquirido através da dieta rica em gorduras. Seus níveis alterados, especialmente a elevação da fração LDL (mau colesterol) ou redução da fração HDL (bom colesterol) estão relacionados á formação das placas de aterosclerose.

· FUMO: Acelera o processo de aterosclerose, torna o sangue mais grosso (concentrado) ao longo dos anos aumentando a quantidade de glóbulos vermelhos e aumenta o risco de hipertensão arterial.

· USO EXCESSIVO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS: Quando isso ocorre por muito tempo, os níveis de colesterol se elevam, além disso, a pessoa tem maior propensão á hipertensão arterial.

· DIABETES MELLITUS: É uma doença em que o nível de açúcar (glicose) no sangue está elevado. Se um portador desta doença tiver sua glicemia controlada, tem AVC menos grave do que aquele que não o controla.

· IDADE; Quanto mais idosa uma pessoa, maior sua probabilidade de ter um AVC. Isso não impede que uma pessoa jovem possa Ter.

· SEXO: Até os 51 anos de idade os homens têm maior propensão do que as mulheres, depois desta idade, o risco praticamente se iguala.

· RAÇA: É mais freqüente na raça negra.

· HISTÓRIA DE DOENÇA VASCULAR ANTERIOR: Pessoas que já tiveram AVC “ameaça de derrame”, infarto do miocárdio (coração) ou doença vascular de membros (trombose, etc), tem maior probabilidade de Ter um AVC.

· OBESIDADE: Aumenta arisco de diabetes, de hipertensão arterial e de aterosclerose; assim indiretamente aumenta o risco.

· SANGUE CONCENTRADO: Ocorre quando há um aumento dos glóbulos vermelhos. Presentes em pessoas que apresentam doenças pulmonares crônicas ou que vivem em grandes altitudes.

· SEDENTARISMO: A falta de atividades físicas leva á obesidade, predispondo a diabetes, á hipertensão e o aumento do colesterol.

CLASSIFICAÇÃO DO AVC

Existem basicamente dois tipos de AVC o isquêmico e o hemorrágico:

· A) ISQUÊMICO: Ocorre quando não há passagem de sangue para determinada área, por uma obstrução no vaso ou redução no fluxo sangüíneo do corpo. O AVC isquêmico pode ocorrer nas seguintes situações;

· TROMBOSE ARTERIAL: É a formação de um coágulo de sangue (como se o sangue “endurecesse”) dentro de um vaso, geralmente sobre uma placa de gordura (aterosclerose), levando a uma obstrução total ou parcial. Os locais mais freqüentes são as artérias carótidas e cerebrais. Assim, se houver obstrução total da carótida direita, por exemplo, “à parte da frente da metade direita do cérebro” estará comprometida, determinando problemas (paralisia, perda de sensibilidade, etc.) na metade esquerda do corpo.

· EMBOLIA CEREBRAL: Surge quando um coágulo (formado num coração doente por arritmia, problema de válvula, etc.) ou uma placa de gordura (ateroma), que se desprende ou se quebra geralmente das artérias carótidas, correm através de uma artéria até encontrar um ponto mais estreito, não conseguindo passar e obstruindo a passagem se sangue.  

· B) HEMORRÁGICO: É o quadro mais grave de Acidente Vascular Cerebral, com mortalidade de até 50% em 30 dias e ocorrem em uma população mais jovem de pacientes. A hemorragia decorre da ruptura de um vaso em qualquer ponto da cavidade craniana. As hemorragias intracranianas são classificadas de acordo com a localização (extradural, subdural, subaracnóide, intraventricular, intracerebral), a natureza do vaso rompido (arterial, capilar, venoso) ou a causa (primária ou espontânea, secundária ou provocada). Os dois principais sub tipos de AVC hemorrágicos são as Hemorragias Intracerebrais e as Hemorragias Subaracnóides.

-
HEMORRAGIAS INTRACEREBRAIS: O sangramento ocorre diretamente no parênquima cerebral. Uma idade mais avançada e uma história de AVC prévio são os principais fatores de riscos para ocasionar uma hemorragia intracerebral. O sangue arterial irrompe sobre pressão e destrói ou desloca o tecido cerebral. Quando o paciente sobrevive a uma hemorragia cerebral, o sangue e o tecido necrosado são removidos por fagócitos. O tecido cerebral destruído é parcialmente substituído por tecido conectivo, glia e vasos sangüíneos neoformados, deixando uma cavidade encolhida e cheia de líquido. Os locais mais afetados são o putâmen, caudado, ponte, cerebelo, tálamo ou substância branca profunda.  

O quadro clínico é determinado pela localização e tamanho do hematoma. Ele se caracteriza por cefaléia, vômitos e evolução de sinais focais motores ou sensorias de minutos a horas. A consciência por vezes se altera desde o início, sendo esta freqüentemente uma característica proeminente nas primeiras 24 a 48 horas nos hematomas moderados e grandes. O diagnóstico e a localização são facilmente estabelecidos pela Tomografia Computadorizada, que mostra a elevada densidade do sangue agudo.

-
HEMORRAGIAS SUBARACNÓIDE: Ocorre com menos freqüência do que a hemorragia intracerebral. Na hemorragia subaracnóide, o sangue extravasa de um vaso arterial para o espaço subaracnóide. O sangue de uma artéria rompida é liberado com uma pressão quase equivalente à pressão arterial sistêmica, ao contrário da hemorragia intracerebral, onde a ruptura arteriolar ocorre mais gradualmente e com pressões menores. A súbita liberação de sangue sob pressão leva a um traumatismo celular direto, bem como rápido aumento da pressão intracraniana. Ela é causada mais comumente pelo vazamento de sangue a partir de um aneurisma cerebral.  Outras causas secundárias que podem ocasionar hemorragias subaracnóide incluem malformações arteriovenosas, distúrbios hemorrágicos ou anticoagulação, traumatismo, amiloidose e trombose do seio central. Os sinais e sintomas incluem início abrupto de uma forte cefaléia, vômitos, alterações da consciência e coma; essas alterações ocorrem freqüentemente na ausência de sinais focais de localização.

A hemorragia subaracnóide afeta pacientes mais jovens e mulheres mais freqüentes que os homens. A mortalidade é elevada, podendo chegar até 70% nos quadros mais graves. Entre os que sobrevivem, novos sangramentos imediatamente subsequentes e déficits neurológicos isquêmico tardios por vasoespasmo podem ocasionar uma grave morbidade.  

O AVC manifesta-se de modo diferente em cada paciente; pois depende da área do cérebro atingida, do tamanho da mesma, do tipo (isquêmico ou hemorrágico), do estado geral do paciente. De maneira geral, a principal característica é a rapidez com que aparece às alterações, em questão de segundos a horas (de maneira abrupta ou rapidamente progressiva).

1.2- SEQUELAS

1.2.1- ALTERAÇÕES DA LINGUAGEM - AFASIA


A Afasia pode ser definida como um distúrbio na percepção e expressão da linguagem. O indivíduo apresenta dificuldades na compreensão e na emissão da fala e da linguagem adquirida em conseqüência de uma lesão nas áreas cerebrais responsáveis pela fala ou pela compreensão das palavras faladas. Esta lesão, por sua vez, poderá ter diferentes causas como: um Acidente Vascular Cerebral AVC (conhecido como derrame cerebral), um trauma crânio encefálico que poderá ser com ou sem perfuração da calota craniana, um aneurisma.

Uma lesão cerebral de extensão limitada interessando o hemisfério esquerdo de um a pessoa destra poderá fazê-la perder a capacidade de utilizar a linguagem como meio de comunicação e como meio de representação simbólica, o indivíduo afásico poderá se exprimir oralmente ou por escrito de uma forma inteligível, ele não mais decifra as mensagens que recebe sob a forma de linguagem falada ou escrita.

Para o diagnóstico da afasia é importante que ela aconteça sem que haja alguma patologia dos aparelhos sensoriais e sem que haja paralisias capazes de impedir a elocução da palavra oral ou sua expressão escrita. Assim sendo, a afasia exclui as perturbações restritas à função da linguagem e que estão sob a dependência de uma desorganização global do funcionamento cerebral, tal como acontece na confusão mental. No entanto, a afasia sempre diz respeito à perda dos conhecimentos de linguagem adquiridos, o que normalmente se acompanha de algum prejuízo das funções intelectuais. Seria, então, a perda da inteligência, tanto para expressar o pensamento por meio da palavra oral ou gráfica, quanto para compreender a palavra falada ou escrita.

Vale salientar que a linguagem do afásico é reduzida e simplificada ao máximo ou desviada semântica, fonêmica e morfologicamente da linguagem normal.

Dentre os sintomas mais freqüentes da afasia estão a perda total ou parcial da ou das habilidades de: - articulação das palavras; - perda da fluência verbal; dificuldade de expressar-se verbalmente; nomear objetos; repetir palavras; contar; nomear por exemplo os dias da semana; meses do ano; - interpretar o que ouve, é como se a pessoa mesmo ouvindo, ficasse “surda” para as palavras, reconhecendo o significado das mesmas; - ler; - escrever; - organizar gestos de forma a representar ou comunicar o que quer. Por exemplo o paciente não consegue com gestos mostrar o que deseja comer ou indicar que deseja comer.

 O diagnóstico da afasia, como transtornos que altera a linguagem tanto na compreensão como na expressão do pensamento, exige quatro características:

· É sempre produzida por lesões focais do córtex;

· É sempre compatível com integridade das funções motoras, sensitivas e das percepções elementares, portanto, não é condicionada por alterações nessas áreas.

· Esta associada a transtornos mais ou menos profundos da atividade intelectual que podem ser concominantes ou simples repercussões dessa alteração da linguagem.

Conforme o local exato da lesão cerebral serão determinados tipos diferentes de alterações. Dentre as classificações estão as mais bem conhecidas do ponto de vista anatomoclínico.

AFASIA TOTAL

É chamada total, quando compromete todas as modalidades de linguagem. Tanto a recepção quanto a emissão estão comprometidas. A comunicação é inexistente. È a forma mais grave, geralmente acompanhada de outros comprometimentos neurológicos e motores.

AFASIA DE WERNICKE

Estão comprometidas tanto a compreensão como a expressão ,entretanto  sem a existência de dificuldades na articulação das palavras. Poderá haver um predomínio de dificuldade na área semântica quando o indivíduo consegue  emitir perfeitamente as palavras, porém, não compreende o que lhe é  solicitado ,quando quer se expressar tem dificuldade, por exemplo, sua intenção é a emissão da palavra, ou ainda um predomínio maior na área fonêmica, quando ao invés de articular determinadas palavras, apesar de ter  significados distintos não é percebido pelo indivíduo afásico.  

AFASIA DE BROCA

A expressão oral encontra-se alterada, acompanhada de redução da linguagem. O indivíduo não consegue articular os sons tem dificuldade em reconhecer os chamados pontos de articulação, existe dificuldade também na área de cálculos e escrita. Também ocorrem os chamados jargões, o indivíduo utiliza sempre uma mesma palavra ou frase curta para diferentes situações de comunicação.

Segundo Bastian, a afasia dependia de uma organização da linguagem, cuja estrutura se apoiava em quatro centros especializados:

· Centro Visuoverbal: recebendo as mensagens do centro visual comum e elaborando as percepções visuais em atos de leitura;

· Centro Audioverbal: recebendo as mensagens do centro auditivo comum e elaborando as percepções sonoras em palavras com significado;

· Centro Glossocinestésico: comandando os movimentos lábio glosso-laríngeos pela a emissão de sons da linguagem;

· Centro Quirocinestésico: comandando os movimentos da mão para traçar os signos da linguagem.

Segundo Déjerine distingue: Afasias Verdadeiras ou Puras, a primeira discorre de uma situação em que todas as vertentes da linguagem são comprometidas e a linguagem interior está alterada. Incluem-se as afasias motoras de broca, sensorial de wernick e a afasia total (forma mista incluindo as características das duas primeiras. As afasias puras são dependentes de lesões exteriores aos centros da linguagem e são caracterizadas clinicamente pela integridade da linguagem interior. Incluem-se aqui a afasia motora subcortical, das palavras, cegueira verbal pura a surdez verbal pura).

Obs.: Dejerine não admitia comprometimento intelectual no afásico, porém admitia a existência de uma afasia puramente amnésica.

Pierre Marie (1906): Revê o problema das afasias, começando por atacar o “o dogma” da terceira circunvolução frontal “esquerda”. No seu entendimento, nenhum valor podia ser atribuído a essa região e aos demais “centro de linguagem. ”Insiste na conceituação da afasia como uma desordem da esfera intelectual. Para ele, em todo afásico motora pura é uma anartiria e acergueira verbal pura é um agnosia especializada para os signos gráficos da linguagem .Ele não nega a área posterior da linguagem , de Wernick.

Jackson (1864): Considerava a linguagem como uma função psicológica ligada á integridade cerebral, sem, entretanto tentar aprisioná-la em centros nitidamente circunscritos. Segundo Jackson, a afasia não é a expressão da perda de imagens no sentido amnésico, mas sim o afásico perde a capacidade de formular proposições intencionais. Deste modo, no afásico, a linguagem proposicional ou voluntária fica muito comprometida, enquanto a linguagem fica menos comprometida. Realmente nos afásicos os distúrbios são mais notáveis sobre os mecanismos da linguagem cuja aquisição é mais recente e de natureza mais elaborada. A prática clínica mostra que alguns afásicos, embora incapazes de se expressar voluntariamente, são capazes de pronunciar palavras ou frases inteiras sob influência emocional, ou então, são capazes de recitar orações extensas ou de contar de um a dez, por exemplo.

Pick (1913): Introduziu a noção da AGRAMATISMO no estudo das afasias. Fundamentado nos trabalhos de Jackson e nas concepções de psicólogos e lingüistas, postulava que a unidade da linguagem não é a palavra, mas sim a frase. Na agramatismo, que geralmente traduz lesão do lobo temporal, a linguagem espontânea constitui-se de palavras corretamente pronuncidas, porém em estilo telegráfico.

Von Monakow (1914): Postulou uma base fisiológica para a desorganização dos mecanismos da linguagem, com a introdução do conceito de “diásquise”. Numa lesão do parênquima cerebral, haveria uma inibição secundária que não se propagaria de maneira uniforme, mas segundo o arranjo das fibras e células nervosas. Desta maneira, a diásquise determina uma sideração ou completa inibição de todas as células que participam de uma mesma função. Prejudicaria inicialmente os elementos mais jovens da função, os organizados mais recentemente, os menos estruturados, os mais voluntários; enquanto os elementos mais antigos resistiriam melhor inibição. Assim, uma lesão localizada em qualquer ponto da “área da linguagem” não compromete só um elemento desta função e sim todo o conjunto. A diásque funcional determina uma incapacidade temporária e Von Monakow chamou a atenção para a diferença entre os sintomas iniciais e os remanescentes numa determinada lesão. O termo diásque parece Ter sido usado para designar o efeito semelhante ao de um choque de uma lesão focal causadora de rupturas nervosas disseminadas por todo o cérebro. Com o tempo, essas radiações difusas diminuiriam levando a uma melhora gradativa da deficiência. 

H.Head (1914): Na concepção de Head, a linguagem é uma função de formulação e de expressão simbólica, desestruturando-se no afásico a capacidade de utilização dos signos. Adota a postura de Jackson no que tange à importância da linguagem proposicional e propõe uma classificação das afasias dentro de um critério lingüístico: afasia verbal; sintática; nominal: semântica.

Kurt Goldstein (1948): O organismo funciona como um todo e uma pessoa normal é capaz de distinguir entre mundo exterior e experiência interna, de estabelecer relações, de analisar os elementos de uma estrutura, enfim de partir para abstrações. Embora Goldstein jamais tenha negado os processos sensoriomotores como instrumentos da linguagem, ele procura situar o papel desses instrumentos no quadro de uma função representativa da linguagem atribuindo um enfoque dialético entre pensamento e linguagem. Para Goldstein, o afásico não é somente um homem cuja linguagem está modificada, ele é um homem modificado.

Kleist (1934): Tinha uma concepção anatomística da atividade cerebral. Para ele, os distúrbios da linguagem não passavam de distúrbios perceptivo–motores e cada vertente da linguagem corresponderia a um centro particular e preciso.

Panse (1950): Dá ênfase à formulação simbólica dos mecanismos da linguagem e postula que a função simbólica conserva sua unidade enquanto utiliza sistemas sensoriomotores diferentes: auditivoverbal no indivíduo normal; opticomotor no surdo-mudo; sensitivomotor no cego-surdo-mudo. Deste modo, a função da linguagem, utilizando diversas instrumentalidades, depende da atividade de diversas áreas cerebrais, mas não poderia ela mesma localizada.

Ombredane (1951): Dá ênfase no estudo da afasia a uma estrutura específica e de interdependência de três processos:

1. A degradação da representação simbólica;

2. A alteração sensoriomotora;

3. A modificação motora.

Luria postula a importância do segundo sistema de sinalização de Pavlov,  que se superpõe ao primeiro sistema de fundo sensitivo-sensorial não verbal. Na análise das afasias, Luria faz menção a três fases:

1-Fase “localizacionista”: No sentido de fixar a linguagem em centros nitidamente circunscritos;

2-Fase “neuropsicológica”: Que procura os mecanismos primariamente alterados como corolário das lesões focais, representa uma tentativa de compreender os mecanismos básicos que sustentam a linguagem através de sua desestruturação pela lesão focal;

3-Fase “neurodinâmica”: Na qual ocorre a “desregulação” de uma função multidimensionada, representada por um código complexo e hierarquizado com organizações funcionais diversas e extensamente representadas em áreas cerebrais.

1.3- SEQUELA MOTORA

1.3.1- HEMIPLEGIA

A hemiplegia é uma das sequelas motoras que ocorre no Acidente Vascular Cerebral, que pode ser entendida como uma paralisia de um lado do corpo, é causada geralmente, por: lesões cerebrais, ou seja, pelo déficit de oxigênio devido à interrupção do fluxo sangüíneo (isquemia) ou extravasamento do mesmo fora do vaso (hemorragia), por tumores e após cirurgias ou traumatismos cerebrais.

É uma das muitas manifestações de doença neurovascular e ocorre com derrames envolvendo o hemisfério cerebral ou tronco cerebral.

A hemiplegia é o sinal mais óbvio de um Acidente Vascular Cerebral (AVC), embora tenha outros sintomas que são também incapacitantes, incluindo a disfunção sensorial, afasia ou disartria, defeitos de campo visual e comprometimento mental e intelectual.

As características comuns à maioria dos pacientes hemiplégicos são:

· Distúrbios da Sensibilidade de grau variável;

· Espasticidade;

· Distúrbios do mecanismo reflexo postural normal;

· Perda dos movimentos seletivos.

No que se refere aos distúrbios da sensibilidade pode se afirmar que à recuperação espontânea e os resultados dos tratamentos depende em grande parte do envolvimento sensorial. Uma vez que, muitos pacientes hemiplégicos chegam a apresentar distúrbios da sensibilidade, somado aos danos motores.

Brain (1956) definiu a disfunção sensorial na hemiplegia da seguinte maneira: “A apreciação da postura e dos movimentos passivos é muitas vezes seriamente prejudicada, juntamente com a apreciação do tato superficial e sua localização correta e a sua discriminação da dualidade de duas pontas do compasso. A apreciação do tamanho, forma, aspereza e textura, freqüentemente sofre alterações. O elemento qualitativo na dor, calor e frio ainda é reconhecido, porém, em se tratando de estímulos térmicos no meio da escala, o paciente pode encontrar dificuldade em dizer qual dos dois é mais quente” (p.02)

Em muitos pacientes com hemiplegia, os distúrbios motores são agravados pela deficiência adicional da sensibilidade. Pacientes com uma grave deficiência da sensibilidade não apresentam o ímpeto para movimentar-se freqüentemente, apesar de terem somente uma espasticidade moderada. É um fato interessante que muitos pacientes têm uma discriminação sensitiva nas pernas e nas mãos. A razão para isto pode ser que a perna e o pé são usados para ficar em pé e andar, desde cedo, ao passo que a mão pode nunca ser utilizada. Outro fator que aponta para a interrelação entre a recuperação sensitiva e a motora é o fato de que se pode encontrar a localização do tato e a discriminação entre dois pontos mais precisa nas partes proximais dos membros que nas porções distais. Este fato coincide com a recuperação mais precoce de movimento nas partes proximais na maioria dos pacientes.

A espasticidade é encontrada em todos os pacientes com hemiplegia. Uma vez que, havendo seu desenvolvimento a resistência ao estiramento aumenta, inicialmente nos flexores do punho e dos dedos, assim como nos plantares do tornozelo. A mesma se espalha para cima, em ambos o membro, e envolve os adutores e flexores do braço e extensores da perna.

Verifica-se que após a instalação da hemiplegia, há usualmente um estado de “flacidez”, o qual pode durar em alguns casos por poucos dias somente e em outros por semanas. Muito raramente a flacidez pode persistir indefinitivamente, mesmo no braço. Nos pacientes que parecem estar completamente flácidos, os flexores dos dedos e do punho e os flexores do tornozelo geralmente apresentam algum grau de espasticidade, se for aplicado um estiramento forte e prolongado. Nestes casos, a flacidez está geralmente combinada com uma grave perda da sensibilidade e os movimentos ativos não podem ser realizados.

No Distúrbio do Mecanismo de Reflexo Postural ocorre a base para a realização dos movimentos voluntários normais e especializados. Este consiste de um grande número e variedade de respostas motoras automáticas as quais são adquiridas na infância e são gradualmente desenvolvidas durante os primeiros três anos de vida; onde podemos encontrar três grupos de reações posturais automáticas, que são: as reações de correção da postura, as reações de equilíbrio e as modificações adaptativas  na infância do tono muscular como proteção contra as forças da gravidade.

Vale salientar que o paciente hemiplégico perde as reações posturais acima citada, no lado afetado.

E por último ocorre a perda dos padrões de movimento seletivo, uma vez que, nos casos mais leves da hemiplegia os movimentos seletivos e discriminativos são perdidos.

Esta perda de movimentos delicados e individualizados mostra-se mais claramente no braço e na mão. O paciente não pode mover seu cotovelo, punho ou dedos, seletivamente. Fazendo nos concluir que o paciente hemiplégico, não somente tem falta de padrões motores, como também é incapaz de combinar vários movimentos.

O problema do paciente não é uma ausência de força muscular, mas sua incapacidade de dirigir os impulsos nervosos para seus músculos das muitas e variadas maneiras e nas diferentes combinações de padrões que são utilizados por uma pessoa com o sistema nervoso central intato. Nós todos nos movemos dentro de padrões de ação muscular. Nunca utilizamos músculos isolados para qualquer movimento e nossos padrões de postura são tão complexos quanto nossos padrões de movimento.

O objetivo do tratamento deve ser de modificar os padrões anormais de movimento. Eles não devem ser reforçados e perpetuados pelo esforço envolvido no fortalecimento dos músculos. É impossível sobrepor padrões normais em padrões anormais. Nós temos, portanto, que suprimir os padrões anormais antes que padrões mais normais possam ser introduzidos. Os movimentos que o paciente realiza, com ou sem auxílio do terapeuta, não devem ser feitos com um esforço excessivo. O esforço leva a um aumento da espasticidade e produz reações anormais associadas difusas.

No processo de reabilitação dos hemiplégicos, são levados em consideração os seguintes aspectos: condições emocionais; falta de motivação para tratamento, doenças associadas, acidentes vasculares anteriores, extensão e localização de independência. Com a hospitalização as oportunidades de gratificação ficam produzidas, e sofrem a perda do convívio familiar. Muitos sentem que foram eliminados do círculo íntimo da família e colocados entre pessoas estranhas que cuidam e tratam do seu corpo, como se fosse um objeto distinto da pessoa à qual pertence. Por outro lado, quando os familiares visitam o hospital, são incapazes de ocultar a impressão e a repulsa produzida pelo corpo paralisado, a cara distorcida, a boca desviada e a fala inarticulada do paciente. Mesmo que a família não seja culpada, sua inabilidade para reagir ante os problemas do enfermo pode aumentar seu sentimento de solidão e de rejeição.

A equipe de reabilitação deve evitar tratar o paciente como um objeto, o que aumenta seus problemas e o faz sentir-se menos competente e até menos humano, deve utilizar todas as oportunidades para ajudá-lo na gratificação de suas necessidades emocionais básicas e manter ou desenvolver sua auto-estima.

Assim, procurar conseguir que o hemiplégico obtenha benefícios através do tratamento, compreendendo o significado de suas perdas, dos seus medos e frustrações, valorizando-o como uma pessoa com sentimentos e necessidades comuns ao ser humano, é tarefa prioritária de quem trabalha nessa área cerebral, além do grau de contratura e espasticidade dos membros atingidos. A idade do paciente é fator importante, pois sabemos que o cérebro jovem possui maior adaptabilidade funcional.

São freqüentes os problemas psicológicos, pois o tratamento e a recuperação são processos lentos levando o paciente à depressão e desânimo; sente que perdeu a memória, não consegue falar nem escrever como fazia antes, seus movimentos estão prejudicados, tem dificuldade em se comunicar com os outros e sente-se inferiorizado.

Reforçar as suas relações com os familiares é muito importante no processo de reabilitação, porque ajudá-lo a aceitar seus limites físicos e o período longo não só de reabilitação como de hospitalização.

Dentre as alterações freqüentemente observadas nos hemiplégicos: destacamos os transtornos no mecanismo postural, distúrbios motores e de linguagem (AFASIA e AGRAFIA), de memória, de percepção e dominância lateral.

Seria muito útil se conhecer as características de sua personalidade e as condições psicológicas antes da doença se instalar, bem como a qualidade das relações familiares e do ajustamento profissional, pois são freqüentes os incapacitados atribuírem todas as suas dificuldades de adaptação à doença, não se lembrando que já existiam antes de adoecer.

Compreender o hemiplégico aceitá-lo e auxiliá-lo a superar os seus problemas é tarefa prioritária dos profissionais que trabalham em reabilitação. O hemiplégico vai aprender, a saber, ser hemiplégico, aproveitando suas capacidades residuais, descondicionando atitudes de desânimo e indiferença muito freqüentes.

A reabilitação do hemiplégico requer atendimento dos seus problemas físicos e psicológicos derivados de sua incapacidade e dificuldades pessoais. O descuido dos problemas psicológicos pode impedir a melhoria física, pois o paciente que não recebe razões nem esperanças para sua cura aproveitará muito pouco dos melhores esforços da equipe de reabilitação, estabelecendo-se, assim, um processo circular: a falta de progresso físico piora o estado psicológico do paciente e os distúrbios psicológicos experimentados pelo paciente interferem em progresso físico.

Os hemiplégicos têm necessidade ou desejo de afeto, de reconhecimento e de independência. Com a hospitalização as oportunidades de gratificação ficam reduzidas, e sofrem a perda do convívio familiar. Muitos sentem que foram eliminados do círculo íntimo da família e colocados entre pessoas estranhas que apenas cuidam e tratam do seu corpo, como se este fosse um objeto distinto da pessoa à qual pertence. Por outro lado, quando os familiares visitam o hospital, são incapazes de ocultar a impressão e a repulsa produzida pelo corpo paralisado, a cara distorcida, a boca desviada e a fala inarticulada do paciente. Mesmo que a não seja culpada sua inabilidade para reagir anta os problemas do enfermo podem aumentar seu sentimento de solidão e de rejeição.

A equipe de reabilitação deve evitar tratar o paciente como um objeto, o que aumenta seus problemas e o faz sentir-se menos competente e até menos humano, deve utilizar todos as oportunidades para ajudá-lo na gratificação de suas necessidades emocionais básicas e manter ou desenvolver sua auto-estima.

Assim, procurar conseguir que o hemiplégico obtenha benefícios através do tratamento, compreendendo o significado de suas perdas, dos seus medos e frustrações, valorizando-o como uma pessoa com sentimentos e necessidades comuns ao ser humano, é tarefa prioritária de quem trabalha nessa área.

O problema do paciente não é uma ausência de força muscular, mas sua incapacidade de dirigir os impulsos nervosos para seus músculos das muitas e variadas maneiras e nas diferentes combinações de padrões que são utilizados por uma pessoa com o sistema nervoso central intato. Nós todos movemos padrões de ação muscular. Nunca utilizamos músculos isolados para qualquer movimento e nossos padrões de postura são tão complexos quanto nossos padrões de movimento.

O objetivo do tratamento deve ser de modificar os padrões anormais de movimento. Eles não devem ser reforçados e perpetuados pelo esforço envolvido no fortalecimento dos músculos. É impossível sobrepor padrões normais em padrões anormais. Nós temos, portanto, que suprimir os padrões anormais antes que padrões mais normais possam ser introduzidos. Os movimentos que o paciente realiza, com ou sem auxílio do terapeuta, não devem ser feitos com um esforço excessivo. O esforço leva a um aumento da espasticidade e produz reações anormais associadas difusas.

1.4- IMAGEM CORPORAL

A imagem do corpo se estruturaliza em nossa mente, no contato do indivíduo consigo mesmo e com o mundo que o rodeia. Portanto, a imagem corporal não é mera sensação ou imaginação, mas sim, uma figuração do corpo em nossa mente.

A imagem corporal está diretamente ligada à formação do autoconceito, uma vez que a concepção do próprio corpo influi na organização da própria personalidade. É, no entanto, através da exploração do seu corpo e das suas funções que o humano adquiri a noção de si mesmo como pessoa distinta de outros e dos objetos externos, já que é nossa visão global que por sua vez delineia o nosso corpo, em relação à situação do mundo externo.

A imagem do nosso corpo não se estabelece a priori, mas à custa de nossa percepção, onde em cada momento, cada atitude emocional confere determinado modelo postural.

É importante ressaltar que o esquema do corpo é dinâmico, obedecendo ora a correntes construtivas da vida, ora a correntes destrutivas, em contínuo movimento de autoconstrução e autodestruição. Justifica-se esse conceito a partir dos instintos de vida e morte, base das percepções, influindo na consecução da estrutura do modelo do corpo.

Graças as nossas emoções e a nossa sensibilidade, podemos conhecer os objetos e consequentemente o corpo. O indivíduo pode não perceber seu próprio corpo. Os movimentos dirigidos ao mesmo são psicológicos e fisiologicamente diferentes dos movimentos referidos aos objetos. Vale salientar que na formação do autoconceito entram associações simbólicas e irracionais ligadas ao comportamento mental e a imagem corporal, que vão se modificando de acordo com novas experiências.

Nosso corpo existe desde o início de nossa vida, como parte do mundo externo, em experiência de íntima conexão. O indivíduo estaria sempre voltado para o mundo externo, na expectativa de aquisição de novos dados, para construção de sua imagem corporal através de erros e acertos guiados pela experiência.

O corpo pode ser considerado em sua construção como uma unidade. Dentre dessa unidade, desenvolvem-se sensações que podem ser compreendidas em quatro níveis diferentes, interligados. O primeiro seria fisiológicos, medulares, simpáticos e periféricos. O segundo ligado às atividades focais do cérebro. O terceiro diz respeito às atividades orgânicas gerais, relacionadas á região cortical. O quarto nível seria processos que ocorrem na esfera psíquica com influências contínuas no somo. Estes, diferentes níveis em interação psicofisiológica contínua interferem no modelo postural do corpo, caracterizando nossa vida. Embora, considere-se que existam mais níveis, como três níveis somente na função cortical, deve-se ressaltar que as atividades do nosso organismo são primariamente psíquicas. A vida emocional goza da importância básica na construção do modelo postural do corpo. Basta dizer que o contorno da imagem corporal é conferido pelo bom desenvolvimento dos níveis afetivo e libidinal.

O reconhecimento imperfeito da própria imagem corporal cria dificuldades para a conscientização das atividades, assim como para a aquisição de posturas corretas. Sabemos que qualquer deficiência física pode afetar a imagem corporal do indivíduo, daí o cuidado que se deve ter na reconstrução positiva dessa imagem que irá repercutir no próprio autoconceito. A imagem corporal e o autoconceito estão relacionados com a formação do ego.

O Ego é a instância psíquica que representa a consciência da própria individualidade. O ego é elaborado através de processo dinâmico e contínuo que acompanha o processo do desenvolvimento da personalidade do indivíduo. Há autores que diferenciam três categorias do “ego”: o ego real, a noção que o indivíduo tem das suas possibilidades, tendências, enfim da sua individualidade, o ego ideal, referente à imagem que o indivíduo se faz da sua individualidade; o ego refletido, noção que o indivíduo tem de si, através, da idéia que os outros fazem da sua própria individualidade e que muito influi na formação do autoconceito. Portanto, é importante considerar a necessidade que o paciente tem de reformular o seu corporal incorporando suas limitações físicas. Naturalmente, tais problemas poderão variar de acordo com a idade do paciente e das condições do seu desenvolvimento físico, sensorial, motor, perceptivo, e assim por diante. Sendo assim o esquema corporal é uma resultante intrapsíquica da realidade do indivíduo, a representação mental que a pessoa tem do seu próprio corpo, como conseqüência de suas experiências.  

A imagem corporal não é sempre a mesma. É lábil, mutável e incompleta. Depende do uso que fazemos dela, de nosso pensamento, de nossas percepções e das relações objetais. Não devemos esquecer que é necessária a atividade cortical para que ocorra a imagem postural. O córtex é necessário para integração final dos diferentes processos que conduzem a construção da imagem do corpo.

Sabemos, portanto que a repercussão psicológica da doença, se dá de forma singular, tendo em vista as experiências vividas pelo paciente; os aspectos sócio-culturais em que o mesmo encontra-se inserido, uma vez que o papel social do enfermo é influenciado pela interação de uma série de fatos, dentre eles : o estado real de saúde, a saúde tal como é percebida, a  maneira como é avaliada o estado de saúde percebido; e a decisão tomada na base dessa percepção; resultando em um favorecimento ou não dessa enfermidade variando de acordo com a intensidade da ameaça por ele percebido. Onde segundo alguns autores afirmam que tal intensidade dependerá dos seguintes fatores: importância da saúde pelo o indivíduo; grau de susceptibilidade percebida em relação à enfermidade; gravidade percebida das conseqüências da doença.

É de suma importância ressaltar que a doença traz consigo um enorme sentido de ameaça, e que esta é pelo o paciente vivenciando de várias formas, quer seja, de formas positivas, a qual resultaria em novas formas de afirmação social ou mesmo pessoal, e ou de formas depressivas implicando em sentimento de inutilidade, de impotência e consequentemente de vazio, assim como existem aqueles que oscilam entre essas duas reações citadas. Sendo assim, faz-se necessário frisar que o doente busque em meios as suas potencialidades as quais poderão ser mobilizadas para “reagir” contra a doença fortalecendo, portanto seu processo de readaptação.

Percebe-se que de acordo com a origem da enfermidade de sua repercussão social o indivíduo passará a Ter várias reações psicológicas, que vão desde o inconformismo, a hostilidade, a apatia e a indiferença, chegando até mesmo à aceitação de seu estado enfermo e a luta pela sua afirmação pessoal.

A aceitação da incapacidade pelo o indivíduo é um dos aspectos psicológicos fundamentais a considerar no processo da reabilitação, onde se encontra fixado à imagem do que era antes, não conseguindo ajustar-se ao seu estado físico.

A falta de segurança, tanto física como social é também outro aspecto fundamental no processo de reabilitação, onde o paciente sofrerá com sua própria insegurança, refletindo consequentemente em um medo de uma aceitação como incapacitado. Sendo fundamental a criação de situações que gerem segurança de si mesmo, assim como segurança advinda do externo (familiar), gerando he sentimentos de aceitação e acolhida.

1.5- O PROCESSO DE ADAPTAÇÃO / REABILITAÇÃO

“Compreender por adaptação o processo unitário e total das funções psíquicas que se evidencia pelo esforço significativamente coerente da personalidade na determinação da sua conduta, estabelecendo uma relação adequada ao mundo no qual está inserido” (p.36).

Sabe-se que em meio ao processo de adaptação é imprescindível que haja um levantamento de fatores dinâmicos da personalidade que emergem das suas necessidades e através dos quais tentam obter satisfação pessoal evitando o sofrimento reagindo às frustrações, respondendo às situações de emergências em termos de redução de esforço e de expansão vital.

O sentido psicológico de adaptação está diretamente ligado ao da satisfação das necessidades básicas do indivíduo e ao de integração psíquica.

É importante ressaltar que para que haja adaptação é necessário haver consciência e persistência das atitudes, interesses frente a obstáculos e condições ambientais.

Já o sentido social da adaptação está relacionado aos condicionamentos culturais que começam com aprendizagem das disciplinas básicas ligadas a satisfação de necessidades biológicas, sociais ao processo da socialização. De acordo com F. Alexander, só será atingida a adaptação social, se o processo de socialização for baseado em uma identificação positiva, através de confiança, afeto e admiração com as respectivas figuras de autoridades: pais, professores e etc.

Pode-se avaliar a adaptação no que se refere à relação entre o status e o papel social que o indivíduo venha a desempenhar.

O processo de ajustamento e adaptação do incapacitado físico passa por vários estágios de elaboração, sendo assim no processo de reabilitação necessitará uma compreensão do todo, pois exercerá influências entre si.

Para NOVAES, no processo adaptativo podemos estabelecer três níveis: adaptação intra e interpessoal, pressupondo-se existir um sistema de relações envolvendo motivação, comportamento direcionais, observação das conseqüências do comportamento e modificação das reações subsequentes, adaptação dupla ou recíproca, onde se estabelece o feedback e a reciprocidade das influências, adaptação de triplo confronto, estando em jogo à situação total e o reforço grupal que pressupõe a contingência e a interdepedência estabelecida em toda interação.

Kerr (1981), realizou uma pesquisa sobre os cincos estágios de ajustamento da incapacidade física.

O primeiro é o estágio de choque, em que o paciente ainda não acredita na gravidade de seu diagnóstico. Esse estágio é alterado quando a pessoa tem oportunidade de testar a realidade e descobre que a condição física está realmente limitando o seu desempenho.

O segundo estágio é a expectativa pela recuperação, o paciente encontra-se ciente de que está “doente”, mas que sua recuperação será rápida e completa. Contudo, a equipe poderá ajudar o paciente fazendo observações claras de sua real situação física, que na maioria é irreversível.

No terceiro estágio ocorre o luto, em que o paciente sente que tudo está perdido, que ele nunca irá conseguir nada na vida. Sendo assim, a perspectiva de recuperação não é mais mantida, mas, ao mesmo tempo, parece não haver alternativas aceitáveis. É possível o paciente permanecer nesse estágio com sentimentos de inadequação, dependência e hostilidade.

O estágio seguinte é a defesa que possui dois componentes: O primeiro representa uma atitude saudável onde o paciente realmente começa a lidar com a incapacidade. O paciente pode sentir orgulho de suas melhoras, trabalhar para aumentar a independência e tornar-se o mais “normal” possível. Esse estágio defensivo saudável pode ser comprometido e possivelmente destruído por familiares, amigos e terapeutas bem intencionados que encorajem o indivíduo a ver somente os aspectos positivos e que não permitam ao paciente examinar seus sentimentos sobre as restrições e barreiras da condição de deficiente.

No estágio final, o ajustamento, o paciente encontra-se num momento de “aceitação” de sua incapacidade física.

“A aceitação ou ajustamento é pelo menos tão difícil de alcançar e manter na vida para a pessoa incapacitada quanto à felicidade e harmonia o são para as pessoas com corpos capazes” (p.163).

Portanto, o ajustamento bem sucedido pode ser definido como um processo em curso, no qual a pessoa se adapta ao ambiente de forma satisfatória e eficiente.

O comportamento humano será mais bem compreendido se considerarmos o homem na situação concreta do seu existir e colocado no ambiente real de seu mundo, construído através de suas experiências e da sua constante interação com o meio.

Todo processo reabilitador pressupõe dinâmica de interação entre o terapeuta e o paciente, que poderá condicionar situação favorável ou não ao tratamento; onde o paciente considerado como pessoa humana e não simplesmente como um doente portador desta ou daquela enfermidade, reagirá de modo mais motivado e consequentemente sua participação será mais efetiva.

Estudos indicam que são comuns dificuldades de adaptação ao meio, pois o paciente sentindo-se vítima exige condições especiais de tratar ou em contra – partida isola-se inteiramente dos outros, sedimentando atitudes de parasitismos, de oposição ou negação da realidade. Naturalmente que tais estados e reações poderão aceitar-se mais, dependendo das condições de equilíbrio emocional, de maturidade e do nível de ajustamento do paciente por ocasião da doença. Onde sabemos que a situação de doença favorece o aparecimento de estados freqüentes de depressão, de insatisfação, de insegurança, além de desencadear reações de agressividade, impulsividade reacional, vinculados à vivência de frustração.

No que se refere à reabilitação, nestes são freqüentes as situações frustradoras desencadeadas pelas as doenças e incapacidades físicas que constituem verdadeiros obstáculos para a ação normal do indivíduo, e criam sérias dificuldades para sua adaptação social. Devemos, portanto lembrar que há sempre dois elementos na frustração: um elemento objetivo constituído pela própria privação; e um outro elemento subjetivo; constituído pelo fato de o indivíduo sentir-se prejudicado em suas atividades, insatisfeito e agressivo. 

Na maioria dos casos, a frustração ocasiona reações de agressividade, ansiedade, impaciência, podendo ocorrer ainda condutas de fuga, de desconfiança, de resignação que levam o indivíduo a defender-se e a proteger-se através de substituições imaginárias. Assim, não é propriamente a doença o aspecto mais significativo na frustração, mas sim o que ela representa como obstáculo, devendo avaliar as condições que fazem com que a situação seja difícil para o paciente e com isso analisar as reações que refletem as tensões emocionais.

Portanto, com o objetivo de ajudar aos pacientes a superarem as frustrações provocadas pelas enfermidades, seria recomendável tentar paralelamente à recuperação funcional e promover de forma gradativa a valorização pessoal proporcionando contatos sociais, atividades diversas, além de intensificar a socialização levando sempre em conta suas necessidades e motivos pessoais.

Vale salientar que um dos aspectos psicológicos fundamentais a considerar no processo da reabilitação, é o da aceitação da incapacidade pelo o indivíduo, pois muitas vezes, está fixado à imagem do que era antes da doença e não consegue ajustar-se ao seu novo estado físico. Pois, sabemos que qualquer deficiência física pode afetar a imagem corporal do indivíduo, daí o cuidado que se deve ter na reconstrução positiva dessa imagem que irá repercutir no próprio autoconceito.

Levando em consideração que um dos principais objetivos do processo de reabilitação é o de restaurar no indivíduo a sua posição de elemento ativo e útil à sociedade, restabelecendo os sentimentos de autoconfiança.

Assim, o profissional em reabilitação não vai lidar com a pessoa fragmentada ou com partes físicas específicas, mas sim está lidando com uma pessoa e procurar ajudá-lo a ter uma vida satisfatória apesar do seu desgosto, insegurança, ansiedade e depressão provinda da situação da enfermidade.

É preciso compreender que todo sentimento de perda corresponde a uma vivência de “luto” que deve ser elaborada mais cultivada indefinidamente, não sendo necessário que o indivíduo reduza o seu nível de aspiração ou que abdique de todos os ideais.

No entanto, imprescindível que mude a sua atitude em relação ao objeto de perda, pois só assim estará em condições emocionais para assumir as suas conseqüências, enfrentando seus limites, descobrindo novos valores pessoais e procurando realizar suas atividades da melhor forma que puder, sem vir a preocupar-se com a opinião dos demais. Uma vez que a aceitação da perda envolve mudança da estrutura de valores da pessoa e estão ligadas as seguintes situações: superação do sofrimento de perda, da atitude de desvalorização, de elaboração do “luto” e da preocupação com a incapacidade.

É de suma importância ressaltar que a equipe de reabilitação deve evitar tratar os pacientes como um objeto, o que aumenta seus problemas e o faz sentir-se menos competente e até menos humano; deve utilizar todas as oportunidades para ajudá-lo na gratificação de suas necessidades emocionais básicas e manter ou desenvolver sua auto-estima.

1.6- O APOIO FAMILIAR NA REABILITAÇÃO

A família é um sistema ativo em constante transformação, ou seja, um organismo complexo que se altera com o passar do tempo para assegurar a continuidade e o crescimento psicossocial de seus membros componentes. Esse processo dual de continuidade permite o desenvolvimento da família como unidade, ao mesmo tempo, assegura a diferenciação de seus membros.

A necessidade de diferenciação, entendida como a necessidade de auto-expressão de cada indivíduo, funde-se com a necessidade de coesão e manutenção da unidade no grupo com o passar do tempo. Teoricamente, o indivíduo é membro garantido em um grupo familiar que seja suficientemente coeso e do qual ele possa se diferenciar progressiva e individualmente, tornando-se cada vez menos dependente, em seu funcionamento, do sistema familiar original, até poder separar-se e instituir, por si mesmo, com funções diferentes, um novo sistema.

Existe uma progressão gradual no desenvolvimento psicológico do indivíduo de um estado de fusão / diferenciação para um estado separação e individuação cada vez maior. Essa rota é determinada não apenas por estímulos biológicos e pela interação psicológica mãe-filho, mas também pelos processos interativos no  interior  do sistema, particularmente o sistema familiar. Alguns teóricos, tal como Bowen(1978), consideram a marca familiar tão determinante que o nível de autonomia individual pode ser previsto muito cedo, mesmo na infância, igualmente, o curso da história futura do indivíduo pode ser previsto à base do nível de diferenciação dos pais e do clima emocional predominante na família de origem.

As vicissitudes que cada família experimenta na formação e na destruição de seus triângulos de relação influenciam a evolução de sua estrutura. Através de interações que permitam a cada pessoa experimentar o que é e o que não é admissível na relação, é criada a base de uma unidade sistêmica. A estrutura é moldada pelas relações dentro desse sistema único e aberto a novas formulações e adaptações, respondendo às necessidades de mudança de cada membro do sistema, bem como ao grupo como todo.

Podemos admitir que, para atingir a diferenciação para encontrar o espaço pessoal, a própria identidade cada pessoa crescerá e se definirá através de trocas com outras pessoas. Essa identidade pode ser enriquecida até o grau em que o indivíduo tenta e aprende novas formas de relações que lhe permitem variar as funções que ele exerce dentro dos subsistema sem perder sua própria continuidade mesmo em momentos de evolução com diferentes protagonista.

A capacidade de mudar, de deslocar-se de um lugar para, participar, de separar-se, de pertencer a diversos subsistema permite a possibilidade de exercer funções únicas de trocar e adquirir outras, e de expressar, desse modo , outros aspectos mais  diferenciados de si mesmo. Esse processo de separação – individuação requer que a família passe por fases de desorganização, na medida em que o equilíbrio de um estágio é rompido em preparação para a mudança para um estágio mais adequado. Essas fases de instabilidade caracterizadas por confusão e incerteza, marcam a passagem para um novo equilíbrio funcional. Isso pode acontecer somente se a família é capaz de tolerar a diferenciação de seus membros.

A mudança nas funções de um membro do sistema acarreta mudança simultânea nas funções complementares dos outros e caracteriza tanto o processo de crescimento do indivíduo como a reorganização contínua do sistema familiar através de seu ciclo de vida.

Cada um encara a dificuldade de afirmar e reconhecer sua própria identidade, bem como a dos outros. Ninguém pode escolher livremente elaborar certas funções ou libertar-se. Cada um acha-se forçado a ser sempre aquilo que o sistema impõe.

 Em um sistema no qual pré-existem expectativas específicas sobre o papel ou função de cada um , a individuação de cada membro encontrará fortes obstáculos.   

Se a função representa o aspecto de comportamentos que satisfazem necessidades recíprocas dentro de uma relação, é evidente o quanto isso pode assumir uma conotação positiva ou negativa, dependendo dos tipos de famílias que estão sendo considerados. Em famílias que estimulam tanto a coesão familiar como a individuação dos membros da família cada pessoa desenvolve uma imagem diferente estável de si mesma, dos outros membros da família e de si  mesma em relação aos outros. Cada um sabe que pode compartilhar seu espaço com outros sem sentir-se forçado a existir apenas como uma função deles. Uma vez que a família encontra resultado no enriquecimento mútuo, elas não são percebidas e experimentadas como intrusões, mas ao contrário, como intercâmbios reais nos quais cada um dá e recebe ao mesmo tempo.

Por outro lado,  a função assume uma conotação negativa se for atribuída rígida e irreversivelmente e quando contradiz funções biológicas como, por exemplo, em um caso em que a função paterna é atribuída a um filho ao invés de ao pai. Isso provoca a alienação progressiva do indivíduo mais envolvido, com um dano simultâneo ao “self” e ao seu espaço pessoa. Quando esse processo tende a torna-se irreversível rígido e indiferenciado resulta uma situação patológica. Se o filho assume a função do pai não em momento de necessidades particular, mas consistentemente, aquela função tornar-se-á uma prisão para ele, bem como para outros membros da família. Nesses casos, cada um torna um autor e uma vítima da mesma “ armadilha funcional’. A ausência de limites interpessoais claros que resulta desse tipo de relação é traduzida na impossibilidade de qualquer um livremente iniciar uma relação íntima ou libertar-se.

O processo de mudança e a passagem evolutiva de um estágio para outro são promovidas por variação na relação entre as forças que se movem em direção á mudança e aquelas que mantêm a homeostase, com maior energia favorecendo a mudança. Cada mudança e consequente reajuste será, portanto, precedida por um desequilíbrio temporário dentro da relação. Esse desequilíbrio será diretamente proporcional ao significado e objetivo da mudança e a consequente reestabilização.

A família pode ser vista como um sistema em constante transformação, evoluindo graças a sua capacidade de diminuir sua própria estabilidade e, então, recuperá-la através de uma reorganização de sua estrutura com novas bases.

A família como um sistema aberto experimenta pressões em direção à mudança tanto internamente, através dos papéis de membros individuais da família satisfazendo as exigências de seus ciclos de vida, como externamente, através das exigências sociais, os estímulos internos e externos e a consequente necessidade de mudança exigem que os membros da família avaliem continuamente suas relações e reavaliem o equilíbrio entre unidade familiar e crescimento individual. 

   Esse processo é influenciado por experiências passadas e presentes da unidade familiar e de cada um de seus membros.

Um sistema familiar não é uma simples realidade bidimensional ao contrário, ele é uma realidade tridimensional na qual relações familiares passadas manifestam-se no presente a fim de desenvolver-se no futuro.

A flexibilidade e/ou rigidez de um sistema não são características intrínsecas a sua estrutura; ao contrário, elas parecem estar ligadas ao dinamismo e a variabilidade possível dentro de um espaço definido. Elas podem ser vistas como uma função da capacidade de tolerar uma desorganização temporária com um visão em direção à nova estabilidade.

Nesse sentido, pode se concluir que a patologia do indivíduo pode desenvolver-se em relação a uma pressão intersistêmica ou intra-sistêmica sobre uma entidade particular, correspondendo à fase evolucionária da família.

Cada mudança, quer intra-sistêmica ( o nascimento de um filho, filhos saindo de casa, menopausa, morte de um membro da família, divórcio, etc.) ou intersistêmica ( transferência no emprego, deslocamento da família alteração nas condições de trabalho, crise profunda requer um processo de adaptação que pode ser vistos como uma modificação nas regras de associação a fim de assegurar a coesão familiar enquanto oferece espaço para o crescimento psicológico dos membros individuais da família.

A família representa para a maioria das pessoas uma relação de fundamental importância, pois é nesta que nos dá a estrutura dos vínculos afetivos quanto nos referenciais de apoio e segurança.

No processo de hospitalização o paciente vivencia uma série de experiência emocionais, como, a ansiedade, o medo, as fantasias mórbidas e experimenta sentimentos difíceis, como a sensação de desamparo e fragilidade, podendo muitas vezes desenvolver comportamentos regressivos. Todavia, levando  o paciente a reportar a condições emocionais primitivas e a necessidade de se sentir amparado e protegido, sobretudo por aqueles pessoas as quais se tem vínculos afetivos, a família.

Portanto, a família passa a ter um papel por vezes decisivo no processo de reabilitação e na adaptação do paciente frente a esse episódio crítico de sua vida participando juntamente inclusive no trabalho com a equipe de saúde.

“ Todavia, esperar que essa família tenha uma estrutura perfeita e capaz de absorver os reveses que a situação de doença e internação impuseram ao seu componente é considerar a existência de um processo paralelo de crise que se instalou no núcleo familiar.(p. 164).”

Para que esse sistema seja compreendido são importantes algumas considerações sobre o processo de psicodinâmica familiar.

A família é um sistema que necessita de uma certa equilibração dos seus  membros como um todo. Uma  vez  que essa “equilibração” for ameaçada, a família se encontra privada de um de seus membros, privação essa imposta pelos os limites que a doença provocou, esta se  desequilibra pois perde (temporariamente ou definitivamente) um dos seus pontos de referência e sustentação.

“ Essa crise que se instala passa a provocar grande mobilização no sistema familiar, e este, assim como o paciente, tentará buscar formas adaptativas para se reorganizar frente à crise uma situação temporária de reequilíbrio com o objetivo de superar a crise”.

Nesses casos tanto a família quanto o paciente tendem a passar por um difícil processo adaptativo, tendo como desafio encontrar uma nova equação de equilíbrio para o sistema, que admitia e absorva a inexorabilidade da enfermidade, mas que possa ser qualitativamente adequado à continuidade da vida. Sendo, assim, o papel do psicólogo é tentar reestruturar essas identidades “perdidas”.

No entanto, a família, tal qual o paciente pode passar por diversos mecanismos e estados emocionais, como: medo, ansiedade, ansiedade, angústia e etc, como uma forma de superar o momento de crise.

Como se pode observar, a família tem um papel em todo o processo de relação do paciente enfermo com sua doença, tratamento e hospitalização. Considerá-la como um aliado poderoso na difícil tarefa de acompanhar um paciente crônico, sendo de fundamental importância para a equipe de saúde. Não se pode esquecer que é essa família que irá conviver com o paciente e sua doença, irá compartilhar com ele das perdas e limitações que ela impõe, lhe dará apoio e conforto nas horas difíceis de enfrentamento da dor e da angústia. Acompanhando até a morte esse ente querido sofrendo e se angustiando também.

1.6.1- A CRONICIDADE EM FAMÍLIA

ZOZAYA, J. L.G (1985), define doença crônica “como qualquer estado patológico que apresenta uma ou mais das seguintes características: que seja permanente, que se deixe incapacidade residual, que produza alterações patológicas não reversíveis, que requeira reabilitação ou que necessite períodos longos de observação, controle e cuidados. São produzidos por processos mórbidos de variada etiologia, que por sua relativa frequência e severidade, revestem singular importância médica, social e econômica para a comunidade”(p.149).

Segundo SHNEIDER P. B. (1976), refere-se a doença crônica, comentando que “ do ponto de vista psicológico, portanto, o doente crônico deve ser definido por outros critérios diferentes dos que se relacionam diretamente com afecção de que ele sofre ou com as sequelas das doenças ou enfermidades que ele apresenta. Um indivíduo somaticamente “são” ou “normal” pode ser um doente crônico grave, enquanto um outro indivíduo que apresenta alterações funcionais e lesionais importantes não o é. Ao que parece, entrar na cronicidade implica uma elaboração psicológica existencial. O indivíduo vai entrar em alguma coisa que vai se tornar um “estado” duradouro, essa extensão, no tempo dos distúrbios da saúde acarretará consequências  modeladoras da vida psicológicas.” (p.149)

Diante desses conceitos vale salientar que muitas das doenças crônicas não tem a perspectiva de recuperação, resta a pessoa que foi acometida por uma das enfermidades o esforço para se adaptar a vida com a doença, ou seja, se reestruturar quase que por completo para poder assim viver, na medida do possível, com qualidade apesar das perdas impostas pela enfermidade.

A doença crônica passa por quatro fases, tendo um início, curso, consequência e incapacitação.

Em relação ao início poderá ser agudo ou gradual, onde o início agudo há uma mobilidade maior da família para o reajustamento estrutural (afetivo, papéis).

No que diz respeito ao curso da doença apresenta-se em três formas, a progressiva, em que a doença encontra-se progressão severa, a incapacidade do doente aumenta; há uma exaustão nas pessoas (familiares),nas pessoas que prestam os cuidados, onde estão implícitas o processo de adaptação e mudanças de papéis. A outra forma é a constante, caracterizando um período inicial de recuperação, onde a família já se defronta com uma mudança na dinâmica familiar. E por último a fase reincidente, tendo como aspecto característico deste curso de doença é a alteração de períodos estáveis de duração variada, caracterizando por baixo nível de sintomas, com períodos de exacerbação. Tensão  causada por crise, não crise e contínua incerteza sobre a ocorrência da próxima crise.

Quanto a consequência da doença crônica classifica-se doenças fatais ou não fatais, um vez que quando fatal, o membro doente teme que a vida termine antes de executar seu “plano de vida”. Há uma tendência a separação antecipatória. 

Na fase da incapacitação, o efeito da mesma no indivíduo portador de uma doença crônica, dependendo de interação do tipo de incapacitação com as exigências de papel pré-enfermidade do membro doente, da estrutura, flexibilidade  e recursos da família.

Deve-se estar atento ao momento do ciclo familiar em que a doença aparece. Há momentos do ciclo que exigem maior afastamento. Em geral a doença crônica exige uma aproximação dos membros, e se, no ciclo, a família de todos os membros estão em risco. Quando a família está no momento do ciclo de aproximação, a doença e a fase coincidem, o risco é a tendência de ampliar o outro.

 A doença crônica de um membro pode afetar profundamente os objetivos desenvolvimentais de um  outro membro. Sendo assim, os membros da família não se adaptam uniformemente à doença crônica. A capacidade e a rapidez da adaptação está diretamente relacionada ao estágio desenvolvimental de cada indivíduo e ao seu papel na família.

Há características na dinâmica familiar que irão afetar a resposta à doença, como por exemplo, a superproteção, uma vez que, a maioria das famílias que com o estresse severo de uma doença crônica desenvolve “ conluios e exclusões emocionais dentro da família “ em respostas aos cuidados com a doença muitos terapeutas descrevem estes conluios como superproteção familiar, uma característica negativa que pode levar a menor autonomia pessoal e mais doença ou incapacitação no paciente.

Em alguns casos o SER DOENTE é acompanhado de certos privilégios, onde todos que o cercam proporcionam um momento de atenção ao paciente. Contudo, há situações em que o “doente” utiliza-se destes estados, como uma forma de sentir-se vistos pelos outros, para obter certos benefícios.

Segundo SEBASTIANI E CHIATTONE (1991),” o indivíduo desenvolve inconscientemente o mecanismo de ganho secundário da doença, não obstante, o mundo a partir dela e a buscar esses benefícios (manipulando, chantageando, punindo, reparando, esquivando-se de responsabilidades, justificando-se, etc.).                 Neste  sentido, a doença se incorpora a vida do indivíduo de forma duplamente mórbida: uma pela supervalorização da doença como mecanismo de comunicação/ relação, e outra por negligenciada em cuidados e administração de suas características nosográficas”.

Nota-se que há o SER DOENTE que não quer ficar bom por desejar as atenções do tratamento que é dado por amigos, parentes, pois vem compensar o desespero existente. Essas atenções  especiais ao SER DOENTE são encaradas como privilégios tendo a sensação íntima de satisfação, reduzindo sua angústia ou criando um desejo de exploração de carinho.

Essas pessoas tem uma dificuldade em assumir o seu  “EU” normal, entretanto assim em um desequilíbrio emocional, uma vez que se utiliza desse mecanismo para a minimização da angústia provocada pela doença.

CHIATTONE (1993), comenta que se “o ser doente” for impedido de seu desejo profundo de “regressão agradável”  justificada pela doença, podem surgir comportamentos agressivos e reivindicações marcadas pela constante insatisfação, queixa de tudo, determinando, não raro, agressividade recíproca da equipe de saúde e familiares.

Portanto, nota-se que há aspectos positivos e negativos quanto ao mecanismo do ganho secundário da doença, sendo assim é  de fundamental importância do profissional de psicologia para que possa pontuar e identificaras formas dessa dinâmica, reforçando as reações positivas, que o mesmo possa compreender a perniciosidade do mecanismo e assim buscar outras formas adaptativas de lidar com a doença.  

II- METODOLOGIA

 
A necessidade de uma pesquisa exploratória em campo, teve como objeto de estudo a convivência dos sequelados de Acidente Vascular Cerebral- AVC, e seus cuidadores, ressaltando a importância da família e da equipe profissional, no processo de reabilitação desses pacientes; possibilitando assim, verificarmos as formas de adaptação durante a reabilitação e o apoio familiar nessa dinâmica.

2.1-INSTRUMENTO 

Visando atingir o objetivo proposto pela pesquisa, foi realizado um roteiro de entrevista para os pacientes, outro para os familiares e outro para os  fisioterapeutas, sendo constituído cada um deles de 7(sete) perguntas abertas, com o intuito de obter os dados de forma ampla.(Vide anexos n( 1, n( 2 e n( 3).

2.2- AMOSTRA

A pesquisa foi realizada com 6(seis) pacientes, sendo 3 do sexo feminino e 3(três) do sexo masculino com seqüela motora de AVC (Acidente Vascular Cerebral), no Instituto de Reabilitação Infantil- IRI, onde os mesmos realizam o tratamento. Foram entrevistados também os familiares, os quais acompanham o tratamento e os respectivos fisioterapeutas, que sobre eles nos informaram da relação paciente/família e evolução do tratamento. Ver tabela abaixo:

	PACIENTES FEMININOS
	IADADE
	ESCOLARIDADE
	SITUAÇÃO ECONÔMICA
	TIPO DO ACIDENTE
	TEMPO DE OCORRÊNCIA

	1 A
	58 a
	1º GRAU IMCOMPLETO
	BAIXA
	ISQUÊMICO
	06/02

	2 A
	66 a
	1º GRAU IMCOMPLETO
	BAIXA
	ISQUÊMICO
	05/99

	3 A
	71 a
	1º GRAU IMCOMPLETO
	BAIXA
	ISQUÊMICO
	12/01


	PACIENTES MASCULINO
	IADADE
	ESCOLARIDADE
	SITUAÇÃO ECONÔMICA
	TIPO DO ACIDENTE
	TEMPO DE OCORRÊNCIA

	1 B
	65 a
	1º GRAU IMCOMPLETO
	BAIXA
	ISQUÊMICO
	05/02

	2 B
	73 a
	1º GRAU IMCOMPLETO
	BAIXA
	ISQUÊMICO
	02/02

	3 B
	62 a
	1º GRAU IMCOMPLETO
	BAIXA
	ISQUÊMICO
	05/02


2.3- PROCEDIMENTOS

1( ETAPA: Foi realizada inicialmente uma revisão bibliográfica, na qual foram destacados os conteúdos relativos a AVC: tipos de AVC, seqüelas motora e da linguagem, processo de adaptação/reabilitação, auto-imagem e a participação dos familiares.

2(ETAPA: Foi elaborado um roteiro para entrevista com os pacientes; com os cuidadores e com os fisioterapeutas, com o intuito de explorarmos a relação entre familiares e sequelados.

3( ETAPA: Foi realizada a aplicação dos roteiros das entrevistas de forma individual, sendo realizado primeiro com os pacientes, em seguida com o cuidadores e os fisioterapeutas.

4( ETAPA: Foi realizada a análise do material das entrevistas.

5( ETAPA: Elaborada a interpretação dos dados e conclusão.

I I I  –  SISTEMA DE ANÁLISE DOS RESULTADOS

As respostas dos entrevistados foram organizadas separadamente por perguntas, sendo realizados análise e conteúdo para construção das categorias. A seguir apresentamos 03 quadros (pacientes, cuidadores e fisioterapeutas), contendo as questões da pesquisa c/ suas respostas categorizadas.

QUADRO 1 - ENTREVISTA DOS PACIENTES

	Perguntas

Pacientes
	1 A
	2 A
	3 A
	1B
	2 B
	3 B

	1. Você sabe o que é um AVC (derrame)?
	Conceito desconhecido
	Conceito desconhecido
	Conceito desconhecido
	Conceito incompleto
	Conceito desconhecido
	Conceito

real

	2. Descreva como você está se vendo depois do AVC?
	Em recuperação
	Dificuldade de adaptação
	Dependência
	Dependência
	Dificuldade de adaptação
	Em recuperação

	3. O que você está fazendo para se adaptar e superar essa limitação?
	Investimento no tratamento
	Investimento no tratamento
	Investimento no tratamento
	Investimento no tratamento
	Investimento no tratamento
	Investimento no tratamento

	4. Como você está se sentindo com essa experiência de agora?
	Baixa auto-estima
	Baixa auto-estima
	Baixa auto-estima recuperação
	Baixa auto estima
	Auto estima-elevada
	Auto estima-elevada

	5. Para você qual a importância do tratamento?
	Respaldo positivo
	Respaldo positivo
	Respaldo positivo
	Respaldo positivo
	Respaldo positivo
	Respaldo positivo

	6. Existe participação dos familiares na sua reabilitação?
	Sim (participação restrita)
	Sim (participação restrita)
	Sim
	Sim(participação  restrita)
	Sim
	Sim (participação restrita)

	7. Como é para você receber essa ajuda?
	Significante
	Significante
	Significante
	Significante
	Pouco  Significante
	Significante (ganhos secundários)


A= Pacientes do Sexo Feminino

B= Pacientes do Sexo Masculino 

COMENTÁRIO DO QUADRO - SEGUNDO OS PACIENTES

No que se refere ao conceito sobre o que seria um acidente vascular cerebral - AVC,  houve um desconhecimento no conceito por parte das mulheres,  enquanto nos homens predominou um conhecimento do conceito.

Em relação aos sentimentos dos pacientes de ambos os sexos constatamos uma dificuldade de adaptação após o acidente vascular cerebral.

Com relação à limitação da doença verificamos um investimento satisfatório no tratamento em ambos os grupos.

Quanto aos sentimentos mobilizados frente a essa experiência predominou uma baixa na auto-estima.

Verificamos que o tratamento é por todos mencionados de forma positiva.

De acordo com os entrevistados em meio ao processo de reabilitação a participação dos familiares se dá de forma restrita.


Quanto à ajuda recebida pelos pacientes,  foi sempre para eles,  significante,  no sentido de valorizada.
	Quadro 2 –  Entrevista dos Cuidadores

	Perguntas

Cuidadores
	1 A
	2 A
	3 A
	1 B
	2 B
	3 B

	1. Como vocês enfrentarem esse acidente com.... (paciente)?
	Sentimento de perda iminente
	Sentimento de perda iminente
	Sentimento de perda iminente
	Como fatalidade
	Como fatalidade
	Como fatalidade

	2. Como... (paciente) passou a ser visto por vocês?
	Como dependente
	Como dependente
	Como dependente
	Aceitação
	Aceitação
	Aceitação

	3. O que mudou na dinâmica familiar?
	Mudança total na dinâmica familiar
	Mudança total na dinâmica familiar
	Mudança total na dinâmica familiar
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	4. Para você qual a importância da reabilitação?
	Importância significativa
	Importância significativa
	Importância significativa
	Importância significativa
	Importância significativa
	Importância significativa

	5. Como vocês estão participando da reabilitação de... (paciente)?
	Ajuda total
	Ajuda total
	Ajuda restrita
	Ajuda restrita
	Ajuda total
	Ajuda restrita

	6. Como ele está escondendo esta ajuda?
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	7. Como você vê o amanhã de... (paciente)?
	Progressivo
	Restrito
	Progressivo
	Progressivo
	Progressivo
	Progressivo


COMENTÁRIO DO QUADRO 2 - SEGUNDO OS CUIDADORES


Quanto à questão do enfrentamento da doença houve, um sentimento de perda iminente por parte das mulheres, enquanto nos homens houve uma percepção de fatalidade.


Na questão seguinte, as mulheres foram vistas como dependentes por parte dos familiares; os homens tendo uma maior aceitação da patologia perante os familiares.


Em relação à mudança na dinâmica familiar, a mesma, foi pelas mulheres, citadas como uma mudança total ; para os homens, esta mudança se deu de forma parcial.


Para ambos os sexos a reabilitação possui uma importância significativa no progresso do tratamento.


De acordo com os entrevistados, a sua participação enquanto familiar se dá de forma restrita para metade deles e de forma total, para a outra parte.


Foi observado que os familiares consideram que o amanhã de todos, como progressivo na recuperação.

	 Quadro 3 –  Entrevista dos Fisioterapeutas

	Perguntas

Fisioterapeutas
	1 A
	2 A
	3 A
	1 B
	2 B
	3 B

	1. Quais as condições de reabilitação de... (paciente)?
	Prognóstico favorável
	Prognóstico desfavorável
	Prognóstico favorável
	Prognóstico favorável
	Prognóstico favorável
	Prognóstico favorável

	2. Como está sendo o investimento de... (paciente) no tratamento?
	Investimento total
	Não Investimento
	Investimento parcial
	Investimento total
	Investimento total
	Investimento parcial

	3. Quais as dificuldades esperadas nesse processo de reabilitação?
	Apresenta dificuldade
	Apresenta dificuldade
	Apresenta dificuldade
	Apresenta dificuldade
	Apresenta dificuldade
	Não apresenta dificuldade

	4. Qual a importância da família nesse tratamento?
	Significativa
	Significativa
	Significativa
	Significativa
	Significativa
	Significativa

	5. Como está se comprometendo a família de... (paciente)?
	Positivo
	Positivo
	Positivo
	Positivo
	Positivo
	Positivo

	6. Como você está percebendo a credibilidade da família com sua conduta?
	Boa credibilidade
	Boa credibilidade
	Boa credibilidade
	Boa credibilidade
	Boa credibilidade
	Boa credibilidade

	7. Que Qualidade de vida você antevê para...(paciente)?
	Qualidade de vida insatisfatória
	Qualidade de vida insatisfatória
	Qualidade de vida insatisfatória
	Qualidade de vida satisfatória
	Qualidade de vida satisfatória
	Qualidade de vida satisfatória


COMENTÁRIO DO QUADRO 3 - SEGUNDO OS FISIOTERAPEUTAS

De acordo com os fisioterapeutas entrevistados, as condições de reabilitação, possuem um prognóstico favorável para ambos os sexos.


No quesito investimento dos pacientes frente ao tratamento, percebemos uma divisão de opiniões, as quais variam de investimentos parciais aos totais.


Para os respectivos profissionais a importância da família é significativa no tratamento, havendo um comprometimento positivo para com os pacientes. Resultando disso, uma boa credibilidade para com esse profissional envolvido no processo de reabilitação.

Os fisioterapeutas anteveêm uma qualidade de vida satisfatória predominante no sexo masculino, e uma insatisfação na qualidade de vida, por parte das mulheres.
3.1- DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

Segundo a Organização Mundial de Saúde o AVC pode ser definido como “um sinal clínico de desenvolvimento rápido de uma perturbação focal da função cerebral, de possível origem vascular e com mais de 24 horas”. È uma das principais incidências de morte em vários paises e de incapacitação física e mental, desencadeando diferentes estados de cronicidade.

Em relação ao processo de enfrentamento do AVC, pode-se constatar diferentes dificuldades de adaptação a essa nova situação. A adaptação do sequelado nas reações, dependerá do grau de aceitação, frente ao acidente , das condições de equilíbrio e maturidade e do nível de ajustamento do paciente, por ocasião da doença. Diante destes fatores, a situação da doença favorece o aparecimento freqüente de depressão, insatisfação, insegurança, além de desencadear reações de agressividade e impulsividade, vinculadas à vivência de frustração.

Quanto à amostra dos pacientes observou-se um investimento por parte deles, sem aceitação da sua incapacidade,pois muitas vezes, estão fixadas as suas imagens de antes da doença, não conseguindo ajustar-se ao seu novo estado físico. O investimento que se deve ter, na reconstrução positiva dessa nova imagem, vai repercutir no auto conceito e conseqüentemente, na recuperação geral.

 Quanto aos cuidadores, a crise instalada passa a provocar grande mobilização no sistema familiar, e este, assim como o paciente, tentará buscar formas adaptativas para se reorganizar frente à crise e criar uma situação temporária de reequilíbrio com o objetivo de superar a crise. No entanto, a família tal qual o paciente, passa por diversos mecanismos e estados emocionais, como uma forma de superar o momento de crise. Portanto, percebe-se que há uma mudança da dinâmica familiar, diante de um membro do sistema que acarreta mudança simultânea nas funções complementares dos outros e caracteriza tanto o processo de crescimento do indivíduo como a reorganização contínua do sistema familiar, através de seu ciclo de vida.

De acordo com os fisioterapeutas entrevistados, a família tem um papel fundamental em todo o processo de reabilitação do paciente.

É um aliado poderoso na difícil tarefa de acompanhar um paciente crônico, sendo de suma importância para a equipe de saúde. Não se pode esquecer que é essa família que irá conviver com o paciente e sua doença; irá compartilhar com ele das perdas e limitações que a doença lhe impõe, dará apoio e conforto nas horas difíceis de enfrentamento da dor e da angústia, favorecendo a melhora  de sua qualidade de vida.    

CONCLUSÃO

Neste trabalho buscamos compreender que a família é um sistema ativo em constante transformação, ou seja, um organismo complexo que se altera com o passar do tempo para assegurar a continuidade e o crescimento psicossocial de seus membros. Nos fazendo portanto concluir como previsto, que a mesma é parte fundamental no processo de reabilitação e adaptação frente a esse episódio crítico desses pacientes vítimas do Acidente Vascular Cerebral.

Pudemos verificar que quando há apoio familiar durante o processo de reabilitação, o paciente busca construir novos investimentos em sua auto-estima favorecendo portanto a uma crescente adaptação. 

È necessário ressaltar que a equipe de reabilitação, juntamente com o psicólogo,devem funcionar como agentes de mudança; promover condições de conscientização e autonomia desses indivíduos, ajudando-os na gratificação de suas necessidades emocionais básicas e conseqüentemente em um melhor desenvolvimento de sua própria auto estima. Tendo sempre como                       principal objetivo à integração profissional e familiar, o que resultará em uma maior ampliação dessa assistência e onde pensar e refletir em grupo, é  algo que exige, dedicação e participação.

Se o portador de AVC  sente que não está só, que se pode ultrapassar as marcas do preconceito e aceitá-los,  em seu cotidiano, sendo respeitado em seus limites, as relações com os outros indivíduos, que participam de sua vida cresce em qualidade e ele passa a alimentar um amanhã mais real.
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ANEXOS

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PACIENTE

1- Você sabe o que é um AVC (derrame)?

2- Descreva como você está se vendo depois do AVC.

3- O que você  está  fazendo para se adaptar e superar essa limitação?

4- Como você está se sentindo com essa experiência de agora ?

5- Para você ,qual a importância do tratamento  ?

6- Existe participação dos familiares na sua reabilitação?

7- Como é para você, receber essa ajuda ?

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA O FAMILIAR (CUIDADOR)

1- Como vocês enfrentaram esse acidente com......(paciente)?

2- Como.....(paciente) passou a ser visto por vocês?

3- O que mudou na dinâmica familiar ?

4- Para você qual a importância da reabilitação ?

5- Como vocês estão participando da reabilitação de ......(paciente)?

6- Como ele está respondendo a essa ajuda?

7- Como você vê o amanhã de ....(paciente)?

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA O FISIOTERAPEUTA

1- Quais as condições de reabilitação de...... (paciente)?

2- Como está sendo o investimento de .....(paciente) no tratamento?

3- Quais as dificuldades esperadas nesse processo de reabilitação?

4- Qual a importância da família nesse tratamento?

5- Como está se comprometendo a família de ....(paciente)?

6- Como você está percebendo a credibilidade da família com sua conduta?

7- Que qualidade de vida você antevê para ....(paciente)?
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