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RESUMO

A reabilitacdo de clientes amputados busca reintegra-los a sociedade, permitindo-lhes reassumir atividades
diarias e profissionais, melhorando a qualidade de vida. Objetiva-se relatar dois grupos de apoio em terapia
cognitivo-comportamental com clientes amputados conduzidos por estagidrios de psicologia sob supervi-
sdo, acompanhados por equipe multiprofissional durante reabilitacdo e recebimento da protese em um cen-

tro de reabilitacdo de uma faculdade particular. Grupo 1: 12 clientes (7 homens, 5 mulheres), idade média
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54 anos (DP=8). Grupo 2: 8 clientes (5 homens, 3 mulheres), idade média 44 anos (DP=15). Realizaram-se
16 encontros com cada grupo com frequéncia semanal. Temas abordados: dores fantasmas, autoimagem,
treino em resolugdo de problemas, recebimento da prétese, apoio social, identificacao e avaliagdo de pen-
samentos automdticos que interferiam negativamente na adesdo ao tratamento, cartdo de enfrentamento e
autoeficicia. Os clientes mostraram-se mais participativos, envolvidos nas atividades das sessodes e tarefas

de casa, mais conscientes das dificuldades e proativos a colocagao da proétese.

Palavras-Chave: Psicoterapia de Grupo; Amputados; Terapia Cognitivo-comportamental

ABSTRACT

The rehabilitation of amputated clients seeks to reintegrate them into society, allowing them to resume daily
and professional activities, improving their quality of life. The objective is to report two support cogniti-
ve-behavioral therapy groups with amputated clients conducted by psychology trainees under supervision,
accompanied by the multidisciplinary rehabilitation team and receiving the prosthesis in a rehabilitation
center of a private college. Group 1: 12 clients (7 men, 5 women), mean age 54 years (SD = 8). Group 2:
8 clients (5 men, 3 women), mean age was 44 years (SD = 15). 16 meetings were held with each group we-
ekly. Topics covered: phantom pain, self-image, training in problem solving, receiving the prosthesis, social
support, identifying and evaluating automatic thoughts that interfered negatively with treatment adherence,
self-efficacy and coping card. Clients were more participative in the activities, more involved in the sessions

and homework, more aware of the difficulties and more proactive in the prosthesis placement.

Keywords: Group psychotherapy; Amputated; Cog-  (Agne, Cassol, Bataglion & Ferreira, 2004).
nitive Behavioral Therapy
De acordo com Thomaz e Herdy (1997), a idade

média dos brasileiros amputados € de 63,3 anos, e

INTRODUCAO

A amputacdo significa a retirada da extremidade
de um membro, através de cirurgias ou acidentes,
e tem como fun¢do controlar a dor ou a doencga do
membro afetado. As causas mais frequentes para
a amputacdo de membros sdo acidentes, doencas
vasculares e diabetes. Fatores de risco que podem
influenciar nos procedimentos cirurgicos para a am-
putacdo, favorecendo doencas vasculares, incluem

idade avancada, tabagismo, diabetes e hipertensdao

a incidéncia é predominante no sexo masculino. As
amputacOes transfemurais sdo em torno de 65,76%
e transtibiais 34,24%. Segundo Rotter, Robles,
Fuentes e Carbonell (2008), entre as amputacdes
traumaticas, salientam-se aquelas decorrentes de
acidentes de transito e de trabalho. Concernente aos
acidentes de trabalho, destacam-se amputacdes dos

membros superiores (dedos, mado e braco).

Acredita-se que o acréscimo na expectativa de vida,

aumente a incidéncia de doencas vasculares e dia-
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betes e, consequentemente, ocorra um crescimen-
to de amputagdes. Segundo Pell, Fowkes, Ruckley,
Clarke, Kendrick, & Boyd (1994), entre os anos de
1981 e 1990, houve uma ampliagdo no nimero de
amputacdes com um posterior declinio. Um estudo
feito na cidade do Rio de Janeiro entre os anos de
1990 e 2000 encontrou um acréscimo em todos 0s
tipos de amputacao, destacando-se a amputagao pri-
madria de membros inferiores (Spichler, Miranda Jr.,
Spichler & Franco, 2004).

Conforme Pastre, Salioni, Oliveira, Micheletto e Net-
to (2005), algumas complica¢des podem aparecer no
periodo apds a amputacio, entre elas a dor fantasma
que € definida como aquela referente a sensacao de
dor no membro que foi amputado. A dor fantasma
pode ser leve, moderada ou alcancar intensidade in-
capacitante e decorrer de fatores psicologicos e fisio-
16gicos (Demidoff, Pacheco & Sholl-Franco, 2007).
Essa dor responde a terapia fisica ou medicamentosa
de forma satisfatdria, sua duracio varia de semanas
a anos e esta presente, em algum nivel, em cerca de
80% dos clientes amputados (Ehde, Czerniecki, Smi-
th, Campbell, Edwards, & Jensen 2000). A mesma
pode ser desencadeada ou agravada por distirbios
emocionais ou aumentar a probabilidade de outros
sintomas psicolégicos como estresse e depressiao
(Sherman, Sherman & Bruno, 1987).

A autoimagem do individuo que sofreu amputacao
também ¢ afetada. A imagem corporal € a figuracao
do corpo formada cognitivamente, ou seja, como 0
corpo se apresenta e como € percebido pelo indivi-
duo (Mataruna, 2004). De acordo com Benedetto,
Forgione e Alves (2002), a deficiéncia fisica, inde-
pendentemente de sua forma de manifestacio, pode
afetar a autoestima e a imagem corporal. Para uma

adaptacgdo satisfatéria a nova condicao, € necessario
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que a pessoa que teve um membro amputado se acei-
te com a nova configuragdo corporal, ou seja, com a
auséncia de uma parte do corpo, reconhecendo sua
perda fisica. Essa aceitacdo é importante para que o
proprio individuo possa se relacionar melhor com
as demais pessoas e lidar com suas novas limitag¢des
(Lima & Lefo, 2004; Rosen, 1995). E imprescindi-
vel, portanto, a construcdo de trés imagens corpo-
rais: a do corpo intacto, amputado e com a prétese
(Benedetto et al., 2002).

A reabilitacdo espera reintegrar o cliente a sociedade,
permitindo a retomada de atividades de vida didrias,
com o uso da prétese. Nao obstante, a expectativa do
individuo amputado em relagcdo a prétese € distinta,
variando desde voltar a trabalhar, praticar esportes ou
tornar-se independente, a locomover-se sozinho em
casa ou em locais externos. Alcancar todos ou alguns
desses objetivos requer do cliente esfor¢o e empenho
em cada etapa do tratamento, pois se trata de um pro-
cesso longo e dificil (Silva & Queiroz, 2009).

O processo de protetizacao recebe intervencao dife-
renciada das equipes multidisciplinares na reabilita-
cdo de pessoas que fizeram a cirurgia de amputacdo
de membro na Associacdo de Assisténcia a Crian-
ca Deficiente (AACD) (Jucd, Haddad, Travassos,
Fobe, Lima, & Ferraretto, 1997). Segundo Benedet-
to et al. (2002), esse processo inicia com a aceitacdo
da perda do membro, e posteriormente com a acei-
tacdo da ideia de utilizagdo da prétese. O trabalho
do psic6logo nesse processo visa manejar o impacto
psicoldgico da perda do membro, lidar com as difi-
culdades emocionais decorrentes, facilitar aceitacdao
da condi¢do atual e ainda auxiliar na adaptacdo do
sujeito, buscando a retomada de atividades de vida
que deixaram de ser exercidas (Confalonieri, 1987;

Dunn, 1996). Para tanto, o terapeuta pode trabalhar
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com o cliente de forma individual ou em grupos.

O trabalho em grupos tem por caracteristica prin-
cipal o auxilio mutuo de individuos que possuem
um mesmo problema, caracteristica comum ou si-
tuacdo especifica. O atendimento em grupo apre-
senta diversas vantagens, pois proporciona a varios
clientes receberem auxilio e informagdes sobre
seu problema/doenca ao mesmo tempo e, ainda, a
troca de experiéncias e a observagdo do desenvol-
vimento em suas diferentes formas adaptativas de
lidar com o mesmo (Bieling, McCabe, & Antony,
2008; Ulman, 1996).

A abordagem tedrica que subsidiou este trabalho
foi a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC),
que objetiva auxiliar o cliente na reflexio e experi-
mentacdo sobre seus pensamentos, emogdes, com-
portamentos, estados fisiolégicos e situacdes de
vida cotidiana. Além disso, a TCC busca também
identificar crencas disfuncionais, no intuito de for-
talecer o cliente para resolver seus problemas, tes-
tando possiveis solucdes e apliando enfrentamentos
aos desafios no seu contexto de vida (Beck, 1997).
Segundo Bieling et al. (2008), a compreensiao de
um processo grupal no modelo da Terapia Cogniti-
vo-Comportamental em Grupo (TCCG) ocorre por
meio dos seguintes fatores: os efeitos dos sintomas
dos participantes do grupo nos demais; os efeitos
reciprocos dos estilos de personalidade; os efeitos
da melhora/piora de um membro do grupo nos ou-
tros; as formas de interacdo entre eles; a relacao
entre o terapeuta e o grupo; a relagdo entre os com-
ponentes do grupo; efeitos da evasdao e das faltas
no grupo; efeitos de varidveis individuais sobre o
grupo (por exemplo, expectativas e satisfagdo com
o tratamento, varidveis do cliente que predizem o

desfecho, e adaptabilidade dele ao tratamento gru-

pal; mecanismos grupais de mudanca: inspiragao,
inclusdo, aprendizado grupal, remocao do foco de si
mesmo, coesdo grupal e processamento emocional

no contexto grupal).

Como visto, s@o vdrios os problemas enfrentados
pelos individuos que sofreram algum tipo de am-
putacdo, sendo também diversas as etapas pelas
quais passam até conseguir utilizar adequadamente
a prétese. Nesse sentido, este trabalho visa relatar a
conducio de dois grupos de apoio (Neufeld, 2011)
com clientes amputados, realizados em um centro
de reabilitacdo dentro de um servico-escola de uma
faculdade particular do interior do Parand, embasa-

do no referencial tedrico da TCCG.
PARTICIPANTES

Os grupos foram compostos por pessoas que tive-
ram um membro do corpo amputado e recebiam
acompanhamento por uma equipe multiprofissional
ao longo do processo de reabilitacdo e protetizacao.
Os grupos foram compostos por conveniéncia, con-
siderando-se aquelas pessoas em processo de rece-
bimento da prétese que se encontravam na clinica
escola para tratamento multiprofissional no dia e
horério do estagio. O grupo 1 foi composto por uma
média de 12 clientes por encontro, 7 homens e 5
mulheres com idade média de 54 anos (DP=8). O
grupo 2 contou com uma média de 8 clientes por
sessdo, sendo 5 homens e 3 mulheres, com idade
média de 44 anos (DP=15). Este dltimo contou com
a participacdo de um adolescente de 14 anos, que
foi acompanhado de sua mde em praticamente to-
dos os encontros. Da amostra total, 95% dos clien-
tes tinha amputado uma das pernas, cerca de 60%
eram diabéticos e amputados em fase pré-protética

ainda em cadeiras de rodas ou uso de muletas.
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PROCEDIMENTOS

O processo de intervencdo, embasado em TCCG,
foi composto de 2 grupos, cujas caracteristicas cor-
respondem a um grupo de apoio, conforme termo
descrito por Neufeld (2011), realizados em sala
apropriada, localizada em um servigco-escola, em
um centro de reabilitacdo. O critério de participa-
¢do no grupo era de que o cliente deveria estar em
atendimento fisioterapéutico e em processo de pro-
tetizacdo, havendo uma recomendacdo de que nao
ocorressem mais de trés faltas intercaladas ou duas
faltas consecutivas sem justificativa. Fazia parte
dos critérios para participacdo no atendimento em
grupo da psicologia o atendimento em pelo menos
mais uma especialidade do centro de reabilitacao,
sendo que o mais comum era o acompanhamento
nutricional. Os clientes eram convidados a partici-
par, e ndo havia restri¢do de idade ou tipo de am-
putacdo. Foi solicitada aos participantes do grupo
autorizagdo por escrito para publicacdo dos dados
desta intervencao, sendo-lhes assegurado o sigilo.
Obteve-se consentimento e autorizagdo de todos os
participantes de ambos os grupos (no caso do parti-
cipante adolescente, foi obtido consentimento tanto

do cliente quanto de sua mae).

O processo de protetizacdo no referido servico-es-
cola envolvia, inicialmente, uma avaliagdo inter-
disciplinar realizada pelas seguintes especialida-
des: médico fisiatra, fisioterapeuta, nutricionista,
fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, assistente
social e psic6logo. A partir desta primeira avalia-
¢ao, os profissionais indicavam o acompanhamento
necessdrio para cada cliente, em cada uma das es-
pecialidades. O acompanhamento fisioterapéutico
era mantido até o final do processo de protetizagao.

Apos a avaliacdo inicial e os respectivos direcio-
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namentos, o cliente era submetido a moldagem da
prétese provisoria que, mais tarde, era modificada
na tentativa de adequar-se ao coto. Apds todas as
provas, finalmente era confeccionada a prétese de-
finitiva e a sua utilizagdo permanente era ainda, por
um tempo, acompanhada pela fisioterapia, até que o

processo de protetizacdo chegasse ao fim.

No que tange a intervencao em TCCG, os grupos,
de frequéncia semanal, foram conduzidos por esta-
gidrios de psicologia previamente treinados e super-
visionados semanalmente pela mesma supervisora,
que fornecia instru¢des semelhantes para ambos os
grupos. O grupo 1 contou com trés estagiarios, e
0 grupo 2, com quatro estagidrios. A duracdo dos
encontros era de 40 minutos, em média. Os temas
abordados nos encontros foram planejados anteci-
padamente, a partir da demanda de ambos os gru-
pos, e com base na literatura em TCCG (Bieling et
al., 2008). Foram realizados 16 encontros com cada
um dos grupos e as temadticas e técnicas trabalhadas
nos dois grupos foram idénticas. Apesar de existir
um programa prévio para a intervengdo em TCCG,
este precisa ser adaptado a realidade de cada gru-
po. Serdo apresentadas a seguir as experiéncias

conduzidas em ambos os grupos.

No intuito de facilitar o entendimento da proposta
de intervencao, os 16 encontros foram organizados
em cinco fases de acordo com o foco das sessoes.
A seguir, serdo descritas as principais intervengoes
em cada fase, de acordo com os seus respectivos

objetivos.

Fase 1 (sessdes 1 a 3): A fase 1 era composta das
trés primeiras sessdes e tinha como objetivo esta-
belecer o vinculo entre os clientes e os terapeutas,

identificar as demandas comuns aos grupos, levan-
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tar expectativas sobre a protetizacdo, verificar su-
porte afetivo e social, averiguar atribuicdo de cau-
salidade a perda do membro amputado e possiveis
distorcdes cognitivas. As atividades nesta fase, in-
cluiram a construgdo da lista de problemas e metas
(Beck, 1997), realizada por recorte e colagem de
figuras que expressassem os problemas e atividades
desprazerosas vivenciados pelos clientes, e imagens
representando atividades prazerosas e metas para o

trabalho com o grupo.

De modo a complementar a lista de problemas e
metas, realizou-se também uma atividade na qual
os clientes deveriam completar as frases: “Eu que-

2"

ria...” e “Eu sinto falta...”. Para identificar a rede de
apoio social, desenhou-se em uma folha um circu-
lo central, e outros circulos concéntricos, € cada
participante deveria nomear as pessoas do circulo
social, preenchendo de acordo com a proximidade
dos vinculos (baseado em Heegaard, 1998). Dessa
forma, obtiveram-se expectativas em relagdo ao tra-
balho em grupo, problemas cotidianos decorrentes
da amputacao, frustracdes quanto a condi¢do atual

e déficits sociais.

Fase 2 (sessoes 4 a 6): A fase 2 teve por objetivo: 1.
identificar e promover a autopercepcao de padrdes
tipicos de comportamentos, psicoeducar sobre as
leis do comportamento, e treinar empatia; 2. com-
partilhar e resolver problemas; e 3. fomentar a no-
¢ao de universalidade e trabalhar a coesdo do grupo.
Para alcancgar o primeiro objetivo da segunda fase da
intervencdo, empregou-se a técnica role-play (Beck,
1997), realizada pelos estagidrios com o intuito de
apresentar as diferentes reagdes que poderiam ser
adotadas com a rede de apoio (ex.: como vitimas,
tristes, lamuriosos, alegres, simpdticos, receptivos),

promovendo afastamento ou aproximacao das pes-

soas do convivio social. Os estagidrios dramatiza-
ram situagdes, nas quais o interlocutor queixava-se
com frequéncia de dores, ou mostrava-se recorren-
temente como vitima, e ainda circunstiancias nas
quais o interlocutor era receptivo e alegre, promo-
vendo interacdo social agraddvel. Questionou-se so-
bre acdes que aproximam, afastam e mantém a rede
de apoio social, e consequéncias de cada forma de
agir, e averiguou-se se os participantes se identifi-
cavam com algum dos comportamentos encenados.
Encerrando este tema, trabalhou-se uma historia na
qual o personagem “Renato” realizou uma boa acdo
para uma senhora, que ao solicitar como poderia
retribuir, obteve a resposta: “Se realmente quer me
pagar, da proxima vez que encontrar alguém que
precisa de ajuda, ajude da maneira que essa pessoa
precisar e lembre-se de mim”. O objetivo era tirar
o enfoque das limitag¢des e evidenciar os beneficios

de se mostrar prestativo.

Com vistas a treinar a resolucdo de problemas
(Beck, 1997), foram elaborados trés casos ficticios
de pessoas que sofreram amputacdo, com base nas
queixas dos proprios clientes, e estes foram incen-
tivados a prover solugdes para os problemas relata-
dos. Para fomentar a nog@o de universalidade e pro-
blemas compartilhados, foram apresentados videos
com relatos de pessoas amputadas que superaram
obstaculos e possuem uma vida autonoma e de su-
cesso, e expuseram-se dados acerca da quantidade
de pessoas com amputacdo de algum membro no
Brasil. Levantaram-se possiveis razdes para o su-
cesso ou o insucesso na vida de uma pessoa am-
putada, e discutiram-se as possibilidades de acesso
a pessoa com alguma deficiéncia. No que tange
a protetizagdo, foi utilizada a técnica da linha do
tempo. Em uma cartolina, foram indicados todos

os passos e dificuldades do processo para receber
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a prétese e adaptar-se a mesma, com base no relato
de cada um dos clientes. Obteve-se uma representa-
cao grafica de todo o processo, e cada cliente teve
a oportunidade de identificar a sua posi¢@o na linha

do tempo construida.

Fase 3 (sessdes 7 a 12): A terceira fase destinou-
se a identificacdo e flexibilizacdo de pensamentos
automaticos (PAs), distorcidos ou disfuncionais, ou
seja, pensamentos negativos breves, que nao pos-
suem evidéncias na realidade, nem promovem so-

frimento para o individuo.

Os PAs foram identificados por meio do grafico da
terapia (Beck, 1997), adaptado para a o uso de pré-
teses, no qual se identificaram os altos e baixos que
o cliente atravessa no decorrer do tratamento para
recebimento da prétese, verificando-se a percep¢ao
dos participantes quanto aos periodos de estagnagao
e retrocesso. A intervengdo nessa etapa foi realiza-
da por meio de descoberta guiada, isto €, a partir
do direcionamento do terapeuta, o cliente identifica
aspectos importantes de si mesmo, e raciocinio ba-
seado em evidéncias, no qual se busca verificar os
elementos que sustentam um pensamento e verifi-
car se correspondem aos fatos. De modo a fornecer
evidéncias contrérias aos PAs negativos, convidou-
se um representante da agéncia do trabalhador para
discorrer sobre vagas de emprego, e de que maneira
as pessoas com deficiéncia podem ser inseridas no

mercado de trabalho.

A partir dos resultados do questionamento socratico
e das informagdes obtidas na palestra com o repre-
sentante da agéncia do trabalhador, foram elabora-
dos cartdes de enfrentamento para o grupo, a fim de
que quando fossem acometidos de PAs negativos,

pudessem dispor de um apoio que os auxiliasse a
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melhorar o humor e, como consequéncia, alteras-
sem os comportamentos que dificultavam a implan-
tacao das mudancas em relagdo ao tratamento e a

vida de uma maneira geral.

Outra meta dessa fase foi trabalhar a autoeficécia,
salientar a importancia da pratica de atividade fisica
e a adesdo aos tratamentos dos diversos profissio-
nais. Primeiro, avaliou-se a autoeficicia e adesdo
ao tratamento por meio da adaptacdo de uma esca-
la, elaborada inicialmente para doencas cardiacas
(Dela Coleta, 2003); depois se passou a palestras
com os profissionais, fisioterapeuta e nutricionista,
com o objetivo de tirar ddvidas sobre doengas que
tém relacdo direta com a protetizacio (diabetes, ul-
cera e hipertensdo), abordando sintomas, cuidados e
tratamento, e sobre habitos de vida mais saudaveis,
fazendo uma relacdo entre os diferentes tratamentos
aos quais os clientes estavam sendo submetidos. A
principal técnica empregada nesse momento da in-

tervencao foi a psicoeducacao.

Esta fase foi finalizada com a psicoeducagao sobre
as dores fantasmas. Explicaram-se as conexdes neu-
rais entre cérebro, medula e membro amputado com
o uso de um cartaz contendo o desenho do corpo hu-
mano. Os estagidrios citaram ainda a possibilidade
de tratamento com medicagdo especifica receitada

pelo médico.

Fase 4 (sessdes 13 e 14): A quarta fase objetivou
promover a aceitagdo da perda do membro ampu-
tado, intervir na autoestima, autocuidado e imagem
corporal e instaurar esperanca. O trabalho com a
autoimagem foi dividido em dois encontros. Con-
forme Benedetto et al. (2002), é necessdrio que
o cliente possua trés imagens corporais de si: a do

corpo intacto, do corpo amputado e do corpo com
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a prétese. Para trabalhar esta ideia, solicitou-se aos
participantes que trouxessem uma foto antes e de-

pois da amputacao.

No intuito de intervir na autoimagem e na autoes-
tima, foram trazidos itens de beleza, como pentes,
escovas, secadores de cabelo, pranchas de alisa-
mento, maquiagem, lixas de unha, gel para o cabelo
e perfume. O encontro se iniciou com a abertura do
“Salao de beleza da Psicologia”. Os clientes foram
incentivados a utilizar os materiais de beleza com o

auxilio dos estagidrios.

Fase 5 (sessoes 15 e 16): A ultima fase envolveu a
prevencdo a recaida (Beck, 1997), avaliacdo e en-
cerramento do grupo. Nesta fase, foram levantadas
todas as aprendizagens que os clientes pudessem
enumerar, as mudancas efetivas ocorridas em suas
vidas ao longo da intervencgdo e as alternativas que
0s mesmos percebiam como vidveis para lidar com

as dificuldades que poderiam enfrentar.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Os temas relatados pelos participantes no cartaz que
indicava os problemas e na atividade “eu queria...”
e “eu sinto falta...” envolveram: preconceito, vergo-
nha, falta de apoio, dificuldade de locomogao, acei-
tacdo da autoimagem, impossibilidade de realizar
tarefas desempenhadas antes da amputacdo, ami-
zades desfeitas/afastamento em decorréncia da am-
putacdo, falta de auxilio para atividades préticas, o
sentimento de repulsa das outras pessoas para com
eles, estrutura fisica da cidade (bairro) deficitaria,
a amputacdo como desqualificacdo para empregos.
As seguintes falas ilustram alguns temas: “Eu queria
poder andar novamente para poder ter minha vida

social como tinha antes”. E “Eu sinto falta de po-

der passear, cozinhar para os amigos e ir a igreja”.
As doencas associadas foram: diabetes seguido de
ulcera, tabagismo e alcoolismo em potencial. Re-
latos dos participantes sobre a dificuldade em dei-
xar a dependéncia: “Bebi e fumei por muitos anos
em minha vida. Por mais de trinta anos. Depois que
perdi a perna tive que escolher continuar com isso.
Resolvi parar, para ndo piorar minha situacdo”; “Eu
fumo desde que era novinho. Nunca parei, nem te-
nho vontade de parar. Todo mundo morre mesmo.
Um dia eu vou morrer, se for o cigarro que vai me

matar, fazer o qué, né?”.

Semelhantemente ao exposto por Ferreira (2005),
os clientes apresentaram dificuldade em aceitar a
amputagdo, o que gerou baixa autoestima, desani-
mo, diminui¢do do cuidado da saide e da aparén-
cia e sentimento de incapacidade quanto a exercer
tarefas ou atividades anteriormente realizadas com
facilidade, o que pode ser observado na fala: “Fico
a semana inteira socado dentro de casa, esperando
a terca-feira. Dai eu venho pra ca e fico feliz” que
indica retragdo social do participante. Ainda, houve
tendéncia a postura de vitima e supervaloriza¢do da

importancia da prétese na mudancga de vida.

A atividade destinada a identificar aspectos negati-
vos da vida fez emergir a distor¢ao cognitiva “visdo
em tinel” (Beck, 1997), mostrando uma perspectiva
pessimista da atual condi¢do e apoiando a mudan-
ca na qualidade de vida ao recebimento da prétese.
Quanto aos materiais relacionados a eventos posi-
tivos e metas para o trabalho com o grupo, as figu-
ras escolhidas envolviam pessoas reunidas, meios
de transporte, e pessoas caminhando na praia; sobre
esta, um participante relatou: “Seria bom poder ir
pra praia, viajar. Eu viajava bastante antes de perder

o braco”; e a figura de uma igreja. Segundo Cam-
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buy, Amatuzzi e Antunes (2006), € comum recor-
rer ao auxilio religioso na busca por alento para os
problemas, conforme relatado por uma participante:
“Depois que aconteceu isso, me apeguei mais ainda

a Deus”.

A atividade para averiguar a extensido da rede de
apoio indicou que houve uma diminuicdo da rede
de apoio dos clientes apds a amputacdo, e que as
pessoas que ainda compunham essa rede eram, em
geral, os pais, conjuges, filhos e netos, como visto
no relato: “Depois que perdi o brago todo mundo
comecou a me tratar diferente, como uma alejada
mesmo. Sao minhas fia que me ajudam quando tao
em casa”’. No que se refere a importancia da rede
de apoio social, Jensen, Ehde, Patterson, Czerniecki
e Robinson (2002) ressaltam que a mesma exerce
papel fundamental no ajuste do cliente e na adapta-
¢do a dor fantasma. Verificando as possiveis razoes
para o afastamento das pessoas, refletiu-se sobre
as contribui¢des pessoais de cada participante para
aproximar ou afastar as pessoas do convivio social.
Essa fase inicial permitiu o levantamento das de-
mandas comuns a serem trabalhadas nos encontros
seguintes. Ao se constatar a queixa comum quanto
ao afastamento em relacdo as pessoas da rede de
apoio e os beneficios decorrentes da retomada de
tais vinculos, decidiu-se por iniciar a intervengao

enfocando esta meta.

A segunda fase da intervengdo visou a diminui¢cao
do papel de vitima e a conscientizacdo da neces-
sidade de engajamento pessoal para mudangas. O
role-play de interagdes sociais buscou apresentar
de uma forma indireta possiveis comportamentos
dos clientes que contribuiam para o afastamento
das pessoas, culminando em uma pobre rede de

apoio social. A conclusdo de ambos os grupos de
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participantes foi a de que os comportamentos quei-
xosos distanciavam o outro, pois as interacdes nao
estariam sendo reforcadoras, como aparece na fala:
“ninguém gosta de ouvir, de ficar perto de uma pes-
soa que s6 reclama”. Posteriormente, refletiu-se so-
bre situacdes nas quais seria possivel se colocar a
disposicdo dos outros. Destacou-se o sentimento de
bem-estar decorrente de se sentir util e as conse-
quéncias dessa acdo para o meio. Os clientes foram
encorajados a promover pequenas mudancas no co-
tidiano, praticando algumas das habilidades apren-
didas no encontro. Ao término do encontro, verifi-
cou-se que os clientes compartilharam a mensagem
com outras pessoas que aguardavam na sala de es-
pera. A maioria dos integrantes realizou a tarefa ao
longo da semana, e expds a satisfacdo quanto a ser
mais gentil com as pessoas, procurar amigos anti-
gos e fazé-los uma visita, e trouxe, também, a res-
posta de contentamento das pessoas. Para aqueles
que ndo realizaram a tarefa, questionou-se sobre as
razdes de ndo ter feito, sendo que estas indicavam

preponderantemente a dificuldade de locomocao.

Segundo Liese e Franz (2005), a tarefa de casa, na
TCC, tem como principal fun¢do reforgar o pro-
gresso alcangado pelo cliente fora da sessdo. Deve
ser formulada em conjunto entre terapeuta e cliente,
denotando a responsabilizacdo e comprometimento
do proéprio cliente com a realizacao da tarefa. Esse
papel de sedimentar as aprendizagens obtidas na
sessdo a partir das atividades extra sessdo foi cla-
ramente percebido pelos integrantes do grupo que,
na maioria dos casos, se engajava na realizacao das
tarefas de casa, e fortemente reforcado pelos tera-
peutas ao revisar a tarefa ao inicio de cada encontro,
ouvir dos participantes sobre como foi a realizacdo
da tarefa e parabenizar o participante pelo empenho

no processo de intervencao.
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O treino e solug@o de problemas foram pensados de-
vido a tendéncia por parte dos clientes a isentar-se
da responsabilidade com relacdo a prépria doenga ou
estado de satde, o que foi indicado de forma seme-
lhante por Regato e Assemar (2004). Os participan-
tes deveriam propor solugdes para os casos ficticios,
e a discussao remeteria aos problemas dos proprios
clientes. Tal intervencdo ndo obteve o efeito dese-
jado. Percebeu-se que os participantes de ambos os
grupos mostraram-se calados e cabisbaixos durante
a atividade, propondo poucas solucdes efetivas. Hi-
potetiza-se que os clientes tenham se identificado
diretamente com 0s casos e, por essa razao, nio se
engajaram na atividade. E possivel que esta interven-
¢do tenha ocorrido em um momento inoportuno do
grupo, no qual o vinculo ainda ndo estivesse consoli-
dado, ou a absor¢do das intervengdes terapéuticas até

o0 momento tenham sido insuficientes.

Finalmente, a elaboracdo da linha do tempo, os vi-
deos contando a histéria de outros individuos que
sofreram amputacdo e o relato da quantidade de
brasileiros amputados com vistas a trabalhar a uni-
versalidade apresentaram resultados satisfatorios.
Falas como “A gente pode ver que ainda tem como
fazer muita coisa, se eles conseguiram tanta coisa e
também sdo amputados, a gente também pode con-
seguir caminhar com a prétese” e “A gente vé que
ndo t4 sozinho, quanta gente que vive assim como
nds, com 0s mesmos problemas, e td vivendo” de-
monstraram que o objetivo da interven¢do foi al-
cangado. Em conformidade com a literatura sobre
as vantagens que o trabalho em grupo proporciona
(Comin & Santos, 2008; Oliveira, Medeiros, Brasil,
Oliveira & Munari, 2008), essa atividade permitiu
uma troca de informacdes acerca dos diferentes es-
tdgios do tratamento, bem como o apoio daqueles

que j4 estavam em uma etapa mais avangada em re-

lacdo aqueles que estavam iniciando o processo.

A segunda fase enderecou-se ao treino de habilida-
des sociais com vistas a retomada da rede de apoio,
a reflexdo sobre os problemas pessoais e possiveis
solugdes e a troca de informagdes sobre as diferen-
tes etapas do processo de protetizacdo. Verificou-se
maior disposi¢do dos participantes em interagir so-
cialmente e tornarem-se proativos na reaproxima-
cdo das pessoas da rede de apoio. Duvidas sobre
o recebimento da prétese foram sanadas e partici-
pantes em estdgio mais avancado do processo mos-
traram a importancia da dedicac¢io pessoal para um

desfecho positivo na adaptacao a prétese.

Na terceira fase, buscou-se flexibilizar pensamen-
tos automaticos negativos distorcidos e/ou disfun-
cionais via questionamento socratico e provimen-
to de informacgdes que servissem como evidéncias
contrdrias a tais PAs. Também se objetivou fornecer
informacdes sobre as doencas comorbidas e traba-
lhar a autoeficdcia. Alguns dos PAs identificados a
partir do grafico de altos e baixos do processo de
protetizacao foram: “Nao vou mais fazer nada — tra-
tamento”; “Eu n@o posso mais fazer o que eu fazia
antes!” “E dificil!” “Ninguém vai me dar servico!”
“Vou desistir!”. Foram selecionados os PAs mais
recorrentes e utilizada a técnica do Questionamento
Socrético com o intuito de que os clientes pudessem
chegar a uma resposta adaptativa. Em terapia, bus-
ca-se fazer a identificacdo do pensamento automa-
tico negativo e posteriormente avaliar sua utilidade
ou validade, respondendo a ele de forma adaptativa,
buscando mudancgas positivas no afeto relacionado
a esse pensamento (Beck, 1997).

O questionamento socratico é considerado uma das

técnicas mais eficazes na intervencao em PAs dis-
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funcionais. Segundo Miyazaki (2004), o questio-
namento ou didlogo socrético refere-se a questdes
que buscam evidéncias contrdrias e a favor ao PA,
verificando os efeitos e as possibilidades de modifi-
cacao, levando o cliente a obter conclusdes 16gicas

e perceber a disfuncionalidade em seu raciocinio.

Um exemplo de cartdo elaborado a partir da reflexao
do grupo foi: “Posso fazer muita coisa de que tenho
vontade, apenas seguindo caminhos diferentes”.
Questionou-se os participantes sobre quanto acredi-
tavam nessa resposta adaptativa em uma escala que
variava de 0 (ndo acredito nada) a 10 (acredito com-
pletamente, obtendo-se uma média de 8,5, o que in-
dica uma forte crenga na nova resposta adaptativa

ilustrada no cartdo de enfrentamento.

Para que um PA negativo tenha sua forca diminu-
ida, é importante ainda que o individuo tenha evi-
déncias concretas contrarias a ele. Nesse sentido,
considerando os pensamentos “Ninguém vai me dar
servico!” e “Eu ndo posso mais fazer o que eu fazia
antes!”, convidou-se um representante da agéncia
do trabalhador. Os clientes trocaram experiéncias,
entre eles e com o convidado, uma vez que este
também era portador de deficiéncia fisica. Confor-
me Anache (1994), o mercado de trabalho para de-
ficientes fisicos acolhe as mais variadas formas de
deficiéncia, havendo trabalho para cada um segun-
do suas capacidades. O autor ressalta que a aptidao
da pessoa amputada para trabalhar esta diretamente

relacionada a autoestima dela.

Quanto a investigacdo da autoeficicia e adesdo ao
tratamento, investigaram-se os beneficios percebi-
dos pelos clientes acerca de uma alimentacdo sau-
davel (no caso dos diabéticos para evitar problemas

na cicatriza¢do de feridas no coto e outras possi-
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veis amputacgdes), em parar de fumar e/ou beber e
de praticar exercicios fisicos, bem como o quanto
percebiam o tratamento como dispendioso, ou seja,
quais as barreiras percebidas em aderir ao tratamen-
to e 0 quanto eles se percebiam como capazes de
manter e finalizar todas as etapas do processo te-
rapéutico. Todos os participantes relataram adesdo
insatisfatéria nos cuidados com alimentagao, prati-
ca de atividade fisica fora do ambiente clinico e em
parar de fumar e ingerir dlcool, embora aferissem
importancia na aderéncia a tais praticas. Questio-
nados sobre o impacto destas mudangas compor-
tamentais no tratamento e recebimento da proétese,

ndo souberam relatar.

A autoeficdcia envolve crencas que as pessoas t€m
em sua capacidade de organizar e executar cursos
de acdo necessdrios para alcancar determinados re-
sultados. A expectativa de autoeficdcia determina se
o comportamento de enfrentamento serd iniciado,
quanto esfor¢o serd empreendido e por quanto tem-
po esse comportamento serd mantido diante de obs-

taculos e experi€ncias aversivas (Bandura, 1977).

Considerando os resultados da avaliacdo da autoefi-
cdcia, seguiram-se dois encontros com palestras com
fisioterapeuta e nutricionista para pontuar quais mu-
dancas sdo necessdrias nos comportamentos didrios
e de que maneira essas mudancas alteram o curso do

tratamento e antecipam o recebimento da prétese.

A profissional da fisioterapia passou informagdes
sobre doencas que podem levar a (mais uma) ampu-
tacdo como a diabetes, cuidados a serem tomados
pelos portadores da doenca e sintomas prodromicos.
Disse também da importancia do comprometimento
e pratica dos exercicios fisioterdpicos para manu-

tencao, restabelecimento da satde e prevencdo de
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outros danos. A fisioterapeuta também passou
exercicios simples que favorecem a circulagdo san-

guinea e que podem ser feitos em casa.

A nutricionista forneceu informagdes sobre doen-
cas que podem dificultar a cicatrizagao de ferimen-
tos, decorrentes de mé alimentacao, taxas elevadas
de glicose no sangue e de que maneira essas taxas
podem ser controladas. Que tipo de alimentos pro-
duzem mais agtcar no sangue, quais S0 mais gor-
durosos e a diferenciacdo do colesterol bom e ruim
e onde encontramos cada um. Os pacientes questio-
naram o fato de que em tempos passados ninguém
tinha esses cuidados e tdo pouco adoeciam por isso
e a necessidade de tantos cuidados com a alimen-
tacdo. A nutricionista relatou acerca das mudangas
nos habitos alimentares, o excesso de conservantes
nos alimentos, a diminui¢@o na pratica de exercicios
fisicos e 0 aumento na expectativa de vida relacio-
nando todos esses fatores as doencas que os pacien-

tes apresentam.

Segundo Bieling et al. (2008), a psicoeducacio,
dentro da TCCG, estd atrelada as estratégias de
mudanca. Embora os clientes tivessem conscién-
cia de suas doengas, ndo sabiam exatamente suas
caracteristicas, quais as causas e o tratamento. Os
participantes mostraram-se atentos e participativos
durante as explicacoes, tiraram ddvidas, trocaram
receitas e pontuaram aprendizagens obtidas em
outros contextos sobre o assunto. Conhecer os pas-
sos envolvidos no tratamento e saber a importan-
cia de cada um deles favorece uma maior adesao
ao tratamento (Dewulf, Monteiro, Passos, Vieira
& Troncon, 2006; Leite, Costa, Guse, Dorociali,
Silveira, Teodorovicz, Martinatto, & Niclewicz,
2001) e, como consequéncia, os torna aptos mais

rapidamente para receber a proétese.

A fase 3 se encerrou com a psicoeducacao sobre do-
res fantasmas. Todos os participantes relataram ainda
sentir ou ja ter experimentado a dor fantasma. Esta
¢ um fendmeno comumente encontrado em pessoas
com amputacdes, aparecendo um tempo apds a perda
do membro e estando associada a aceitacdo da perda
desse membro (Pucher, Kickinger & Frischenschla-
ner, 1999; Ticianeli & Barauna, 2002) e também a
fatores fisioldgicos (Teixeira, Imamura & Pefia Cal-
vimontes, 1999). Os mecanismos de ocorréncia para
a dor fantasma ainda nao foram completamente es-
clarecidos, assim com a terapéutica para o problema
ainda ndo € consensual existindo diversas op¢des de
medicamentos para tratar o problema (para mais de-
talhes ver Teixeira, et al., 1999). Aqueles clientes que
disseram ainda sentir a dor fantasma foram instruidos
a relatar ao médico a intensidade e a frequéncia da
dor, de modo a verificar com o profissional a necessi-

dade do uso de medicacao.

O inicio da quarta fase ocorreu com a intervenciao na
autoimagem do corpo intacto. Para tanto, solicitou-se
que os clientes trouxessem fotos antes e depois da am-
putacdo e foram incentivados a expressar as mudancas
que ocorreram entre os periodos pré e pds-amputacao.
Os homens, em sua maioria, disseram que continua-
vam mantendo o mesmo estilo de se vestir. Por sua
vez, as mulheres relataram anteriormente o uso de
roupas que mostravam partes das pernas e maior au-
tocuidado com a aparéncia o que deixou de ocorrer
apOs a amputacdo. Verificou-se a dificil aceitacdao da
condicdo atual e uma mudanga negativa no cuidado
com a aparéncia, em especial por parte das mulheres.
Um participante relatou que sé aceitou a perda da per-

na quando a enterrou em um cemitério.

Conforme Chini (2005), € comum em individuos

amputados a perda da autoestima, sentimentos de
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preocupacgido e inferioridade devido a dependén-
cia para cuidados e realizacdo de tarefas cotidia-
nas. A protetizagdo € indicada muitas vezes como
principal fator de mudanca no quadro de baixa
autoestima, devolvendo a autonomia em diversas
situagcOes e ampliando possibilidades de tarefas e
atividades que o cliente amputado podera voltar

a desempenhar.

Com vistas a modificar o descuido com a autoima-
gem, realizou-se o “Saldo de beleza da Psicologia”,
no qual os estagidrios procederam a maquiagens,
perfume e cuidados com os cabelos dos partici-
pantes. Uma participante relatou: “Agora eu td me
sentindo como eu era antes da amputa¢do, com um
pouco mais de vontade de me cuidar, de ficar bo-
nita”. Outra complementou: “Eu achava que nao
valia mais a pena me cuidar” As expressoes faciais
mudaram no inicio e ao término da “sessdo de em-
belezamento” indicando gratiddo e satisfacdo pelos
cuidados dispensados. Para fechar o tema, discutiu-
se sobre o autocuidado e o efeito do mesmo sobre
a autoestima. A baixa autoestima estd relacionada a
um autoconceito negativo, sendo, portanto, neces-
sario abordar na intervengao questdes estéticas e de
aparéncia, dados que também interferem sobrema-
neira na adesdo e recuperagdo do cliente amputado
(Bittencourt, 2006).

A fase 5 destinou-se a prevencdo de recaida e a re-
tomar as intervencoes realizadas. Averiguou-se com
os pacientes as recordacdes sobre os temas traba-
lhados e, em seguida, expds-se aos pacientes uma
apresentacao de slides com a retrospectiva de todos
os encontros, mostrando os temas abordados, pro-
blemas levantados e como estes foram resolvidos.
Depois foi solicitado aos pacientes que comparti-

lhassem com o grupo como se sentiam diante das
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sessoes feitas e quais os momentos dos encontros

foram mais marcantes para cada um.

Os participantes elencaram os seguintes temas
que se recordaram do trabalho: nutricdo (medida
e consumo); fisioterapia; rede de apoio; cuidados
que devem ter com o tratamento; altos e baixos do
pensamento durante o tratamento; cartao de enfren-
tamento; amigos: buscéd-los, trazé-los para perto;
ajuda-los, visiti-los; confiar nas pessoas, ajudar os
outros — mensagem Renato; mudangas que ocorre-
ram na vida em decorréncia do tratamento; motiva-
cdo e for¢a adquiridas; possiblidade de fazer muitas
coisas que ndo faziam antes; aprendizados e toda
ajuda prestada pelo grupo e estagidrios; apego aos
demais pacientes e aos estagidrios; saudade que o

grupo e os estagiarios deixardo.

Os clientes relataram mudangas clinicamente signi-
ficativas na forma de se relacionar com os outros
€ consigo mesmos, como “no comego niAo que-
ria mais nada, era s ficar na espera, acomodado,
quando iniciei aqui ndo tinha muitas esperancas em
achar uma proétese. Perdi a minha perna devido o
capotamento do meu carro, encontrei nova vida nos
nossos encontros, vocés sao profissionais que mere-
cem agradecimento”; “Foi uma orientagdo, antes fi-
cava desanimada com nossos encontros, mas depois
gostei muito, agora tenho for¢ca de vontade”; “Vou
levar a amizade que consegui e 0s ensinamentos’;
“Aprendi bastante coisas, aqui esqueci dos meus
problemas”; “Tenho a esperanca de conseguir a pré-
tese, pois vi que alguns ja conseguiram, aproveitei
e gostei bastante”; “Esqueci os problemas quando
estava aqui, adquiri uma amizade muito grande en-
tre os pacientes”; “consegui diminuir o cigarro”;
“sinto muita falta de meu trabalho de vinte anos de

carreteiro, que muitas pessoas apos ter um membro
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amputado param a vida, mas aprendi e segui minha
vida como €, ndo pode parar. 01 ano e 4 meses sem
o membro — se aceita como €, as lembrangas sem-
pre estdo presentes, mas ndo pode pensar assim tem
que continuar, ter opinido, ser forte, aceitar ajuda

99,

e deixar o orgulho de lado e ter opiniao”; “tenho a
esperanca de conseguir a prétese, pois vi que alguns
j& conseguiram, aproveitei e gostei bastante”. Falas
como essas sugerem o efeito positivo da interven-

¢ao sobre os participantes dos grupos.
CONSIDERACOES FINAIS

Perder parte de um membro é uma experiéncia difi-
cil e que acarreta diversas mudangas na vida de uma
pessoa. Entre essas mudancas, estdo a visdo que ela
tem de si, a crenca que ela tem na capacidade de
superar as dificuldades advindas da amputagdo e a
maneira como lida consigo e com as outras pessoas.
Nesse sentido, a adocdo do papel de vitima e, con-
sequentemente, o isolamento e a baixa da autoesti-
ma parecem ser estratégias comumente apresenta-
das em situa¢des como essas. O desafio passa a ser
aceitar a nova condi¢do de vida e a superar os obs-
taculos a partir da conquista da autonomia. Isso se
torna possivel a partir da aquisicao de uma proétese.
Todavia, a maioria dos clientes desconhece o que é
necessario para o uso da proétese e os esfor¢os en-
volvidos apds a sua colocacao. Sao diversos passos,
como: reeducacdo alimentar para perda de peso e
para que novas amputacdes nao ocorram, fortaleci-
mento do coto por meio de fisioterapia, aceitacao
da amputacdo e da nova imagem corporal, adesdao
ao tratamento, tempo para adaptacdo e persisténcia
para vencer todas as etapas. Assim, ndo € raro desis-
téncias ao longo do processo.

Nesse sentido, a intervengdo psicoldgica deve pre-

parar o cliente para que se envolva no tratamento,

avaliar e modificar PAs distorcidos que interferem
negativamente na adesdo ao tratamento, os custos
e beneficios da obtencdo da protese, a aceitacdo
das proprias limitacdes bem como o reconhecimen-
to das potencialidades. Além disso, trabalhar para
que o cliente retome as atividades e as relagdes que
deixou de lado devido a amputacdo, ampliando ou
retomando a rede de apoio, assuma o papel de pro-
tagonista no tratamento e tenha metas de vida para
as quais valha a pena o empenho no tratamento, di-

minuindo a desesperanca.

Apesar dos resultados clinicos indicarem que a in-
tervencdo alcangou seus objetivos, uma das princi-
pais limitacdes do presente trabalho estd na ausén-
cia de dados objetivos sobre o efeito da intervencdo
nos clientes dos grupos, em especial nas interven-
cdes que empregaram a psicoeducagdo. Sugere-se
que outros grupos semelhantes sejam formados e
que protocolos de intervencdo segundo a TCCG
sejam desenvolvidos. Além disso, adverte-se para
a importancia de que medidas padronizadas sejam
aplicadas antes e apds a intervengdo, no intuito de
obter dados objetivos sobre os resultados obtidos a
partir da intervencdo. Salienta-se ainda estudos que
verifiquem a eficicia de procedimentos especificos

verificando quais deles sdo realmente eficazes.
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