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RESUMO

Este projecto de intervencdo nasce da necessidade de intervencdo, cada vez maior, na &rea da
reabilitacdo das incapacidades fisicas adquiridas, especificamente na Hemiplegia, ou tendo por base a
caracteristica que mais diferencia o Ser-Humano, o seu psiquismo, nos individuos Hemiplégicos
vitimas de acidentes vascular cerebral. Como iremos ver existem dois tipos de AVC, dependendo
esses do factor tempo. As consequéncias sdo multiplas e embora as tenhamos abordado, ainda que
superficialmente, ndo podemos prever qual delas se sucederd. Por esse mesmo facto este projecto €
direccionado para a intervencdo com hemiplégicos vitimas de AV C e suas familias ou pessoas mais
proximas, tendo como objectivo intervir generalizadamente e também prevenir. As teses ou
paradigmas dualistas tém a forte influéncia de Descartes e separam mente e corpo. Ainda hoje a sua
influéncia é visivel e bastante prejudicial, mas sabemos que s6 assim, com avangos e recuos, se faz
ciéncia e ha evolucdo. Hoje as teses Monistas comega a ser muito mais aceites e existem muitas
evidéncias desses facto, corpo € cérebro e cérebro é corpo e sdo um sO0. N&o podemos ficar
indiferentes a este facto durante 0 nosso projecto, ja que ele também é motivo da sua existéncia. O
projecto foi realizado a pensar em ser apresentado a uma instituicdo demonstrando a mais valia que
um Psicélogo pode ser. Se assim o fosse realmente dirigiriamo-nos a essa instituicdo e como tal
haveria constatacdo, mais de caracter neurofisiolégica, que aqui ndo colocariamos, contudo a
especificidade do tema, o contexto de aprendizagem e formac&o assim o justificam. Para além dos
aspectos descritivos, fisiopatol 6gicos, neuropsicol dgicos, fazemos referéncia & sua fundamentacdo, o
gue nos fez pensar em intervir nesta area, e para adém do protocolo de intervencéo, adicionamos
critérios de internamento, que consideramos serem importantes, e que qualquer Psicélogo nesta aréa
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deve ter bem presente, materia informativo que se destinaria a familiares e outras pessoas e
guestionarios a que tivemos acesso.

Palavras-chave: Projeto intervengdo, reabilitacdo psicossocial, hemiplégico, acidente
vascular cerebral, isquemia cerebral, consequéncias, aspetos neuropsicol 6gicos, fisiopatologia,
fatores de risco definitivos e modificaveis, lesdes cerebrais. visuais, auditivas, afasias, dor,
suporte social, familias

O HEMIPLEGICO VITIMA DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Os individuos hemiplégicos vitimas de AV C apresentam uma multiplicidade de sintomas.
As deficiéncias e incapacidades que dai advém provocam uma ateracdo complexa nas suas
vidas, ao nivel dos que lhes estdo mais proximos, dos processos vinculativos com a familia e
também pode ser observada nas relagdes com a comunidade (Oliveira, 1995).

A paralisia ou parésia de um ou dois lados do corpo, a perda de capacidades motoras,
sensitivas e funcionais, alteragdes da compreensdo e ou expressdo da linguagem, a perda de
consciéncia e ateragdes de caracter neuropsicolégico assim como distlrbios emocionais, sao
consequéncias no sindrome do hemiplégico.

LESOES CEREBRAIS E PERTURBACOES VISUAIS

Uma das consequéncias da lesdo cerebral sobre as capacidades visuais é a sindrome de
«cegueira cortical». Individuos que sofreram lesbes extensas dos dois lobos occipitais, com
destruicdo particular das duas areas estriadas, apresentam uma dupla hemianopsia, na medida em
gue nenhuma informagdo chega ao cortex estriado, nem de uma metade nem da outra do campo
visual. Falase portanto de cegueira. Contudo o comportamento destes individuos €
surpreendente, porque negam a sua cegueira. O comportamento geral € o de um cego, pois ndo €
capaz de dizer o nome do objecto que lhe é apresentado. N&o consegue deslocar-se sozinho, mas
também agui ndo se queixa espontaneamente. Parece portanto existir ao nivel do cortex occipital,
uma regido implicada na consciéncia do vivido visual, de tal modo que a sua destruicdo possa
tornar o doente inconsciente da sua perturbacso.

PERTURBACOES AUDITIVAS NAS LESOES CEREBRAIS
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Quadro rarissimo descrito por Henschen no inicio do séc. XX, encontra-se quando ha lesdes
extensas e bilaterais dos lobos temporais, estritamente corticais, destruindo as circunvolucgdes de
Heschel, quer lesbes sub corticais que incidem nas radiacbes auditivas e realizam uma
desaferentizacéo das areas auditivas primérias. Nos dois casos nenhuma informacéo auditiva
atinge o cortéx cerebral. O quadro clinico observado é o de uma surdez total: o individuo €
incapaz de detectar um ruido. Esta surdez associa-se e sempre a perturbacdes da linguagem
expressiva e a perturbacfes variadas do comportamento testemunhando a difusdo das lesdes. Por
analogia a hemianopsia, Michel e Peronnet, descreveram a sindrome de hemianacusia, que surge
guando as areas auditivas dum hemisfério sdo privadas de informacfes devido alesdo cortical ou
sub cortical unilateral que interrompe as radiagoes auditivas.

FISIOPATOLOGIA DO AVC

Os acidentes vasculares cerebrais representam simultaneamente a causa mais frequente de
lesdo do cérebro e 0 melhor model o de leséo do cérebro para a correlagdo anatomo-clinica.

Entre as afecches cérebro-vasculares € wusual distinguir dois mecanismos que
tendencialmente se opdem na exposi¢ao, mas que possuem em comum factores etiol 6gicos, seu
aparecimento subito, a sua frequéncia para |4 dos cinquenta anos e a auséncia até hoje de
tratamento realmente eficaz.

Consideremos os mecanismos fisiopatol 6gicos que presidem & instalagéo destas | esdes.
ISQUEMIA CEREBRAL

Aplica-se 0 termo isquemia para designar qualquer processo durante o qual um tecido néo
recebe 0s nutrientes, em particular o oxigénio, indispensavel ao metabolismo das suas células.

Esquematicamente: quando o tecido cerebral é privado do fornecimento de sangue arterial,
segue-se um sofrimento celular que, conforme a sua intensidade, podera manifestar-se por uma
perturbacdo funcional (variavel segundo a zona atingida). Se esta privacéo € de curta duragdo
(menor que 24 h, como em geral se admite) a disfuncéo é considerada reversivel e as alteracdes
vao habitualmente regressar até & normalizacdo das fungdes perturbadas. Nestes casos faa-se de
acidente isquémico transitorio (AIT). Quando pelo contrario a isquemia persiste para aém
daquele periodo, poderdo entdo instalar-se lesbes definitivas, irreversiveis, do cérebro,
caracterizadas pela morte de um grupo mais ou menos extenso de neurdénios (e acessoriamente
por modificacdes gliais associadas). E o enfarte cerebral (amolecimento cerebral). E importante
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saber que as perturbacbes funcionais clinicamente observavels como sequela de um enfarte
cerebral sdo muito estéveis no tempo, pouco ou nada se modificando apds as primeiras semanas
gue se seguem ao AV. Pode ocorrer uma recuperacdo parcial da fungéo, no decurso de alguns
Meses ou MeSMO anos que se seguem, em particular gracas as técnicas de reabilitacdo funcional
(cinesiterapia, ortofonia, etc), mas é provavel gque esta recuperacdo ponha em acg¢do mecaniSmos
de compensacao que ndo podem pretender substituir as estruturas destruidas.

Artérias do cérebro: a isquemia esta ligada & oclusdo de uma artéria. As artérias do
cérebro provém todas de ramificaces oriundas da porcéo original da artéria aorta, pouco depois
da sua saida do coragdo. Distinguem-se dois sistemas arteriais cujo papel € levar o sangue arterial
ao cérebro: o sistema carotideo, do qual depende airrigacdo arterial, e 0 sistema vertebro-basilar,
gue assegura a irrigacdo do tronco cerebral, do cerebelo e da parte postero-inferior dos
hemisférios. A artéria vertebral, a mais fina, sobe no interior de um canal 6sseo situado nas
vértebras cervicais, antes de penetrar no cranio, na face anterior do bolbo, onde as duas artérias
se juntam formando um ramo Unico, o tronco basilar. A carétida interna, artéria volumosa, sobe
na parede lateral do pescoco, penetra na caixa craniana e divide-se nos seus ramos terminais, 0s
principais dos quais sdo a artéria cerebral média (ACM) ou artéria silvica (contida no rego de
Sylvius), e a artéria cerebral anterior (ACA), ou pericalosa. Cada uma das artérias origina um
enfarte que incide num territorio cerebral relativamente fixo de individuo para individuo. Faz-se
muitas vezes referéncia a estes territérios para designar a topografia de lesdes isquémicas: fala-se
assim de enfarte silvico superficial ou silvico profundo, conforme o territdrio implicado é o
irrigado pelos ramos superficiais ou profundos da ACM, de enfarte cerebral anterior, quando o
territorio atingido é o da ACA. Por fim umaterceira artéria, a artéria cerebral posterior ACP que
é de facto o ramo terminal do sistema vertebro-basilar, vasculariza aface inferior do cérebro e em
particular as estruturas principais do sistema visual. Um enfarte deste territério incidira no lobo
occipital e naparteinferior do lobo temporal.

Mecanismos: ha trés mecanismos principais responsaveis por isguemia e pela constituicéo
de enfarte do cérebro.

Embolia de origem arterial: € o caso mais frequente. Esta ligado a uma patologia da
artéria, a aterosclerose, caracterizada por depositos de substancia lipidica (o ateroma) no interior
da parede, que diminui o calibre (estenose arterial) e produz um obstéculo ao fluxo sanguineo.
Elementos constitutivos do sangue, em particular plaguetas, vém por sua vez depor-se sobre esta
parede alterada e agravar progressivamente a estenose. Alem disso e sobretudo estes depositos
anormais podem desprender-se da parede, migrando para o cérebro: € aembolia cerebral.

O émbolo assim criado vai poder obstruir uma artéria de calibre mais pequeno por exemplo
a ACM ou um dos seus ramos, realizando a causa mais frequente de isquemia cerebral no
territorio carotideo.
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Embolia de origem cardiaca: € a mais rara, de natureza diferente, ligada a migracéo na

corrente sanguinea arterial dum coégulo que se formou no interior das cavidades cardiacas

(émbolo crudrico). A sua causa € em geral uma anomalia cardiaca, muitas vezes uma doenca das

vavulas (valvulopatia), que favoreceu a extase do sangue e a formacdo de coagulos. As

perturbacdes do ritmo cardiaco sdo também factores que podem favorecer a migragdo do émbolo.

Este dltimo ira como no anterior, obstruir, dependendo do tamanho, uma artéria cerebral de
pegueno ou médio calibre.

Um dltimo mecanismo ndo faz intervir uma migracdo arterial, mas sim um fendémeno
hemodinamico. A queda do débito nas artérias destinadas ao cérebro é responsavel por
sofrimento isquémico das regides do cérebro mais sensivels. Este mecanismo esta na génese dos
acidentes do territério vertebro-basilar. No territorio carotideo pode ser a consequéncia de
trombose carotidea: a estenose € de tal importancia que acaba por obstruir completamente o lume
arterial.

Mais raramente uma paragem circul atéria momentanea, a maioria das vezes cardiaca, pode
ser responsavel por uma isquemia cerebral mais ou menos intensa e generalizada. Em tais casos,
as lesbes isquémicas podem ser quer difusas, quer incidir somente nas partes do cérebro cuja
irrigacdo € mais precaria.

HEMORRAGIA CEREBRAL

E a consequéncia do fenémeno inverso: a extravasio de sangue para fora dos vasos que
causa um derrame intracelular, quer circunscrito (hematoma), quer mais difuso. A hemorragia
cerebral, mais que aisguemia, corresponde a um factor etiol6gico quase constante, a hipertensao
arterial. O aumento cronico da pressdo das artérias € responsavel por dois factores favorecedores:

1. Fragilizacdo das paredes arteriais, lipohialinose, € uma anomalia anatémica
das artérias intracelulares de calibre mais pequeno, capaz de favorecer a
ruptura da parede.

2. Os acessos hipertensivos sdo susceptiveis de provocar a propria hemorragia,
cedendo a parede arterial fragilizada sob a presséo elevada. Portanto é ao nivel
das arteriolas profundas que se situa a ruptura, o que explica a topografia
habitual das hemorragias. a hemorragia capsulolenticular, a mais frequente,
atinge a parte anterior dos nticleos cinzentos centrais. E a forma mais grave,
gque as vezes pode tomar proporgdes draméticas. A hemorragia
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capsulotalamica, mais posterior do que a precedente e, no seu todo, de melhor
prognostico. O hematoma lobar, mais superficial, € mais raro.

3. Por dltimo ha que citar que as hemorragias que ndo incidem primitivamente no
cérebro, sendo devidas a um processo inicialmente extra cerebral: trata-se das
hemorragias meningeas, semelhantes a rupturas de aneurismas arteriais. Um
aneurisma € uma peguena dilatacdo habitualmente congénita, de uma artéria
extra celular, por ex. a ACM ou a ACA. Sob um efeito de um aumento da
tensdo arterial, a parede arterial rompe-se a nivel do aneurisma e 0 sangue
derrama-se em volta do cérebro, nos espacos meningeos. Estas anomalias
extra cerebrais, podem associar-se a uma lesdo do proprio cérebro: € assim que
sob a violéncia da corrente sanguinea no momento da ruptura da artéria, a
hemorragia pode difundir-se par o tecido cerebral subjacente. Fala-se ent&o de
hemorragia cérebro-meningea. Em outros casos ha criagdo de foco isquémico
configurando um enfarte cerebral: espasmo arterial, ou segja artéria mergulhada
no derrame de sangue reage contraindo a sua musculatura lisa, diminuindo o
fluxo sanguineo e causando uma isquemia no territério cerebra que
normal mente irriga.

MANIFESTACOES CLINICAS

O enfarte e a hemorragia tém em comum a sua manifestagdo clinica mais frequente: o
guadro de hemiplegia aguda. Nos dois casos o inicio é marcado pela ocorréncia brutal ou
rapidamente progressiva duma paralisia do hemicorpo contra lateral a lesdo, habitualmente
global. Em caso de enfarte a hemiplegia instala-se quer subitamente, quer em poucos minutos ou
horas, em outros casos em episodios remitentes nos dias procedentes. Em caso de hemorragia, a
ocorréncia é com frequéncia dramatica, acompanhada de cefal eias intensas e de vomitos, as vezes
perda de consciéncia breve ou que se prolonga para coma.

E frequente nestes casos alteracdes neurovegetativas associadas com a perturbacio da
consciéncia: modificagdo do ritmo cardiaco, da tensdo arterial, da temperatura corporal, do ritmo
respiratério. Conforme a topografia existem outros sintomas associados & hemiplegia
hemianopsia, ateracdo da sensibilidade do hemicorpo paralisado, perturbacdo da linguagem,
guando a lesdo esté subjacente ao hemisfério esquerdo, ateracdo da consciéncia do espaco e do
corpo-Sindroma de Anton-Babinski, quando a sede dalesdo é adireita.
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O diagndstico exacto consiste num exame de urgéncia com Scanner fazendo a distingdo
entre processo hemorréagico e isquémico, mostrando de maneira nitida a hiperdensidade da
hemorragia ou a hipodensidade do enfarte. Ao mesmo tempo que permite assim o diagnéstico
etiolégico do acidente vascular, o scanner precisa a topografia exacta, se bem que as
circunstancias de urgéncia por vezes nao se adequem.

TRATAMENTO E EVOLUCAO.

O tratamento dos acidentes cérebro-vasculares € muito pobre, limitando-se por um lado, a
medidas sintométicas de urgéncia que visam a manutencdo das funcdes vitais quando estas estdo
ameagadas e, por outro a prevenir as recidivas, pelo tratamento adequado dos factores de risco
(hipertensdo, obesidade, colesterol, diabetes, afecgbes cardiacas). Gracas & reeducacdo
cinesiterapica, pode haver recuperacdo dos défices nas semanas e meses posteriores mas
raramente para além de alguns meses.

AFASIAS DE TIPO BROCA OU «<ANTERIORES».

Os individuos gque sofrem de uma leséo da parte anterior da zona da linguagem (érea de
Broca) apresentam uma afasia qualificada de ndo fluente, ou sgja caracterizada por reducéo do
débito elocutério (diminuicdo do numero de palavras emitidas por unidade de tempo),
inclusivamente uma supressao de toda a expressao oral. Neste Ultimo caso a linguagem pode ser
substituida por esterectipias, j& ndo podendo o individuo emitir sendo uma mesma e Unica
palavra ou até Unica silaba. Esta reducéo incide nas terminagdes de verbos conjugados e nas
palavras gramaticais (pronomes, preposicoes): fala-se entdo de agramatismo. Quer sgja em
discurso esponténeo ou por ocasido de uma prova de denominacéo de objectos e de imagens, o
individuo patenteia uma falta de palavra, uma espécie de perda da disponibilidade do Iéxico.

O afésico de Broca apresenta alteracfes do espectro alticulatorio da linguagem (perturbagéo
artrica ou desintegracao fonética). A compreensao da linguagem de outrem neste tipo de afasia é
normal ou esta bem conservada.

AFASIAS DE TIPO WERNICKE OU «POSTERIORES».

Ao invés esta afasia caracteriza-se por importantes solicitacdes da compreensio, ao passo
gue a fluéncia do discurso € norma ou até exagerada. Esta producdo verbal, se bem que
igualmente normal do ponto de vista fonético, € marcada por “desvios’, chamados parafasias. o
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individuo diz uma palavra em lugar de outra (parafasia verbal), as vezes proxima quanto ao
sentido (parafasia semantica), junta, suprime ou modifica uma silaba de uma palavra (parafasia
fonética), criando verdadeiros neol ogismos.

O discurso tem um aspecto global incompreensivel (jargéo ou jargonafasia) tanto mais que
0 individuo parece ndo possuir consciéncia dos seus erros (anosognosia). A lesdo incide aqui de
maneira mais ou menos completa na zona de Wernicke, isto € na area de Wernicke e no Iébulo
parietal inferior. Cada vez mais é aceite que as estruturas sub corticais apresentam um papel
importante e igual no controlo das actividades linguisticas e que as suas lesdes podem provocar
perturbacdes af ésicas.

AFASIA DE CONDUCAO.

E considerada uma forma da de Wernicke. Caracteriza-se por transformag@es fonémicas
nas provas de repeticdo e por uma compreensdo bem conservada. E devida a lesbes que
interrompem o feixe arqueado e suprimem a transferéncia da informacdo da area de Wernicke
paraa area de Broca.

Uma forma particular dase quando a lesdo atinge o opérculo (parte inferior da
circunvolugéo pés-central. O débito elocutdrio é muito reduzido, o que &s vezes é interpretado
como uma alteracdo da aferéncia somestésica (afasia motora aferente de L uria).

FACTORES DE RISCO DEFINITIVOS E MODIFICAVEIS.

Tensdo arterial: Hipertensdo arterial (diastélica e/ou sistélica) € um factor de risco causal
paratodo o tipo de AVC em todas as idades. Existe uma relacéo exponencial entre os valores de
tensdo arterial diastolica"normal” e o AVC. N&o existe evidéncia de um limite de tensdo arterial
diastdlica abaixo do qual o risco de AV C sgja constante.

Tabagismo: O tabaco é um factor de risco importante para o AV C, particularmente para o
ateroma extracraniano. Dois ou trés anos apés a suspensdo do consumo de tabaco o risco de AVC
e idéntico ao do ndo fumador.

Diabetes Mellitus: A diabetes Mellitus é um factor de risco para doenca vascular em geral.
O diabético tem o dobro do risco para AV C quando comparado com o ndo diabético.

Doenca Cardiaca: A doenca cardiaca potencia mente emboligena € um factor de risco para
AVC, em especia afibrilacdo auricular e adoencavalvular.
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Estenose das artérias pré-cerebrais: A estenose da origem da artéria carétida interna,
bem como de outras artérias pré-cerebrais é factor de risco para AVC.

Acidentes isquémicos transitérios (AIT): Um doente com AIT tem cercade 5 — 10 vezes
maior risco de AVC, comparado com um doente da mesma idade sem AIT (pelo menos no 1°
ano).

Alcool: O consumo de pequena quantidade de alcool n&o é factor de risco para AVC. E
certo que o consumo excessivo é factor de risco para AV C, particularmente hemorragia cerebral .

Factores de risco provaveis para Acidente Vascular Cerebral

Lipidos: A maioria dos estudos indica que niveis séricos elevados de colesterol aumentam
ligeiramente o risco de AV C isguémico.

Fibrinogénio e Hematdcrito: Hematocrito e Fibrinogénio elevados aumentam
ligeiramente o risco de AVC.

Obesidade: A obesidade abdominal, embora associada a outros factores de risco €, s por
si, um factor derisco paraAVC.

Hormonas sexuais femininas: O risco absoluto dos eventos vascul ares sérios nas mulheres
fazendo contracepcédo oral (excepto se fumadoras e maiores de 30 anos) é muito pequeno.

Terapéutica hormonal de substitui¢do nas mulheres pés-menopausa ndo parece aumentar o
risco de AV C e podendo até ser protector.

Sedentarismo: A falta de exercicio fisico regular é factor de risco para AVC.

JUSTIFICACAO DA INTERVENCAO NESTA AREA;
BREVE CONTEXTUALIZACAO TEORICA.

Actualmente o conceito de reabilitacdo psicossocia na incapacidade fisica adquirida,
revela-se multidisciplinar, ndo s6 pelo reconhecimento da necessidade de interligagdo entre
disciplinas mas também pelas transformacdes verificadas no campo da salide durante a segunda
metade do século XX.

Contrariamente, na primeira metade do século XX, areabilitacéo era encarada pelo modelo
tradicional médico como um tratamento monodisciplinar baseado na sintomatologia e na causa.
A finalidade Ultima seriatratar a doenca e recuperar as capacidades perdidas.

Rui Carolo 9



PSICO[OGIA

.PT
O PORTAL DOS PSICOLOGOS
Contudo este modelo revelavase pouco eficaz em determinadas doencas e em
determinados doentes que consequentemente padeciam de distUrbios, tanto ao nivel socidl,
familiar, pessoal, exigindo-lhes adaptagdes complexas e radicais & nova situagéo.

Os fundamentos da intervencéo do Psicologo da reabilitacéo psicossocial em incapacidades
fisicas adquiridas, especificamente no hemiplégico vitima de acidente vascular cerebral, estéo
implicitamente contidos na realidade social, nas transformagdes dos contextos politico-legais do
nosso pais e percepcionamo-los como portadores de sentido devido as informacfes que
pesguisamos no Secretariado Nacional De Reabilitacdo em articulagcdo com o Instituto Nacional
De Estatistica, nos dados da Organizacdo Mundial De Salde e também em leituras realizadas por
nos no &mbito na nossa formagéo.

Para adém do interesse nesta area e das evidéncias estatisticas que fundamentam a
necessaria intervencdo especifica, existem também outros estimulos que nos impelem para a
intervencdo; o simples facto de poucos profissionais actuarem nesta area, assim como a
necessidade de mais investigacéo e intervencdo nareferida area.

A intervencdo especifica em hemiplégicos vitimas de acidente vascular cerebral, faz-nos
sentido devido & multiplicidade de consequéncias que apresentam e também devido ao
conhecimento que obtivemos através do trabalho realizado pelo Doutor Rui Aragdo Oliveira no
Servico De Medicina Fisica E Reabilitacdo dos Hospitais da Universidade de Coimbra, (foi
responsavel pelos estégios dos alunos de Psicologia da Universidade de Coimbra) que alias é o
local que escolhemos para implementar este projecto de intervencéo, ja que esta valéncia foi
extinta.

“LEIS DE BASES DE REABILITACAO.
CAPITULOI

Artigo 3.°
Conceito de reabilitacéo

2- O processo de reabilitacdo envolve o aconselhamento e a orientagdo individua e
familiar, pressupondo a cooperacdo dos profissionais aos varios niveis sectoriais e 0
empenhamento da comunidade.

CAPITULOIII

Do processo de reabilitacdo
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Artigo 5.°

Ambito

O processo de reabilitacdo compreende medidas diversificadas e complementares nos
dominios da prevencdo, da reabilitagdo meédico-funcional, da educacéo especial, da reabilitacéo
psicossocial, do apoio socio-familiar, da acessibilidade, das gjudas técnicas, da cultura, do
desporto e da recreagdo e outros que visem favorecer a autonomia pessoal, nos termos dos artigos
seguintes.

Artigo 6.°
Prevencao

2- A prevencdo é constituida por um conjunto de medidas plurissectoriais que visam
impedir o aparecimento ou agravamento da deficiéncia e das suas consequéncias de natureza
fisica, psicolégicae social...

Artigo 11.°
Reabilitacéo psicossocial

A reabilitacdo psicossocial compreende um conjunto de técnicas especificas integradas no
processo continuo de reabilitagdo, com vista a desenvolver, conservar ou restabelecer o equilibrio
da pessoa com deficiéncia e das suas relaces afectivas e sociais.”

DSM IV-TR
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA PERTURBACAO DE DOR {F45.4}

307.89 Perturbacéo De Dor Associada A Factores Psicoldgicos E A Um Estado Fisico
Geral: tanto os factores psicolégicos como estado fisico gera desempenham um papel
importante no inicio, na gravidade, na exacerbacéo ou na persisténciadador...

Aguda: duragdo inferior a seis meses

Cronica: duracdo igual ou superior a seis meses.

A DECLARACAO DA OMS

Rui Carolo 11
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A declaragdo da OMS sobre conceptualizagéo de doenca sofre evolucdes dependendo se
nos situamos na etiologia, na patologia, na deficiéncia, na incapacidade ou nainvalidez.

Encadeamento de fendmenos (OMS, 1979):

Doenca = Deficiéncia = Incapacidade = Desvantagem

Os estudos sugerem algumas alteragOes, Granger introduz a idela de reversibilidade dos
conceitos:

Doenca < Deficiéncia < Incapacidade < Desvantagem

Dodwell (1992) propds as seguintes particul aridades:

Causa -> Patologia - Sindrome -> Sintoma -> Doenca & Deficiéncia <
Incapacidade < Desvantagem

Este sistema de classificagdo conhecido como o «International Classification Of
Impairments, Disabilities And Handicaps» (ICIDH), é de extrema importancia para a
compreensao das incapacidades, tirando vantagem de uma visao holistica.

“Deficiéncia: ... perda ou anormalidade da estrutura ou funcéo psicolégica, fisioldgica ou
anatémica...temporérias ou permanentes...ocorréncia de uma anomalia, defeito ou perda de um
membro... incluindo afuncédo mental”.

“Incapacidade: ... reducéo ou falta de capacidades para exercer uma actividade de forma
ou dentro dos limites considerados normais para 0 Humano, temporaria ou permanente,
reversiveis ou ndo”.

“Desvantagem: impedimento sofrido por um dado individuo, resultante de uma deficiéncia
ou de uma incapacidade, que Ihe limita ou |he impede o desempenho, de uma actividade
considerada normal para ele, tendo em atencdo aidade, 0 sexo e os factores socio-culturais’.

Se verificarmos a ICIDH constatamos que ha a introducéo de dois planos de repercussdes
do Bem-Estar Geral do sujeito: um plano objectivo, tradicional, e agora um outro subjectivo,
onde a sensacdo, a percepcao e a satisfagcdo assumem uma posicdo equivalente as tradicionais
perspectivas que classificam separadamente o 6rgdo (deficiéncia), a pessoa (incapacidade) e as
consequéncias sociais (desvantagem).

A posteriori realca-se pela positiva a caracterizacdo das repercussdes a nivel pessoa e
social, perspectivando humanisticamente a doenca. Ou sgja a incapacidade passam a ser as
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actividades em que a pessoa tem dificuldade e em que tipo e grau necessita de guda e a
desvantagem passa a ser 0 grau de participagcdo nos papéis usuais.

As abordagens psicoldgicas diferem no modo de delimitar a deficiéncia fisica, mais pela
dimensdo interna ou pela dimensdo externa, mas todas elas estéo de acordo em relacdo arejeicéo
daideiade que o sofrimento mental € proporcional ao grau de deficiéncia e ou incapacidade.

Historicamente verificamos a existéncia do modelo dos estadios de Shonts, 0 modelo
comportamental e o da resolugdo sistemética de problemas, vocacionados para a populacdo com
deficiéncias fisicas adquiridas.

Modelo da Resolucéo Sistematica de Problemas

Nesta perspectiva mais eclética, as actividades propostas sdo sempre orientadas para a
resolucdo do problema e centradas no paciente. Surge a necessidade de métodos e técnicas de
resolucdo sistemética dos problemas que ndo apresentam solugdo padréo.

O processo de reabilitacdo passa a ser um caminho a descoberta da melhor escolha para
cada uma das fases de desenvolvimento e que usual mente so esquematizadas em trés:

1. Anadise do problema e orientagéo: deve comportar a Anamnese, exames adequados, a
primeira conclusdo diagndstica e prognostica, avaliacdo das possibilidades funcionais,
formulagdo de objectivos primérios e especificos, entre outros aspectos;

2. Sintese da formulacdo: diz respeito a definicdo do nivel das capacidades funcionais, da
avaliacdo do objectivo final estabelecido, estabelecimento de um plano de reabilitacdo e
por fim coordenagdo da equipa envolvida;

3. Solugdo de um problema: comporta a coordenagdo e harmonizagéo, realizagdo de um
plano de accdo, vigilancia (com controlo, ajustamentos e discussdo) e alcance do
resultado final/cumprimento do objectivo proposto ou resolucéo do problema.

Os principios das abordagens tém acompanhado a evolugdo da ciéncia psicologica,
psicologia da salde e clinica, os aspectos de natureza relacional, tendo em conta o sofrimento
mental, as funcOes terapéuticas das inter relagdes que ultrapassam a mera descricéo
sintomatol 6gica procurando uma visdo compreensiva dos fendmenos em causa.

Segundo os dados da OMS, o AV C é aterceira causa de morte, depois do atague cardiaco e
do cancro. Em todo mundo cerca de 6 pessoas em cada 1000 vivem com consequéncias de um
AV C, o que representa mais de 1.5 milhdes de individuos (Spencer, 1997). A incidéncia aumenta
com a idade 200 pessoas por 100.000 com 45 anos de idade e mais de 8.000 em 100.00 com a
idade de 75 anos (Spencer, 1997).
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Para além dos sintomas ja referenciados ao nivel mais fisico, constatam-se também
sequelas emocionais e reacgdes psicol 6gicas a doenca:

» Sintomas depressivos em 30% dos casos,

Elevados niveis de ansiedade em 30% dos casos (relacdo significativa com relacdes
sociais e percepcdo do suporte social);

Extrema dependéncia de outras pessoas;
Rigidez do pensamento;
Impaciéncia, irritabilidade, impulsividade, comportamentos agressivos;

AlteracOes do relacionamento sexual;

YV V V V V

Repercussdes ao nivel familiar e daintegragéo social.

INCLUSAO DA PSICOLOGIA NAS TEORIA DA DOR.

ConstatacOes referentes a individuos que com o mesmo grau de lesdo diferiam dos seus
relatos da sensacdo dolorosa e ou respostas dolorosas. Beecher (1956) em estudos com soldados
e civis nos hospitais, 22 Grande Guerra Mundial, sugeriu que o significado da dor tem um papel
na experiéncia da dor, mediando-a.

Dor do membro fantasma, 5 a 10 % dos amputados tém tendéncia a sentir dor no membro
ausente.

TEORIA DO GATE CONTROL.

Em 1965 foi construida uma hipdtese sobre a organizagdo neurofisiolégica da dor. As
células medulares que transmitem ao cérebro mensagens nociceptivas comportam-se como uma
portas funcional, aberta para a actividade das fibras de pequeno diametro (A dmega e C) e
fechada para as de grande calibre (mielinizadas) ndo nociceptivas (A beta). O balanco de
actividade entre as fibras nociceptivas e ndo nociceptivas a nivel das aferéncias medulares
serviria de sistema modulador da intensidade da dor. Paralelamente a esta modulacdo local ha
igualmente uma modulacdo descendente a partir de pontos supra-espinhais. Esta teoria do gate-
control foi muito valiosa como modelo de estudo da dor e desenvolvimento de modelos
terapéuticos. A principal abordagem terapéutica da dor € farmacoldgica e nos anos 70 foi
desenvolvida a nocédo de controlo endégeno da dor. Foi descoberta a presenca no sistema nervoso
central de receptores opiaceos endégenos. Demonstrou-se que alguns destes receptores situados
na terminagcdo das fibras aferentes nociceptivas e que ao nivel das substancias opiaceas quer
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sgjam exodgenas (morfinicas) ou enddgenas (encefalinas) va@o pela sua accdo, modular a
transmiss&o dainformagdo nociceptiva.
Quantos aos aspectos cognitivos e afectivos da dor hd ainda pouco conhecimento.

A Assimbolia a dor, fendmeno raro em apds as lesdes do cérebro, os doentes podem deixar
de sentir dores sométicas, foi atribuida a lesdes da insula posterior, tendo um papel na atribuicéo
de um vivido doloroso a um estimulo nociceptivo.

Assim a dor é frequentemente associada a uma desconexdo entre fibras aferentes sensoriais
do cérebro e o sistema limbico, encarregado da componente afectiva da dor.

As diferencas desta teoria com os model os anteriores prende-se com:

v' Percepcdo da dor: dor como percepcdo e experiéncia reflectindo o papel do
individuo no grau de dor experimentado, havendo interpretagdo activa do estimulo
doloroso.

v O individuo como passivo e ndo passivo: O individuo interpreta e avaia
activamente o estimulo doloroso.

v' O papel da variabilidade individual: Variagcdes na percepcdo da dor sdo
compreendidas em termos de grau de abertura ou fecho.

v' Um papel para as causas multiplas: Estdo envolvidos muitos factores na percepcédo
da dor e ndo apenas uma Unica causa fisica.

v' A dor é organica? A teoriado portdo de controlo da dor descreve a maioria das dores
como combinag&o de aspectos fisicos e psicol 0gicos.

v" Monismo: Esta teoria tenta afastar-se dos modelos que separam corpo e mente e
sugere interaccao entre mente e corpo.

O PAPEL DOS FACTORES PSICOSSOCIAIS NA PERCEPCAO DA DOR.

Esta teoria foi um desenvolvimento de teorias anteriores reflectindo assim um modelo dos
trés processos da dor. Os componentes deste modelo sdo os processos fisiol 6gicos, subjectivos-
af ectivos-cognitivos e comportamentais.

FUNDAMENTACAO DA NECESSIDADE DE INTERVENCAO
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O estudo do SNR e INE foi desenvolvido durante Setembro de 1993 e Junho de 1995
através da definicdo de todos os procedimentos implicitos na metodologia de investigacdo para
um estudo desta natureza, assim como da defini¢éo de uma amostra estatisticamente significativa
ao nivel dos distritos e conselhos com mais de cem mil habitantes. Foram recolhidos dados de
47.020 familias num universo que abrangeu 142.112 individuos. Foi verificada uma taxa
nacional de 9,16% relativa a pessoas com deficiéncia, valor proximo do que foi apurado através
de estudos realizados em outros paises da Unido Europeia. A faixa etéria entre 0s 45 e 0s 54 anos
de idade constitui o periodo critico, dado o crescimento acentuado da taxa de incapacidade.

Distribuicdo das pessoas com alguma Incapacidade / Deficiéncia por alguns Distritos e
Regides Auténomas.

Populacéo %
Distritos e Regibes
Auténomas Total Com alguma|Por Distrito ou|Em relacdo ao
incapacidade Regido Autbnoma |total nacional
Coimbra 425.290 33923 7,98% 0,34%
Leiria 427.730 57.785 13.51% 0.58%
Lishoa 2.048.040 137.071 6.69% 1.39%%
Porto 1.663.530 193.806 11,65% 1,96%
Viana do
249.260 52.086 20,90% 0,53%
Castelo
TOTAL 9.887.561 905.488 100%

Pessoas com alguma | ncapacidade, por mil pessoas de cada Grupo Etario

Fessoas com alguma incapacidads por Grupo Stario @0-2

11.032
6492 51 764 m3-5

541088 of-15

£ 247 o16-24

25-34
@35-44
ma5-54
o55-64

171.421

76862
186563

108784 mis-74

174233 =75
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A faixaetéria entre os 45 e 0s 54 anos parece constituir um periodo critico, dado 0 aumento
acentuado da taxa de incapacidade,

Pessoas com alguma | ncapaci dade por mil pessoas, por Tipo de Incapacidade

N? Pessoas com alguma incapacidade por ﬁpt.l de

Incapacidade
mVer
199,525 135.430 W Owir
(12327%) B85 067 OFalar
T 71 03%)
BG.778 O Outras incapac. de
(41,267 %) cOmuncagao
B Cuidadc pessoal
87 B6S
418 839 (54,16 %) @ Locomocao
(258,79%)
130.800 L
(8081 %) W Tarefas diarias
. OFace a situagdes
106.870 357,492 B Comportamerto
(66,02 %) (220,26%)

Taxa relativa a incapacidade face a situacbes, como a mais elevada e a incapacidade para
falar, que se apresenta com ataxamais baixa.

Pessoas com diferentes | ncapacidades, por Distritos e Regides Autdnomas

Viséo [[Cegueiral|/Audicdo||Surdez| Fala | Outras ||Cuidado|Locomocdao|lTarefas|| Face a [[Comportamento
de Pessoal diarias |[Situacées
Comum.

Coimbra| 6798 1458 3725 502 | 2746 | 2659 8033 13574 4261 12661 5188
Leiria [17409 655 8158 992 3281 5469 7479 21568 4170 17545 7404
Lisboa (23278 3035 22288 |[ 4114 13814 |[ 19111 12575 || 52646 27159
Porto (15342 2306 17748 || 2682 17147 || 23289 22635 |[ 117102 63938
Acores | 2473 380 2388 501 | 2376 | 3408 2762 8464 3384 7323 6105
Madeira | 1997 245 1636 339 | 1930 | 2313 2674 9775 1673 13487 4498
TOTAL
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A reducdo ou a incapacidade grave de realizacdo de actividades relacionadas com a
deslocacdo, quer do individuo quer de objectos, constitui um dos tipos de incapacidade mais
relevante. As 357.492 pessoas com esta incapacidade representam uma taxa de 220 pessoas em
cada mil.

Distribuicao das Deficiéncias, por Tipo e Grupo Etério, a gue os inquiridos atribuiram as
suas | ncapacidades

GRUPO | DEFICIENCIAS
ETARIO [ : NENHUMA
‘PSI QUICAS‘SENSORIAIS‘ FISICAS ‘ MISTAS ‘ ESPECI AL
0-2 | 1447 | 473 | 4149 | 413 | 501
3-5 | 1026 | 1700 | 781 | 649 | 134
6-15 | 18092 11208 | 20279 | 2719 1467
16-24 | 17680 10999 | 24177 | 2079 2 408
25-34 | 19288 | 10785 | 34727 | 904 | 2 575
35-44 | 17332 13749 | 44597 | 2443 2 544
45-54 | 15339 24001 | 72029 | 1694 1892
55-64 | 15919 | 36979 | 124793 | 4252 | 6 426
65-74 | 11018 49584 | 134647 | 3038 6 829
>75 10 150 160533 | 104372 | 7160 17 513
TOTAL | 127289 | 219311 | 571652 | 25352 | 42289
180,000 g mo-2
160 0 . m3-5
140,000 06-13
016 -24
120.000 W25- 34
100 0m O35 -44
W45 - 54
f0.000 055 - 64
60.000 WmeEs5-74
m>75
£0.000 o
20.000 %% Mgﬁg:ﬁﬁ%% Ez'fé%%‘a‘%%_
0. Rkl iy o= A

psiguIcAs SENSD RWES Fisicas MISTAS HEMNHUMA
ESPECIAL
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Deficiéncias fisicas

As deficiéncias fisicas incluem deficiéncias ao nivel dos 6rgdos internos (deficiéncia
mecanica e motora dos 6rgdos internos, designadamente, deficiéncia da funcéo cardiovascular e
respiratoria, deficiéncia da funcéo gastrointestinal, deficiéncia da funcdo urinaria, deficiéncia da
func&o reprodutora, ou outra deficiéncia dos 6rgéos internos). S&o, ainda, incluidas no grupo das
deficiéncias fisicas as deficiéncias musculo-esgueléticas e estéticas da regido da cabeca e do
tronco.

Causa das Deficiencias
Parto ©ravdez

% A% Heredtanaedade

Seniidade 8% 12%

Guerra 1%

Citros acidentes 2%

Acidens wansito 3%

Aciderte doméstico Outras ongens

3% 16%
Acidente trabalho 4%
Doenca profissional
%
Diognca comum
Al
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Distribuicao das Desvantagens por Grupos Etérios

Grupo \ 7 7 Desvantagens
Etario ‘ Orientaggo | Independ. ’ Mobilidade | Capacidade | Integracéo | Independ.
Fisica ocupagéo social Econdm.
0-2 \ 2859 | 3133 ] 2518 | 2413 \ 2284 \ 854
3-5 \ 2 254 | 3069 ] 2 456 | 3649 \ 1886 \ 1920
615 | 9539 | 8014 | 9115 | 23732 | 11450 | 12714
1624 | 10646 | 9754 | 983 | 31818 | 18125 | 23965
25-34 | 9580 | 11059 | 10447 | 36440 | 20409 | 27106
35-44 | 11928 | 10602 | 11240 | 48934 | 21708 | 30337
45-54 | 9949 | 15026 | 15209 | 64761 | 21214 | 37024
B5-64 | 22525 | 33937 | 34469 | 114625 | 29385 | 7259
65-74 | 34460 | 54129 | 65184 | 130907 | 32191 | 76863
>75 | 68835 | 92324 | 246971 | 134704 | 54716 | 72329
TOTAL | 182575 | 241047 | 263021 | 591983 | 212368 | 355707
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Deficiéncias que beneficiaram ou beneficiam de qualguer modalidade de Reabilitacdo, por
Grupo Etario

240000 2T 22708

210.000 mN° DF DEFICIENCIAS 202454
160000 ERECEBE OU RECEBEU

150.000

121,724
120,000 4

0000 - 644

70149
0.000 | sa114 98362

30.000 4

0.2 3.3 613 16-24 2534 44 4554 3564 6574 =¥5

Deficiéncias fisicas

E relativamente as pessoas com deficiéncias fisicas que a reabilitacdo médico-funcional se
torna mais evidente, em todos os grupos etérios, relativamente as deficiéncias consideradas neste
estudo.

Com efeito, o valor mais baixo que este tipo de reabilitacéo assume é de 73,34% no grupo
dos 16 aos 24 anos que, em todas as categorias de deficiéncia, sempre tem sido 0 grupo que
mobiliza de maneira mais equilibrada todos os tipos de reabilitacdo considerados.

PROTOCOLO DE INTERVENCAO E PRECEDENTE FUNDAMENTACAO
TEORICA.

LOCAL

Hospitais da Universidade de Coimbra, Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo
Psicossocial. (0 nome original do servico é apenas Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo).

POPULACAO ALVO
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Todos os individuos que recorram ao servico e que necessitem de intervencao especifica na
reabilitacdo da hemiplegia.

De notar que o0 projecto é concebido tendo por base estudos referentes & hemiplegia
consequente de acidente vascular cerebral, contudo a intervencédo € passivel de ser dargada a
hemiplegia na generalidade.

OBJECTIVOS DO PROGRAMA DE INTERVENCAO

Conseguir que o paciente e sua familia ou outros significativos se preparem para uma total
participagdo no processo de reabilitacdo.

Avaliacdo da personalidade, nivel de frustracdo, mecanismos de coping.
Incorporacdo de resultados no plano de intervencao, tratamento.

Aconsel hamento.

Desenvolvimento de aptiddes de resolucdo de problemas decorrentes da doenca.
Avaliagao das fungdes cognitivas.

Intervencdo psicoterapéuticaindividual ou de grupo ou ambas.

RECURSOS HUMANOS

Equipa multidisciplinar composta por Fisiatra, Fisioterapeuta, Neurologista,
Neuropsicélogo, Psicologo da Reabilitacdo Psicossocial, Enfermeiro da Reabilitacdo, Terapeuta
daFala, Assistente Social e Terapeuta Ocupacional.

FUNDAMENTACAO TEORICA

Psicoterapia de grupo (Rui Paixdo): das intervencdes terapéuticas mais classicas como a
psicoterapia face a face, dinamica, comportamental, cognitivista ou mesmo sistémica até ao
paradigmas mais ecol6gicos e comunitarios surgem alternativas para a prética da reabilitacéo e
da reinsercdo social e profissional de multipla populagdes centradas em intervencdes mais
amplas. A psicoterapia de grupo e a conceptuaizagdo da importancia e da funcionalidade dos
sistemas de suporte social tém crescido j& que muitas das estratégias de intervencdo tém-se
revelado eficazes.
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Importéncia Do Trabalho Com Grupos

1. Primeiro aspecto seria relativo ao isolamento social: Grupo reabilita o sujeito
reenquadrando-o narelagdo social.

2. Problematica emocional e tipologia das defesas usadas: Depressdo, angustia e
confusdo que tem que ser elaborada. A elaboragdo segue um caminho semelhante ao
luto. Em relacdo as defesas o sentimento depressivo e angustiado manifesta-se por uma
reaccao de negagdo ou minimizagao da seriedade ou sobrevalorizagéo da deficiéncia ou
incapacidade. A expressdo destas emocOes e fantasmas € muitas vezes para que possa
ultrapassar as negagoes.

3. A questdo das informacdes: por vezes o desconforto emocional € ocasionado por mal-
entendidos emergentes na relacdo médico-doente. A compreensdo e a clarificacdo dos
mal entendidos pode reduzir a ansiedade, proporcionando seguranca e controlo. O
grupo abre-se como espago natural de comunicagbes e de troca de informacoes,
dimensdo pedagdgica, facilitada pel os processos de identificagdo da prépria linguagem.

4. Apoio emocional: relativamente a0 sujeito lidar com situagOes stressantes,
desenvolvendo competéncias de resolucdo de problemas. Duas das areas mais sensivels
s80 a sexualidade e a morte.

5. Aprendizagens especificas relacionadas com a doenga: desenvolvimento de
competéncias relacionadas com a doenca estimula a capacidade de adaptacdo e aumento
de auto estima.

6. A possibilidade de ensaiar resultados alternativos sem grandes custos, 0 grupo permite
0 ensaio mental, a antecipacdo de uma determinada solucéo, a discussdo com pessoas
significativas sobre essas solugbes sem que o0 paciente se sinta directamente ameacado
pela mudanca.

7. Encontrar um fim geral ou padrdo significativo na evolugdo dos acontecimentos. a
deficiéncia fisica € uma crise que pode destruir a crenca de que mundo é um lugar
previsivel e compreensivo. Quando se experimenta uma crise, pode haver necessidade
psicologica compulsiva de acreditar que 0 mundo ndo tem sentido. No grupo os
sentidos sdo novamente encontrados.
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A aplicacdo foi feita com grupos semiestruturados, sendo que as sessoes foram gravadas em
video para serem supervisionadas. O papel do psicélogo foi mais como facilitador do que como
lider visando a diminui¢do de medos basicos e ansiedades, de forma a controlar movimentos
regressivos e defesas rigidas.

A primeira exigéncia é temporal: implica um esforco continuo com duragdo minima que
permita a vivéncia interna de diferentes emocdes, através de um maltiplo jogo de fenémenos
projectivos e introjectivos

Sdo0 de peguena dimensdo, entre 5 a 9 elementos com autonomia para escolherem os seus
proprios objectivos e temas a discultir.

E conveniente que o nivel etério seja tomado como critério de organizacéo e seleccdo pois
0s aspectos relativos & identificacdo podem assim ser facilitados.

Numa primeira fase o grupo tem como tarefa criar um clima de seguranca psicolégica e
liberdade de expressio. E com base nesta liberdade de expressio dos sentimentos reais, positivos
e negativos, das fantasias e dos mal-estares que se pode gerar um clima de confianca mutua.

O estabelecimento do clima de confianga € concomitante de um trabalho de reducéo da
rigidez defensiva. Facilitar a expressdo das emocBes € uma estratégia para desenvolvera
capacidade de suporte, bem como de aprendizagens uns em relagdo aos outros, no modo de lidar
com a patologia e no modo como enfrentar novas situagbes. Os movimentos multiplos de
feedback de uns em relagdo aos outros, em termos de emocdes, dificuldades, acaba por dar uma
nova previsibilidade a vida e constitui-se num sentimento interno de controlo.

Por vezes os elementos evitam a entrada na relacdo grupal. Nesta primeira fase tende-se a
centrar em aspectos formais de apresentaco e discussoes de natureza irrelevante.

O psicoterapeuta deve-se assumir como facilitador da relagdo, aumentando a
responsabilidade dos intervenientes, auxiliando-os a ouvirem-se uns aos outros.

Tonica no tempo presente, abordando teméticas ligadas ao isolamento social, capacidades
vinculativas e sentimentos depressivos (luto).

Mais do que suprimir sintomas o grupo tem como funcéo facilitar a adaptacdo dos
individuos. primeiro proprio grupo e consequentemente na sociedade. Pretende-se que o
individuo consiga ficar triste com o que se |he sucedeu, o que é dificil., com o que perdeu, ndo se
aprisionando ao passado idealizado.

Num segundo tempo ha estabel ecimento de comunicagdes cruzadas sobre aspectos factuais.
Surgem as primeiras descricfes de sentimentos passados. Ocorrem muitas vezes resisténcias,
mudangas subitas de assunto, gracejo ou auséncia completa de resposta. Nesta fase o
psi coterapeuta deve centrar a atencéo do grupo na manifestagéo destas expressoes, exemplo, 0 Sr.
Lucas estava a dizer qualquer coisa que me parece bastante importante...o que é que sente em
relacdo aisto?
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O aspecto importante desta fase deve ser visto como a expressao de sentimentos e fantasias,
desenvolvimento de atitudes e de competéncias especificas paralidar com as situagoes.

O grupo evolui no sentido de perguntas do tipo surgirem * o que fazer nestas situactes? “

Aqui as questdes sdo um forte elemento de coesdo do grupo, ha identidade e esforgco
colectivo para a descoberta de aternativas ainda ndo pensadas. Alguns elementos evidenciam
capacidade terapéutica e empdtica, que os leva a incluirem manifestamente no discurso
contetidos latentes.

O grupo comeca a desenvolver comportamentos de gjuda que se expandem para fora das
sessoes, alargamento das relagdes (organizacdo de almocgos).

O grupo neste contexto adquire a dimensdo de rede social de suporte ultrapassando 0s
limites espaciais (hospital) e temporais (sessoes).

O Suporte Social

Mary Ann P. Stephens e coal., (1987), pioneiramente avaliaram 48 hemiplégicos em relacéo
a frequéncia de interaccOes entendidas como positivas ou negativas, assim como o0 grau de
dependéncia, capacidades cognitivas.

Os resultados indicaram que as interaccOes sociais podem ter duplo efeito, impedir ou
facilitar areabilitac&o.

Richard Schulz e col.(1990) efectuaram uma avaliacdo sobre as alteracOes das relacbes
sociais numa populacdo de 150 casais, onde um dos elementos sofrera uma AV C. As entrevistas
realizaram-se em trés tempos apds 7 semanas, 6 meses e 1 ano depois da lesdo. Os conjugues
manifestaram aspectos mais positivos nas duas Ultimas avaliagdes comparativamente a primeira.
Assim como fonte priméria de suporte social, assinalaram uma menor disposicdo para discutir
problemas com o doente e desacordos frequentes por volta 6° més pos AVC. Enquanto que os
contactos familiares aumentam, as relacbes com amigos e instituicdes ou grupos sociais
diminuem.

Thomas A. Galss (1993) avaliou o impacto do suporte social, num estudo longitudinal com
46 hemiplégicos ao 1°, 3° e 6° més pos AVC, no que respeita ndo sO ao status funcional mas
igualmente & percepcdo do suporte social. Assim para Glass os elevados nivels de percepcédo do
suporte social nos doentes hemiplégicos encontram-se associados a uma rgpida recuperacdo
funcional e estabilizacdo do limiar de potencia de recuperacao.

Aconselhamento de Grupos com Pacientes em Cuidados Médicos
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Grupos preparatorios, auxiliam na antecipacéo de um acontecimento, como por exemplo
cirurgias mais ou menos complexas. Usualmente realcam a informacéo e a exploracéo de
técnicas de resolucdo de problemas especificos. Incluem a partilha e a discusséo de sentimentos e
ou experiéncias pessoais, de forma a aceder viareal os construtos fantasmaticos dos sujeitos.

Com os grupos de apoio procura-se auxiliar os doentes a enfrentarem as suas incapacidade
e desvantagens nos multiplos aspectos. As capacidades de tolerar as percas consequentes, sgjam
fisicas, funcionais ou outras e o0 restabelecimento das relacbes de suporte, sdo objectivos a
alcancar. Estes grupos sdo menos estruturados e duracéo mais longa.

As abordagens grupais essencialmente através do relato dos participantes introduzem a
ideia da expansdo do papel do doente: o sentir que também pode ser Gtil auxiliar os outros.
Talvez mais significativo ainda seja a satisfagao adquirida com esta nova percepcdo de uma parte
de si, muitas vezes subval orizada.

Técnicas verbais e ndo verbais como as dramatizagdes, a expressdo corporal, a terapia pela
arte podem ser igualmente incluidas nesta abordagem. A elas est4 subjacente a ideia de permitir
aos doentes a reaproximacao ao Seu Corpo, aos seus sentidos, as suas funcdes vitais e mesmo a
suaidentidade pessoal através da criatividade e mobilizagdo daimagem corporal.

No campo do aconselhamento das incapacidades fisicas adquiridas, independentemente da
abordagem utilizada, da cultura organizacional inerente ao servico, existem tarefas genéricas que
devem orientar a accao:

e O sujeito fazer uso eficiente do suporte médico e social.
e Ajustar-se dentro do possivel ao declinio daforgafisica e estado gera de salde.
e Manutencdo da qualidade de vida satisfatoria.

e Saber lidar com possivels ateracOes financeiras, nomeadamente com situagOes de
reforma precipitada pela doenca cronica.

e Cultivar umamaior independéncia.
e Saber assumir novas responsabilidades.
e Procurar a manutencao das relagoes

e Lidar com percas significativas.
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Estratégias de intervencdo a implementar com hemiplégicos vitima de AVC

e Disponibilizar informagdes com linguagem acessivel, ndo sd ao paciente mas também a
familia.
Livro de referéncia «Family Guide To Stroke: Treatment, Recovery And Prevention», da
American Heart Association (1994), Times Books, USA.

OrientacOes como receber o doente em casa, modificagbes arquitectonicas, alternativas
comunicacionais, aspectos relacionals e emocionais e cuidados gerais.

e Organizar «Escola para doentes com AVC», onde se procura dar informacbes e
organizar grupos de doentes e familiares com sessdes planeadas.

e Avaliacdo neuropsicolégica dos aspectos psicoldgicos, familiares e sociais e posterior
organizacdo de trabalho em sessdes diferenciadas: informagéo, relaxamento, técnicas de
reducéo de medos genéricos, grupos de suporte.

e Deélinear objectivos claros a alcancar, tanto aos doentes como as familias assentes nos
Seguintes pressupostos:

1) Accoes De Reabilitacao Psicossocial A Hemiplégicos Vitimas De AVC

Objectivos: pretende-se preparar 0 periodo de reabilitacdo meédica, promover uma boa
adaptacdo, reduzir as incapacidades e desvantagens, criar expectativas e esperancas redlistas e
finalmente previnir estados depressivos e ansiégenos e tornar funcional o sistema familiar.

Dotar os individuos de novas capacidades e novos recursos que permitam resolver o
desequilibrio psiquico que 0 momento de crise suscita, de forma a conseguirem conviver com as
sequelas fisicasirreversiveis.

Numero de sessbes: 4 com interval os crescentes entre elas; 1% apds 1 semana-a 22 ;apés 2
semanas-a 3% apos 3 a4 semanas-a 42,

Critérios de exclusdo: afasia ou qualquer outro dano neuropsicolégico que impossibilite a
comunicacao.

12 sessdo-objectivos: estabelecer relacdo de confianca; diagndstico; informacdo; tomar
consciéncia de défices e emocoes
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Topicos da entrevista clinica: historia clinica; como ficou fisicamente, funcionalmente e
neuropsi col 6gicamente; como se sente; breve explicacdo das accdes, contacto com familiares.

22 sessdo-objectivos: elaboracdo da tristeza, negacao e idealizacdo; foco no passado/percas;
percepcao do self.

Topicos da entrevista clinica: dlvidas eventuais, o que fazia (profissionamente,
socialmente, vida pessoal); histria pessoal de sucessos e insucessos; exploracdo das relagdes
familiares mais significativas, doenca de 3° (procura-se o pensar-se pelo outro-evolucéo, estado
inicial/actual); contextualizac&o de aspectos emocionais e relacionais; visao do passado.

Maddulos escritos: cuidados pessoais e higiene; tarefas domésticas com registo.

32 sessdo-objectivos: aspectos relacionais; agressividade; alteracdo de regras.
Topicos da entrevista clinica: diferenca de padrdes de comunicagdo na equipa médica,
socia e profissional e familiares; relagdo conjugal; vida sexual e sexualidade; imagem corporal.

Moddulos escritos: memaria e treino de memoria; tarefas sociais.

42 sessdo-objectivos: exploracéo de re-investimentos, receios futuros, expectativas.

Tdpicos da entrevista clinica: avaliacdo de tarefas, expectativas de reabilitacdo; dicotomia
certezas/incertezas, novos receios-morte e reincidéncias; avaliagdo da evolucdo dos dltimos 2
meses.

Modulos escritos: como diminuir o risco de um AV C; recomendacfes para a promogao e
prevencdo da salde.

2) AccOes De Reabilitacdo Psicossocial A Familiares De Hemiplégicos Vitimas De
AVC.

Basicamente consta de uma série de sessfes propostas aos familiares, no periodo de
tratamento de reabilitacéo dos sujeitos.

Apb6s um primeiro contacto, onde consta a apresentacéo, contextualizacdo e objectivos a
alcancar com 0 programa, sdo estabelecidas cerca de 6 entrevistas centradas nas seguintes
tematicas. 0 doente e a doenca; implicagdes da vida didria; centrado no passado (percas);
guestdes de natureza emocional; na vida social; e finalmente na avaliagdo e receios expectativas
para o futuro.
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CRITERIOS DE INTERNAMENTO PARA DOENTES COM ACIDENTES
ISQUEMICOS TRANSITORIOS (AIT):

Recomenda-se o internamento hospitalar.

1. Acidentes Isquémicos Transitorios MUltiplos—maisde 2 AIT'sem 72 horas.

2. Doentes com Acidente Isguémico Transitorio em gue segja colocada indicacdo para
anticoagulacdo endovenosa.

Notas:

a. A aplicagdo destes critérios pressupfe capacidade para a realizacdo da TAC cerebra e ECG
urgentes e acesso rapido a uma consulta de doencas cérebro-vasculares onde seja completada a
investigacéo, nomeadamente com eco-doppler dos vasos do pescoco.

b. Na auséncia de neurologista o doente com suspeita de AIT deve ser referenciado rapidamente
para um centro com acesso imediato a neurologista.

c. Todos os doentes devem ser medicados de imediato com antiagregantes plaguetares, salvo
aqueles com indicagdo para anticoagul agao.

2 - CRITERIOS DE INTERNAMENTO PARA DOENTES COM ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL (AVC) AGUDO.

Devem ser admitidos para internamento hospitalar todos os doentes com Acidente Vascular
Cerebral agudo (até 72 horas ap0s 0 inicio dos sintomas).

Nota: Doentes com Acidente Vascular Cerebra minor agudo, com mais de 6 horas de
evolucdo, e estdvels do ponto de vista médico geral e neurolégico poderdo ser tratados na
comunidade/ domicilio apos avaliacéo no Servico de Urgéncia e realizacdo da TAC cerebral se:

A. Familia (ou outros) com capacidade para prestar cuidados.

B. Acesso rapido a Consulta Externa de doengas Cérebro-vascul ares.

A actuacdo para este tipo de vitimas deve ser organizada e sistematica, resolvendo de
imediato as situacdes de risco para avitima, ou sgja
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a) Vitima consciente

A vitima de AVC gue se encontra consciente vai apresentar-se na maior parte dos casos
ansiosa, tentando movimentar-se ou falar, o que contribui para o agravamento da sua situacéo.
Assim devem-se adoptar os seguintes procedimentos:

e Acamar avitima;

e Manter um ambiente camo em redor da vitima, afastar, se necessario, outros
elementos presentes;

e Caso exista alteracdo nafala, ndo forcar a comunicagdo verbal, evitar interrogatorios
prolongados,

e Procurar saber:
v' C - Como asituacdo seinstalou e a quanto tempo;

v" H - Que antecedentes a vitima tém, se existe dentro destes historia anterior
de AVC, e se deste resultaram algumas sequelas, ou sgja, procure saber se
a hemiplegia que a vitima apresenta é recente ou se este ja a possuia,

v A —Seavitimaé aérgico aalguma substancia;
M — Qual a medicacdo habitual da vitima, se esta atomou, a quanto tempo

e se surtiu algum efeito;

v U - Quando foi a dltima refeicdo, este facto pode ser importante caso
exista necessidade de uma intervencdo cirdrgica, mas também, se a vitima
se aimentou a pouco tempo pode ocorrer um voémito que pode
comprometer avia aéreg;

e Administrar oxigénio a 3 |/m, por mascara, se existir sinais de compromisso
respiratério administrar a 10 I/m;

e Efectuar a avaliagdo neuroldgica da vitima utilizando o AVPU e procure alteractes
pupilares,

e Efectuar aavaliagéo e o registo dos parametros vitais, mantendo a vigilancia destes
durante o transporte, dando especial atencdo a ventilagao;

e Efectuar o examefisico, de formaaidentificar as possiveis alteragdes da mobilidade
ou da sensibilidade entre outras;

e Colocar a vitima em decubito lateral (de preferéncia sobre o lado que néo foi
atingido), afim de evitar o compromisso da via aérea por um vomito;

e Transportar com a cabeca elevada a cerca de 30° a 45°.
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e Evite a condugdo agressiva e 0s Sinais sonoros, uma vez gque somente contribuem
para 0 aumento da ansiedade da vitima, podendo assim agravar o seu estado clinico;

b) Vitima inconsciente

A abordagem da vitima de AV C inconsciente € a mesma que € utilizada para qualquer
outra vitima que se encontre na mesma situacéo, ou sgja

o Verifique se avitimareage aalgum estimulo, seja este verbal ou doloroso;

Permeabilize a via aérea, com recurso a um tubo orofaringeo, ou nasofaringeo. Tenha em
atencdo ao relaxamento da lingua e a sua posterior queda, que € uma das causas de obstrucdo da
via aérea frequentes na vitima de AVC, um ruido tipo “ressonar” pode ser um indicar de
obstrucao.

Verifique a ventilacdo, tendo em atencéo a frequéncia ventilatéria. Em muitas das |esdes
cerebrais a situacdo de apneia € frequente, caso exista, estimule a vitima se ndo obtiver melhoria
da situagdo assista a ventilagdo com recurso a méscara de bolso ou ao insuflador manual;

Manter uma vigilancia cuidada da frequéncia cardiaca e do seu ritmo, bem como da presséo
arterial;

e Procurar saber, utilizando o familiares, amigos etc.

v" C - Como asituacdo seinstalou e a quanto tempo;

v H - Que antecedentes a vitima possui, se existe histéria anterior de AVC;
v' A - Seavitimaé alérgico aalguma substancia;
v

M — Qual a medicacéo habitual da vitima, se esta a tomou, a quanto tempo e se
surtiu algum efeito;

v" U — Quando foi a Ultima refeicdo, este facto pode ser importante caso exista
necessidade de uma intervencdo cirdrgica, mas também, se a vitima se
alimentou a pouco tempo pode ocorrer um vomito que pode comprometer a via
aérea;

e Administrar oxigénio a 3 |/m, por mascara, se existir sinais de compromisso

respiratério administrar a 10 I/m;

e Efectuar a avaliagdo neurologica da vitima utilizando a nomenclatura AVPU e
procurar alteracOes pupilares;
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e Efectuar aavaliagéo e o registo dos parametros vitais, mantendo a vigilancia destes
durante o transporte, dando especial atencdo a ventilagao;

e Efectuar o examefisico, de formaaidentificar as possiveis ateracbes da mobilidade
ou da sensibilidade, entre outras;

e Colocar avitimaem decubito lateral afim de evitar o compromisso da via aérea por
um vomito;

e Transportar com a cabeca elevada a cerca de 30° a 45°.

e Evite a condugdo agressiva e 0s Sinais sonoros, uma vez gque somente contribuem
para 0 aumento da ansiedade da vitima, podendo assim agravar o seu estado clinico.
O facto de a vitima se encontrar inconsciente ndo implica obrigatoriamente que esta
nao segja afectada pelo meio envolvente

MATERIAL INFORMATIVO PARA A POPULAC}AO E FAMILIAS.
O que é que me pode proteger de ter um AVC?

e Exercicio fisico regular de intensidade moderada pelo menos 3 vezes por semana

e Consumo de pegquenas quantidades de bebidas alcodlicas, especiamente o vinho
tinto (s para 0 AVC isquémico, no caso do hemorrdgico devem-se evitar
completamente as bebidas al codlicas)

e Dietaricaem peixe, cacio e potéssio
e Controlar osfactores de risco acima descritos

e Seguir os conselhos do seu médico, especialmente no caso de ser hipertenso,
diabeético ou ter problemas de coragéo.

A boa noticia € que tanto a doenga como suas consequéncias podem ser evitadas
através de orientacdes preventivas adequadas.

Medidas Preventivas
1. Tratar ahipertensdo arterial;
2. Parar de fumar;

3. Limitar o consumo de bebidas alcodlicas;
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Controlar 0 peso;
Reduzir o colesterol e os triglicerideos,
Tratar o diabetes,

Tratar doencas cardiovascul ares;

© N o g &

Cuidado! S6 usar contraceptivo oral, antiagregantes e anticoagulantes com orientacéo
médica.

O controle da tensdo arterial € a medida preventiva de maior impacto para se evitar a
doenca vascular cerebral jaque € o maior factor de risco para o desenvolvimento da doenca.

Existem determinados factores hereditarios ou consequentes do comportamento das pessoas
ou ainda relacionados a0 meio ambiente que sdo reconhecidos como factores de risco para o
desenvolvimento da doenca. Isto significa que quem esta exposto a eles tem uma possibilidade
maior de contrair a doenca.

As medidas preventivas sdo decorrentes do conhecimento sobre os factores de risco.
Existem riscos que ndo sdo modificaveis. Contra eles nada podemos fazer. E o caso do risco
relacionado com a idade, apds 0s 45 anos de idade, e este duplica em cada 10 anos, ou sgja quem
tem 85 anos tem risco 16 vezes maior de ter adoenca vascular cerebral do que quem tem 45.

Por outro lado existem agueles que sdo modificavels, sobre os quais devemos actuar para
gue a doenga possa ser preventiva.

Exercicio Fisico

O exercicio fisico feito regularmente, € uma forma de prevencdo. Aumenta o
oxigenac&o dos tecidos, diminui 0 peso, favorece a mudanca de dieta, pode auxiliar na
mudanca de habito para deixar o fumo, controla os niveis da tensdo nalguns tipos de
hipertensdo arterial e regula o colesterol, elevando a fraccdo HDL.

A corrida, 0 andar de bicicleta, a natagdo, a ginastica e principalmente o caminhar
estdo a ser cada vez mais aceites como actividades aerbias de importéncia preventiva,
desde que feitas com regularidade e orientadas adequadamente.
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O exercicio fisico além de beneficiar nos aspectos preventivos, proporciona um novo e
saudavel relacionamento social em companhia de outras pessoas.

Vale lembrar que apesar da actividade fisica parecer fécil, é indispensavel, de inicio,
executar uma avaliagdo meédica para que conhegamos 0S NOSsos reais limites e possamos
aproveitar melhor os beneficios. O exercicio que é leve para um, pode ser muito pesado
para o outro.

No inicio da actividade é necessé&rio fazer alongamento da musculatura dos membros
inferiores, aquecer as articulagbes do quadril, joelho e tornozelos. S&o de fundamental
importancia para evitar lesdes.

A duracdo do exercicio fisico de inicio ndo deve ultrapassar 20 minutos, aumentando
progressivamente até 40 ou 50 minutos, tempo necess&rio para ser considerada como
actividade aerdbia.

A intensidade do seu exercicio deve ter a orientagdo de profissional especializado.
Cuidado com as férmulas que determinam a frequéncia cardiaca em funcéo da idade; elas
s80 de natureza geral e podem ndo se aplicar a qualquer um.

Para encerrar a actividade é importante que se diminua a velocidade lentamente, por
voltade 5 minutos. A paragem stbita do exercicio pode acumular sangue nas extremidades,
levando a hipotensdo arterial, com falta de oxigénio no coragao e no cérebro.

INFORMACOES IMPORTANTES

o Na&o fazer grandes refeicbes 2 horas antes e uma hora depois de qualquer actividade
o Nuncafazer exercicio emjgjum

« Na&o ingerir bebidas alcodlicas e café antes e depois do exercicio

o N&o fumar antes e depois do exercicio

o Na&o redlizar exercicio em temperaturas extremas e clima himido

o N&o tomar banhos quentes, duches frios e saunas antes e apds o exercicio; dar
preferéncia a banhos mornos

o Vestir-se adequadamente, com roupas guentes no Inverno e leves no veréo

o N&o usar agasalhos "impermedveis’ especiais para emagrecimento
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e Usar calcados confeccionados em material macio e flexivel, com a sola grossa e
calcanhar acolchoado
« Evitar tensdo emocional durante o exercicio

« Evitar exercicios intensos e esporadicos como o futebol sb no final de semana

RECOMENDAGCOES UTEIS PARA QUEM TRATA PACIENTES
COM SEQUELAS DE DOENCA VASCULAR CEREBRAL.

1. Evite o pessimismo. E preciso lembrar que a vida deve ser uma experiéncia bonita,
gue vale ser vivida.

2. AsrecuperacOes possiveis, e principamente as adaptactes, quase sempre sdo lentas.
Paciéncia pode ser o melhor "remédio” para 0 cansaco.

3. Respeitar as dificuldades do paciente e suas limitacoes.

4. O paciente pode estar limitado mas n&o ser incapaz. Ele tem vida, e por isso vocé
deve procurar tenté-lo e deixar realizar algumas tarefas.

5. Procurar orientacdo com a equipe de sallde para lidar com o paciente acamado. Ele
deve ser auxiliado para mudar frequentemente de posicdo como também para
exercitar o membro afectado.

6. Procurar informagtes sobre as limitacOes fisicas e afisioterapia.

7. Orientar-se guanto a alimentacdo. Pouco sal e menor quantidade de gordura ndo
significa que ele deve comer as mesmas coisas todos os dias.

8. Procurar encontrar e conversar com outro pessoal de apoio a estes pacientes para
ensinar e aprender novas rotinas nos cuidados diarios. Converse também com 0s
membros da familia, pois todos sabem que ser cuidador € umatarefa dificil.

9. Sempre perguntar sem ter vergonha da davida; o que parece fécil para os outros nem
sempre é para voceé.

10. Orientar-se sempre com a equipe de saude, pois tal s trara beneficios ao paciente
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cuidado por voceé.

CONCLUSAO

Concluimos que dada a forte especificidade deste tema, as poucas investigagdes que
existem, pelo menos em Portugal, fazem com que sgja dificil concluir de modo objectivo.

Contudo os individuos com lesdo provocada por AV C existemn e também eles sofrem e é a
nossa funcdo minimizar esse sofrimento, planear metas e objectivos realistas, intervindo ou sgja
activando o sistema de rede social, suporte social da familia, assim como os mecanismos de
apoio, resposta que estéo previstos na lei, mas que por vezes por questdes que nos ultrapassam
n&o sao activados.

Deste modo é necessaria mais investigacao nesta area e € o que continuaremos a fazer, néo
s6 como forma de contribuicdo para o0 progresso de uma grande ciéncia mas também para
enriquecimento profissional.
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