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1 Introdução

Este trabalho abordará aspectos da relação diabetes X amputação, para que possamos caracterizá-la e compreender a psicodinâmica do paciente diabético, suas relações com o corpo amputado e com a própria doença.

Segundo Moreira et all (2004), a diabete é uma doença genético-hereditária, crônica embora podendo ser controlada. 

As manifestações clínicas mais freqüentes são caracterizadas pela falência na produção ou no modo de atuação de um hormônio chamado insulina, produzido pelo pâncreas (órgão localizado no abdome, atrás do estômago), que tem como finalidade transportar a glicose do sangue até o interior das células, onde ela produzirá energia para o organismo. Nos casos crônicos surgem sintomas secundários como a cegueira ou retinopatia diabética, coma diabético, degeneração das paredes dos vasos sanguíneos podendo levar a invalidez com a perda do membro afetado (inferiores, principalmente). Para evitar isso, se empregam tratamentos destinados a manter o nível de glicose nos limites normais impedindo ou retardando o aparecimento de alterações vasculares e demais complicações próprias da diabetes.

O indivíduo diabético está a todo o momento deparando-se com desafios inerentes à doença, que os leva muitas vezes a amputação dos membros, tendo a relação com o corpo prejudicado.

Os limites necessários a sua preservação passam a ser vivenciados como privação, uma vez que um ferimento (principalmente nos pés) pode levar o paciente com taxas altas de glicose a amputação dos pododáctilos, ante-pé, pé, perna e até mesmo coxa.

O sentimento de liberdade física, inerente ao ser humano, transforma-se em impotência e dependência, reforçada pelos cuidados das pessoas que o rodeiam que acabam cercando sua conduta, situação que ficou bastante visível durante os atendimentos ora realizado. 

2 ObjetivoS

2.1 Geral


Inventariar na literatura, aspectos relativos às conseqüências da diabetes, notadamente no que diz respeito às amputações.

2.2 Específicos

· Apontar efeitos psicológicos da amputação no paciente diabético.

· Discutir e apontar ações do psicólogo para prevenir e/ou minimizar possíveis problemas advindos da alteração da imagem corporal em pacientes diabéticos amputados. 


3 Materiais e Métodos

3.1 TIPO DO ESTUDO

Este estudo será do tipo revisão bibliográfica.

3.2 PROCEDIMENTOS ADOTADOS PARA SELEÇÃO DOS TEXTOS

 Os principais autores pesquisados foram: Filho, G. B; Pittela, J.E.H; Pereira, F. E. L; BAMBIRRA, E. A; BARBOSA, A. J. A; Bogliolo, SCHWARTZ, S. I; MOREIRA, A.P.R.F; SERRALHEIRO, I. F. D; SANTOS, R.A.

No que diz respeito, especificamente, à psicologia hospitalar, utilizamos como referencial teórico principal CALMON, Valdemar. A. A; Filho, Júlio de Mello. ROSS, Elizabeth Kuble; KOVASC, Júlia; LEITÃO, Marisa, Sá. 

A respeito da imagem corporal buscamos nossos estudos nos trabalhos de Sigmund, Freud.

Na primeira seção falamos sobre a doença diabetes e suas conse- qüências dando ênfase na amputação de membros inferiores, na  segunda seção  abordaremos a auto-imagem, construção da mesma no indivíduo; posteriormente sobre o corpo amputado e o membro fantasma. E finalizaremos discutindo o trabalho do psicólogo dentro da instituição hospitalar e o psicólogo diante do diabético amputado. Os textos foram selecionados através da pertinência dos mesmos para o trabalho ora realizado.

4 revisão da literatura

4.1    Diabetes

Segundo Marcos Dantas (2004):
“Diabetes é uma doença caracterizada pela deficiência do organismo no aproveitamento do açúcar ingerido, ocorrendo diante de uma falha total ou parcial de um hormônio chamado insulina. Pode ser classificada em tipo I (insulina dependente) ou tipo II (insulina não dependente). A diabetes tipo I é mais comum em crianças e adultos jovens, onde os mesmos fazem uso de insulina. Já a diabetes tipo II ocorre mais em adultos e idosos, principal- mente em pacientes obesos. Este tipo faz uso de medicamentos orais (hipoglicemiantes), e se estes não conseguem controlar, pode ser associado ao tratamento à insulina”.

Existem pessoas que tem mais predisposição a diabetes, ou seja, tem os fatores de risco aumentado quando estas possuem hereditariedade com diabetes, são obesas, sedentárias, estão em gestação (diabetes gestacional) e apresentando  problemas emocionais.

Os sintomas apresentados pelos pacientes diabéticos são entre outros, fome e sede intensas, urina em excesso, cansaço, fadiga, fraqueza, emagrecimento, dores nas pernas, visão turva, infecções freqüentes e cicatrização difícil. Estes sintomas costumam surgir após hiperglicemia (que é quando há o aumento da glicose no sangue), ultrapassando 180mg, podendo demorar vários anos. Acom- panhado quase sempre do excesso de glicose na urina (glicosúria) e da eliminação de grande volume de urina (poliúria). A sensação de fome vem do aumento da síntese de glicose a partir dos aminoácidos ou das proteínas. Outro sintoma é o aparecimento no sangue e na urina, de corpo cetônicos resultantes do incremento do catabolismo (degradação metabólica) das gorduras nos tecidos, especialmente no fígado. Para evitar isso, empregam-se tratamentos destinados a manter nos limites normais o nível de glicose no sangue, o que impede ou retarda o aparecimento de alterações vasculares e demais complicações propícias de diabe- tes, como: retinopatia (alterações dos vasos sangüíneos irrigadores da retina) levando a cegueira, insuficiência renal, arteriosclerose (obstrução das artérias) que pode levar ao enfarte, derrame cerebral e gangrena dos membros inferiores, princi- palmente a perda da sensibilidade dos pés, elevando assim, a probabilidade d amputação do membro afetado. 

4.1.1 Conseqüências
 Amputação

Segundo G. B. Filho e Pittla et all (1994): “A amputação e ablação de um membro”, na continuidade de um ou mais ossos. Quando esta ablação é realizada sobre uma articulação, sem secção óssea, ela é chamada desarticulação. Em ambos os casos, a parte que resta do membro é chamada de coto da amputação. O ponto em que o osso é seccionado é o nível de amputação.

Para obter boa função pós-operatória a cirurgia deve ser cuidadosa- mente planejada para que o coto se transforme num elemento útil.

O coto presta-se à substituição do membro amputado, diretamente ou às custas de uma prótese, sendo assim, deve ter aspecto o mais estético possível, para que o paciente sinta-se mais adaptado e aceito socialmente.

A amputação dos membros no diabético está indicada, quando existe ulceração (pés), que é uma das mais perigosas conseqüências da diabetes. A doença pode provocar danos nas artérias que carregam sangue oxigenado para os tecidos. Essa má irrigação e oxigenação resultam numa neuropatia, ou alteração dos nervos periféricos que, assim, perdem a sensibilidade. Ferimentos, então, passam despercebidos e não cicatrizam. Com o tempo, o quadro pode chegar a gangrena, requerendo assim a amputação do membro necrosado, embora antes seja realizado o procedimento cirúrgico de revascularização, na tentativa de salvar o membro doente, muitas vezes em vão, recorrendo-se então ao procedimento definitivo – amputação.

O pé do paciente deve ser alvo de muitos cuidados, principalmente com a higiene, deve ser bem lavado e secado, para não apresentar micoses, frieiras, que seria o início de algum ferimento. As unhas também merecem a atenção, para que não seja também depósito de micoses, ao cortá-las o cuidado também é reforçado. O diabético deve andar sempre calçado, de preferência com palmilhas específicas, que amorteçam o peso do corpo nos pés e protejam-no de ferimentos.

A dieta do diabético deve manter a glicose no sangue o mais próximo possível do nível fisiológico normal, a fim de prevenir ou retardar o desenvolvimento e progressão de complicações renais, oculares, neurológicas, cardíacas e vasculares.

4.2 A Auto Imagem do Diabético
Freig (2001), assim define esquema corporal: “Esquema Corporal define-se como uma tomada de consciência formal do indivíduo no seu mundo das sensações, ou ainda uma maneira de expressar que meu corpo está no mundo”. É o núcleo fundamental da personalidade e é a partir dele que são organizados todos os comportamentos e condutas. A consciência de si, é que determina a consciência do mundo. O esquema corporal não é compreendido só por imagens, mas em especial por relações, pois envolve a relação entre espaço gestual e espaço entre objetos.

Já a imagem corporal é vista por Cabral (2001) como:

A imagem inconsciente do corpo, substrato do psíquico inconsciente,... Ultrapassa o real do corpo e começa a marcar-se por traços, através de percepções sutis, constituindo os primeiros significantes. Trata-se de um traço estrutural da história emocional de cada ser humano, gravado a partir de suas percepções sutis com os outros, que são significativas para cada um. É uma expressão inconsciente, a partir do qual é elaborada toda expressão do sujeito. 

Sendo assim, Capisado (1992):

“A imagem do corpo estruturaliza-se em nossa mente, no contato do indivíduo consigo mesmo e com o mundo que o rodeia. Sob o primado do inconsciente, entram em sua formação contribuições anatômicas, fisiológicas, neurológicas, sociológicas, etc...”. 

A imagem corporal não é mera sensação ou imaginação. É a figuração do corpo em nossa mente.

Os órgãos dos sentidos entram na imagem do corpo como contribuições anatômicas e fisiológicas. Os sentidos constituem fonte importante de nossas idéias, com considerável influência sobre os atos psíquicos. São agentes de proteção, sentinela avançada aos diversos perigos que nos ameaçam, permitindo reações quer voluntárias, quer reflexões. A imagem do corpo é unidade passível de transformação, onde todos os sentidos entram em colaboração.

Do ponto de vista sociológico, Muraro (1984), estudando mulheres de diferentes classes, sob a imagem do corpo, esclarece que a mulher de recursos, ou de classe economicamente alta, aceita o seu corpo quando bonito, rejeitando-o quando feio. A mulher do campo interessa-se pelo seu corpo quando está gorda, forte e apta para trabalho e produção. A mulher da colheita de cana gosta do corpo, porque foi Deus quem o deu, não possuindo qualquer modelo para se identificar, enquanto que a mulher operária, voltada às telenovelas, supõe o seu corpo muito sexy. Sobre a imagem do corpo depois de terem filhos, as mulheres assim se expressam, a mulher de recursos controla o seu corpo com dieta, massagens e cirurgia plástica; a mulher do campo lamenta que seu corpo afine-se como vela e a operária julga-o bonito, como as atrizes de TV.

Nos anos 60, diz a socióloga Muraro (ibidem), a mulher interessa-se pela sua independência financeira e sexual; nos anos 70, hipervalorizou o orgasmo e nos anos 80 interessou-se pelo equilíbrio. A autora insiste em mostrar que a mulher tem interesse em sua imagem corporal na dependência de sua situação econômica.

Esses dados mostram como a mulher modificou, nesses últimos vinte anos, o investimento de sua energia libídica. Nos anos 60, aplicou-se para sua independência, nos anos 70, imitando aquele homem que desvincula afeto do corpo, valorizou exageradamente o orgasmo e nos anos 80, investe de forma mais equilibrada sua energia libídica, tanto em si como em seu parceiro.

A estrutura final do modelo do corpo depende da situação global. Ela decorre de síntese, cuja operação reúne representações, de várias procedências, umas com as outras, resumindo todas as diferenças em um só conhecimento: o corpo.

O indivíduo pode não perceber seu próprio corpo, mas preserva a capacidade de perceber os objetos. Os movimentos dirigidos a nosso corpo são psicológica e fisiologicamente diferentes dos movimentos referidos aos objetos.

4.2.1 Construção da Imagem Corporal

O corpo pode ser considerado, em sua construção como unidade, destacando-se massa pesada com orifícios, cavidades e protuberâncias, desenvolvi- das em superfície e contorno. Dentro dessa unidade, desenvolvem-se sensações que podem ser compreendidas em quatro níveis diferentes, interligados. O primeiro seria fisiológico, medular, simpático e periférico. O segundo, ligado às atividades focais do cérebro. O terceiro diz respeito às atividades orgânicas gerais, relaciona- das à região cortical. O quarto nível seria os processos que ocorrem na esfera psíquica com influências contínuas no soma. Estes diferentes níveis em interação psicofisiológica contínua interferem no modelo postural do corpo, caracterizando nossa vida. A vida emocional goza de importância básica na construção do modelo postural do corpo. Basta dizer que o contorno da imagem corporal e conferido pelo bom desenvolvimento dos níveis afetivo e libidinal.

Do ponto de vista psicanalítico, a imagem corporal é construída através da interação entre o ego e o id, em interjogo contínuo das tendências egóicas com as tendências libidinais.

A imagem do corpo começa a se desenhar na boca, porque há um núcleo dessa imagem na zona oral. A cabeça, os braços, as mãos, o tronco, as pernas e os pés cresceriam, a partir desse núcleo.

O corpo, imaginado como estrutura mais compacta, poderia ser projetado no mundo externo, este, como estrutura mais frouxa, introjetada pelo corpo.

 O fluxo de energia libidinal pode ser dinâmico, da boca atinge o ânus, podendo também mudar a imagem do corpo, porque agora a concentração libidinal se faz no extremo oposto do aparelho digestivo. Em seguida, os genitais, fonte de prazer especial, e as sensações uretrais, completam a imagem configurando-a. é evidente que o erotismo muscular é cutâneo, e com as sensações provenientes da pele, tem significado para o delineamento da superfície do corpo.

Ao se dar ênfase às tendências psicossexuais dos orifícios anatômicos do corpo olhos, boca, ânus, meato urinário e orifício vulvar, aproxima-se o corpo da mente, pois essas aberturas do soma são sede de fantasias psíquicas.

Os orifícios anatômicos constituem as zonas mais sensíveis do corpo com sua patologia específica. Os órgãos, portadores dessas aberturas levam o indivíduo a ter contato com o mundo externo e com isso proceder-se à descoberta do corpo.

A imagem corporal provavelmente não existe por se, parte do mundo interno e externo e, por essa razão, é estrutura mais ou menos vaga. Nunca é estática. Tem sempre tendências à ruptura. Com as alterações fisiológicas habituais e com as mudanças do fluxo libidinal, face aos desvios das situações de vida, pode-se inferir de sua contínua modificação. 

A imagem corporal não se modifica apenas pela maturação, dor, doença e mutilação, mas também por toda insatisfação, que está ligada ao distúrbio libidinal.

Em clínica médica ou cirúrgica, consciente ou inconscientemente, o corpo é tratado como objeto externo. O paciente, além de se imaginar como tal, deseja também que seja cuidado como algo de fora.

Há relação nítida entre imagem corporal e zonas erógenas. A nudez, a vergonha, a timidez e o enrubecimento nos encontros sociais, onde se cruzam corpos, testemunham a ligação erógena.

Não sabemos como se desenvolve a imagem corporal. Admitimos desen- volvimento interno, maturação em todas as áreas da vida psíquica, em conexões com experiências de vida. Pode-se supor que traços da configuração postural dependem de atitudes emocionais repetidas.

A imagem corporal não é sempre a mesma. É hábil, mutável e incompleta. Depende do uso que fazemos dela, de nosso pensamento, de nossas percepções e das relações objetais.  

4.2.2 Pacientes Amputados

Segundo Sebastiani (2000):

Nós somos um esquema corporal, onde através da vivencia corpórea é que se consolida a consciência do Eu Físico, ponto básico da estrutura de personalidade, pois a partir do nosso corpo é que realizamos nossos primeiros contatos com o mundo, com o outro e através da experiência do outro (alter ego) é que se faria possível a percepção de si mesmo.

Em função disto podemos deduzir que a perda de uma parte do corpo implica, não só nos aspectos sócio-orgânicos da multidão, mas também causa profundas desorganizações na estrutura psicológica básica do indivíduo, impondo-se então a necessidade de um processo bastante complexo de reorganização para a vida. Elaborar a perda de um membro envolve então, reorganizar todo um esquema de consciência de si mesmo, tanto na relação de ser em si quanto de ser no mundo.

Esse fenômeno torna-se então, em inúmeras pessoas, o principal responsável pela dificuldade de assimilação de uma prótese que venha a substituir o órgão perdido. Psicologicamente falando, é impossível colocar-se algo no lugar de outro que ainda está lá, ou seja, a ausência (perda), não foi assimilada e elaborada pela pessoa e a prótese é vista como uma agressão, sendo conseqüentemente rejeitada (quer física, quer psicologicamente).

Sendo assim, é importante aos terapeutas que se propõe trabalhar com pacientes hospitalizados, manter sua atenção aos sentimentos e mensagens subliminares que a pessoa emite, para realmente poder estar próximo a ela, acompanhando-a e cuidando na sua integridade, biopsicosocial.

Um paciente normalmente passa por uma série de reações emocionais a uma incapacidade recentemente adquirida.

A primeira reação pode ser confusão, desorganização e negociação. O paciente ainda está em estado de conflito e encara problemas de dependência forçada, perda da auto-estima e sentimento de família estão ameaçados. O paciente pode se opor a suas limitações apresentando confiança excessiva diante da recuperação acelerada. Apesar do mecanismo de negação útil até certo ponto, é imprescindível que a realidade da situação seja conhecida.

De acordo com Kubller Ross (1998), O paciente pode progredir até um estágio de tristeza e depressão, no qual ele parece lamentar o membro perdido, podendo haver alterações do comportamento, normalmente regressão. Este estágio parece ser uma fase necessária para o paciente adaptar-se a sua atual incapacidade. A tristeza faz parte do quadro, pois através dela o paciente elabora o significado da perda. Portanto, o paciente não deve ser encorajado a alegrar-se, podendo ter um resultado inverso e o mesmo resultar em um – paciente problema. É importante escutar o paciente falar sobre sua perda, para que ele possa elaborá-la e recobrar a saúde.

Posteriormente, o paciente pode evoluir para um estado de raiva no qual ele transfere a culpa para as outras pessoas. Este. Comportamento interfere no relacionamento da família que pode aproximar-se do paciente por saber discernir que não é para ele a agressão ou receber essa agressão como pessoal e afastar-se do mesmo.

Após o estágio de depressão, tristeza e raiva, existe geralmente um período de adaptação e ajustamento. O paciente já á capaz de canalizar suas energias para lidar com seu novo condicionamento físico, pois o mesmo começa a revê sua imagem corporal e modifica o quadro inicial de si próprio. O mesmo já é capaz de aceitar um certo grau de dependência e não se ressentir da confiança nos outros para tarefas fáceis ou anteriormente de rotina, modificando suas metas e tendendo adaptar-se aos aspectos permanentes da sua (in)capacidade. É importante para o afastamento do paciente aceitar as limitações impostas pela incapacidade e o investimento total do paciente no seu programa de reabilitação, é dão que o paciente começa a desenvolver metas realistas para o futuro.

É importante considerar também, que nem todos os pacientes reagem da mesma forma, de maneira que a raiva explode e a depressão pode continuar por mais tempo.

No outro extremo, existem aqueles que realmente não consegue aceitar sua incapacidade, desperdiçando sua energia emocional, recusam-se a propor qualquer esforço para adaptar-se ao cotidiano de vida, ou ainda constroem uma falsa reputação de ser animado e corajoso. Quando o paciente não consegue reagir nos momentos apropriados, pode ser indicativo que o mesmo não está conseguindo lidar adequadamente com suas limitações, estes pacientes podem necessitar de assistência de um profissional de saúde mental para ressegurar suas limitações impostas pela patologia. É importante que a equipe seja multidisciplinar favorecendo oportunidades de ajuda na gratificação de suas necessidades emocionais básicas, ajudando também o mesmo a desenvolver sua auto-estima. É impor o significado da perda, dos medos e frustrações do paciente, valorizando-o como uma pessoa com sentimento e necessidade comuns ao ser humano.  

4.2.3  Membro Fantasma
Paré
A dor do membro fantasma é uma das mais terríveis e fascinantes de todas as síndromes clínicas dolorosas, e é um dos exemplos mais relevantes de dor crônica.
Na verdade é uma coisa maravilhosamente estranha e prodigiosa, que seria difícil acreditar (salvo por aqueles que a viram com seus próprios olhos e a ouviram com seus próprios ouvidos), que os pacientes se queixem amargamente, vários meses após amputação, de ainda sentirem uma dor excessivamente forte no membro já amputado.

A maioria dos amputados, menciona a percepção de um membro fantasma quase imediatamente após a amputação de um membro. Ele é geralmente descrito como uma forma precisa do membro real desaparecido. Este fantasma deve ser produzido pala ausência de impulsos nervosos do membro. Quando um nervo é seccionado, produz uma violenta descarga lesional em todos os tipos de fibras. Esta excitação diminui rapidamente e o nervo seccionado torna-se silencioso, até que novas terminações nervosas comecem a crescer. Isto implica que o SNC dá conta da falta do fluxo normal.  Alguns amputados têm tão pouca dor ou sentem – na tão esporadicamente, que negam padecer de um membro fantasma doloroso. Outros sofrem dores periódicas, variando de algumas crises cotidianas, a uma só por semana, ou quinzena, ainda outros têm dores contínuas que variam em qualidade e intensidade.  Ela é descrita como ardente ou esmagadora.  Pode começar imediatamente após a amputação ou semanas, meses e até anos mais tarde. Sente-se em pontos preciosos do membro fantasma.

4.2.4 Características da Dor Fantasma

A dor pode persistir por muito tempo, após a cicatrização dos tecidos lesados, uma vez que a dor está relacionada com uma regeneração defeituosa dos nervos do corpo, o que pode formar neurômas. Por vezes, a dor pode assemelhar-se a que estava presente antes da amputação.

4.3 A Psicologia e o Hospital

Segundo descreve Calmon (2000):

 A psicologia na instituição é rodeada de discussões. Para o escritor, na formação acadêmica não existem subsídios teóricos que possam embasar o psicólogo na prática institucional, criando-se um hiato que separa o esboço teórico da formação profissional e sua uma atuação na prática. O psicólogo, no con- texto hospitalar, depara-se de forma aviltante, com um dos direitos básicos, que está sendo negado à maioria da população, à saúde. A saúde em princípio, um direito de todos, passou a ser privilégio de poucos em detrimento de muitos. A precariedade da saúde da população é sem dúvida alguma, um agravável que irá provocar posicionamentos contraditórios, na quase totalidade das vezes, irá exigir do psicólogo uma revisão de seus valores acadê- micos, pessoais e até mesmo sócio-político”.

Finda o psicólogo perceber que no contexto hospitalar os ensinamentos e leituras obtidas na prática acadêmica, não serão suficientes para embasar uma situação. Aprender aprendendo com os pacientes e sua dor, angustia a realidade. E o paciente, de modo peculiar, ensina ao psicólogo sobre a doença e sobre como lidar com a própria dor diante do sofrimento. E o hospital recebe o psicólogo e permite que em seus cantos a psicologia descubra a dimensão real da dor humana.  

E assim é: a psicologia no contexto hospitalar tem uma de suas perfor- mances mais humanas e verdadeiras.

Sá Leitão (1993) descreve que, as atribuições do psicólogo hospitalar seriam acompanhar clinicamente o paciente: frente ao hospital, a doença com seus tratamentos e cirurgia, a alta com reabilitação e ao óbito.

Promovem o modelo preventivo de saúde: em relação à doença, o que atua com a doença, em prevenção de 2º a 3º grau, trabalhando a internação, tratamento, a cirurgia (2º grau) e as conseqüências e limitações decorrentes da vida das pessoas (3º grau), promover definição de seu papel no hospital, enquanto profissional da equipe de saúde, definir limites de atuação entre elementos desses grupos e ao mesmo tempo promover a troca, a interação de informações que constituirá a visão global do atendimento.

4.3.1 Psicólogo Diante do Diabético Amputado
O momento mais difícil para uma pessoa diabética é quando há evolução do problema e o médico anuncia o procedimento terapêutico a ser realizado, a amputação do membro necrosado. A partir desse momento o paciente começa a viver uma ansiedade muito alta, começando então a desenvolver um sentimento de morte (perda).

O paciente, ser biopsicosocial, começa a conviver com duas dores: a físi-

 ca – a dor do membro lesionado – e a dor emocional. É justamente neste momento adverso e conflituoso que surge o papel do psicólogo hospitalar.

A preocupação básica do serviço de psicologia é buscar o aprimoramento da qualidade de vida dos pacientes. Compete ao psicólogo possibilitar ao paciente, interagir com objetos internos e externos, atuando como um facilitador das dificul- dades e das necessidades psicológicas e emocionais do paciente que padece com o parecer favorável à amputação do membro. A psicoterapia deve auxiliá-lo a adaptar-se do trauma emocional, possibilitando uma melhor recuperação e integração sócio-familiar.

Com a perda do membro, os problemas psicológicos e emocionais são mais evidentes, dependendo da idade cronológica e do estado de saúde geral, o paciente vivencia sentimentos de morte iminente. 

A amputação do membro está diretamente associada a sofrimento, mutilação, perda de auto-estima, abandono, abstinência sexual e medo. O papel do psicólogo é minimizar esse sofrimento psíquico e possibilitar ao paciente melhor adaptação e convivência com o processo de adoecer.

O serviço de psicologia trata de reajustar o indivíduo aos traumas psicológicos ocasionados pela amputação. Lida com o paciente enfermo, isto é, com o sofrimento físico, sobreposto ao sofrimento psíquico.

O que precisa compreender o papel e a influencia da palavra, seu valor organizador no funcionamento mental, seu papel no processo de autonomia e seu poder estruturador. Tratar o doente significa, não simplesmente curar, mas também sorrir, atender e cuidar.

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Desvios da imagem corporal podem surgir quando não há consciência com o corpo objetivamente considerado.

É necessário entender a importância da prevenção no paciente diabético, uma vez que a fragilidade do corpo compromete o seu psiquismo.

O diabético convive com limites que precocemente são impostos ao longo do seu crescimento.

De acordo com Capisano (cap. 17):

Imagem corporal não é entidade rígida, estabelecida, mas incompleta, inconsciente, que estamos sempre procurando...

Diante destas questões acreditamos ser necessário ajudar estes pacien- tes amputados a interagir na busca de uma melhor qualidade de vida nos aspectos relacionados a sua realização bem como nas relações familiares e sociais, além das questões emocionais e dificuldades do cotidiano do qual eles não podem evitar.

6  recomendações

É importante dar continuidade ao trabalho ora realizado, uma vez que, estudos para tentar minimizar o sofrimento de uma amputação são de grande relevância, pois como foi visto a estrutura psíquica do indivíduo fica comprometida.

Atualmente, qualquer paciente diabético, bem controlado com uma correta reposição nutricional, levará uma vida normal, e terá menos lesões nos órgão alvos, principalmente se este conseguir manter a glicose abaixo de 140 mg/dl e a hemoglobina glicosada abaixo de 7,0%. Uma vida normal, como caminhar diariamente, evitar o álcool, uso de alimentos com grande quantidade de açúcar, procurar um médico para que indique uma dieta a ser utilizada, fazer exames diariamente ou semanalmente, de acordo com a orientação do profissional assistente, é imprescindível para que tenhamos menos mutilados e menos óbitos precoces.
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