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RESUMO

Intervencdo de terapia de grupo no ciclo vital familiar pdés Traumatismo
Cranioencefélico: construcdo, percepcdes e viabilidade. Santos LJ, Mota ECH.
2017.160p.

O Traumatismo Cranioencefalico (TCE) € um problema de saude publica com alta
taxa de morbimortalidade, em especial nos acidentes de transito. Pode acarretar nas
vitimas sequelas temporarias ou permanentes que culminam em conflitos familiares.
Nesse sentido, o objetivo deste estudo é identificar as percep¢des da vitima de TCE
e de seus cuidadores familiares acerca do processo de adoecer e sua influéncia nas
interacdes familiares. No desenho metodoldgico, optou-se por uma pesquisa
descritiva e intervencionista, com abordagem qualitativa utilizando-se de um grupo
de terapia processual, aberto e misto, na perspectiva da Teoria do Ciclo Vital. A
amostra foi composta por cuidadores familiares (n=10) e vitimas de TCE (n=10)
atendidos no ambulatério do Hospital Universitario de Sergipe por meio do projeto
“‘Ressignificando Vidas” (REVIVA). Foram construidos dois grupos de terapia, os
quais discutiram temas relacionados ao cuidado, ao cotidiano e ao processo de
inter-relacdo no convivio familiar e suas percepc¢des, mediante dinamicas de grupo.
Os resultados foram analisados por meio da andlise tematica, agrupando-os em
temas e suas respectivas categorias, como seguem: 1) percepcdo dos pacientes
com TCE acerca da hospitalizagdo e do retorno para casa; 2) percepcao de
familiares de vitimas com TCE acerca da hospitalizacdo e do retorno para casa; 3) o
ciclo vital familiar e os desafios no TCE; 4) grupo de terapia como estratégia de
enfrentamento dos desafios no TCE. A partir dos resultados, constatou-se que a
vivéncia do cuidador familiar pés TCE afeta a estabilidade familiar e provoca
conflitos, desencadeia sentimentos que se mostram adaptativos, embora com
prejuizo na relacdo familiar. Além disso, o grupo de intervencdo auxiliou nas
inquietacdes nos cuidados dos pacientes de TCE e permitiu criar estratégias para
enfrentar o convivio familiar. Conclui-se que, os saberes construidos nos grupos
fortaleceram a propria autonomia dos participantes, o sentimento de pertencimento,
o alivio das angustias, contribuiu para a diminuicdo de riscos, enfrentamento das
dificuldades diarias e para o aumento na qualidade de vida. Por fim, o grupo de
terapia permitiu compreender a maneira manifesta de tornar visiveis as dificuldades
encontradas e busca nas a¢fes a contribuicdo para o desenvolvimento do convivio
familiar.

Descritores: Traumatismos craniocerebrais. Psicoterapia de grupo. Estagios do
ciclo de vida. Relagdes familiares. Cuidadores. Assisténcia ao paciente.



SUMMARY

Group therapy intervention in the family life cicle after traumatic brain injury:
construction, perceptions and viability. Santos LJ, Mota ECH. 2017. 160p.

Traumatic brain injury (TBI) is a public health problem with a high morbidity and
mortality rate, especially in traffic accidents. It may lead to temporary or permanent
sequelae that result in family conflict. Therefore, the objective of this study is to
identify the TBI victim and their family caregivers’ perceptions about the process of
becoming ill and its influence on the family interactions. The methodological design
has adopted a descriptive and interventionist research, with a qualitative approach
using an open and mixed process therapy group, based on perspective of Life Cycle
Theory. The sample was characterized by family caregivers (n = 10) and victims of
TBI (n = 10) attended at the "Resignifying Lives" program (REVIVA) at outpatient
clinic of the University Hospital of Sergipe. Two therapy groups were constructed,
which discussed themes related to care, daily life and the process of interrelationship
in family life and their perceptions, through group dynamics. The results were
analyzed through the thematic analysis, grouping them into themes and their
respective categories, as follows: 1) TBI patients’ perception about hospitalization
and home return; 2) TBI victims family caregivers’ perception about hospitalization
and home return; 3) the family life cycle and the challenges in the TBI; 4) therapy
group as a strategy to face the challenges in the TBI. Based on the results, it was
verified that the family caregiver's experience after TBI affects family stability and
causes conflicts, triggers feelings that are adaptive, although with a loss in the family
relationship. In addition, the group therapy aided in caring for TBI patients and
allowed strategies to be developed to cope with family life. It was concluded that the
knowledge built in the groups strengthened the participants' own autonomy, the
feeling of belonging, the relief of the anguish, contributed to the reduction of risks,
coping with daily difficulties and increasing quality of life. Finally, the group therapy
made it possible to understand the manifest way of making visible the difficulties
encountered and to seek in the actions the contribution to the development of family
life.

Descriptors: Craniocerebral Trauma. Psychotherapy Group. Life cycles stages.
Family Relations. Caregivers. Patient care.



RESUMEN

Intervencion de terapia de grupo en el ciclo vital de familia después del trauma
craneocerebral: construccion, percepciones y viabilidad. Santos LJ, Mota ECH.
2017.160p.

El Traumatismo Cranioencefalico (TCE) es un problema de salud publica con una
elevada tasa de morbilidad y mortalidad, especialmente en accidentes de tréafico.
Puede conducir a secuelas temporales o permanentes que resultan en conflictos
familiares. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es identificar la percepcién de la
victima de TCE y sus cuidadores familiares sobre el proceso de enfermar y su
influencia en las interacciones familiares. El disefio metodolégico ha adoptado una
investigacion descriptiva e intervencionista, con enfoque cualitativo utilizando un
grupo de terapia procesal, abierto y mixto con la perspectiva de la Teoria del Ciclo
Vital. La muestra fue compuesta por cuidadores familiares (n = 10) y victimas de
TCE (n = 10) atendidos en la clinica del Hospital Universitario de Sergipe a través
del proyecto "Resignificando Vidas" (REVIVA). Se construyeron dos grupos
terapéuticos, los cuales discutieron temas relacionados con el cuidado, lo cotidiano y
el proceso de interrelacion en la convivencia familiar y sus percepciones, mediante
dinamicas de grupo. Los resultados se han analizado por medio del analisis
tematico, agrupando los temas y sus respectivas categorias, de la siguiente forma:
1) percepcion de los pacientes con TCE con respecto a la hospitalizacion y el
retorno para casa; 2) percepcion de los familiares de las victimas con TCE con
respecto a la hospitalizaciéon y el retorno a la vivienda; 3) el ciclo vital familiar y los
desafios en el TCE; 4) grupo de terapia como estrategia de enfrentamiento de los
desafios en el TCE. A partir de los resultados, se constata que la experiencia del
cuidador familiar después del TCE afecta la estabilidad familiar y provoca conflictos,
desencadenando sentimientos adaptativos, aunque con una pérdida en la relacion
familiar. Ademas, el grupo de terapia auxilié en las inquietudes sobre los cuidados
de los pacientes con TCE y permitid la creacion de estrategias para enfrentar la
convivencia familiar. Se concluyé que los saberes construidos en los grupos
fortalecieron la propia autonomia de los participantes, el sentimiento de pertenencia,
el alivio de las angustias, contribuyeron para la disminucién de los riesgos, para el
enfrentamiento de las dificultades diarias y para el aumento de la calidad de vida.
Por ultimo, el grupo de terapia permiti6 compreender la manera de hacer visible las
dificultades encontradas y la busqueda de las acciones que contribuyan al desarrollo
de la convivencia familiar.

Descriptores: Traumatismos Craneocerebrales. Psicoterapia de grupo. Estadios del
ciclo de vida. Relaciones familiares. Cuidadores. Atencion al paciente.
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1 INTRODUCAO

O Traumatismo Cranioencefalico (TCE) est4 entre as principais causas de
alta prevaléncia de morbimortalidade por acidentes de transito e constitui importante
problema de saude publica, sobretudo por acometer a faixa etaria de populacéo
jovem, com potencialidade intelectual e econémica para o mercado de trabalho. Em
termos quantitativos, verifica-se no Brasil um aumento no nimero de vitimas, sejam
mortos ou feridos, o que é responsavel pelo alto indice de internacdo hospitalar,
incapacidade e mortes™™*.

A maior incidéncia ocorre nos acidentes de transito, seguido de quedas e
violéncia urbana, como ferimento por arma de fogo. Os acidentes com veiculos de
duas rodas sdo as causas mais frequentes de TCE, acometem, especialmente, a
faixa etaria jovem e do género masculino. As razfes incluem uso inadequado dos
equipamentos de protecdo, continuos desrespeitos as leis de transito, abuso de
velocidade e uso de alcool e direcdo™* 3122,

Conceitualmente, o TCE é caracterizado como qualquer agressao que
acarreta lesdo anatdmica e/ou funcional do couro cabeludo, cranio, meninges e/ou
encéfalo. Destaca-se pelo prejuizo anatdémico-funcional, cognitivo, comportamental
e/ou emocional que resulta em disfuncdes fisicas e psicolégicas para a vitima e no
comprometimento social que afeta ndo sé a pessoa que sofreu o trauma, mas toda a
familia. Portanto, o trauma constitui mais que sintomas; o efeito fisico e até mesmo a
morte provocada ocultam outros sentidos geralmente esquecidos, a exemplo dos
conflitos ocasionados na familia®9*+323,

Entende-se por familia uma instituicdo social que transforma seu conceito
por meio da estrutura, cultura e funcbes de cada época e sociedade. O seu
significado histérico é dificil de concretizar por ndo se tratar apenas de
consanguinidade, mas, também, na extensdo de novos membros que se configuram
como familia direta e indireta®*?’. Nos termos deste estudo, o conjunto vitima de
TCE e cuidador familiar € compreendido como familia, pelas relacdes intrinsecas
estabelecidas entre si, antes e apds o evento traumatico.

Diante do entendimento acerca dessa instituicdo, infere-se facilmente que o
impacto produzido pelo TCE provoca na familia consequéncias adversas, e, muitas

vezes, a mudanca desse contexto familiar ndo recebe a atencdo necessaria pelos



16

bY

profissionais que prestam assisténcia a vitima, como ocorre com o0s problemas
visiveis. Sentimentos como tristeza, estresse, depressao, ansiedade, dificuldades no
relacionamento sexual, distarbios psiquiatricos, mudancas de papéis e reducéo da
qualidade de vida sdo algumas das condicdbes emocionais frequentemente

encontradas em familiares de vitimas de TCE!?2829

9,30-33

, condicOes essas que afetam
negativamente a vida dos mesmos

O resultado desses conflitos € a fragilizagcdo dos vinculos familiares, que
torna as familias mais vulneraveis aos eventos da vida, como mortes, doencas,
desemprego e a prépria gestdo da vida cotidiana®*. O termo “familias vulneraveis”
para designar aquelas que estdo sobrecarregadas e sem apoio, que enfrentam
desafios e necessidades ndo satisfeitas. Acrescenta ainda que, mesmo diante de
todos os problemas vivenciados pelas familias no mundo atual, ndo se deve ter a
visdo de “familia problematica” e, sim, das que lutam com muitos problemas>°.

Diante disso, a contextualizacdo do ciclo vital da familia tem como propdésito
mostrar a importancia das relacdes familiares, ao permitir inser¢cdo do problema no
contexto de cada membro da familia, com suas especificidades e estagio
desenvolvimental em que se encontre. Qualquer fase do desenvolvimento esti
propricio a acometer de uma crise inesperada, como o acidente, que ndo se
encontra no ciclo vital evolutivo. As mudancas na estrutura familiar inerente a fase
do ciclo vital expressam alteracdes interligadas do nascimento, envelhecimento até a
morte, como evolucdo experiencial da vida. As interacdes familiares convertem em
um instrumento clinico importante para o diagndstico relacional do atendimento a
familia.

A familia determina os papéis sociais e preceitos basicos dos individuos em
sociedade, € capaz de socializar os seus membros e transmitir os valores éticos e
humanitarios, sustentaculo para a formacdo de uma sociedade. A literatura acerca
do TCE, na maioria, limita-se a numeros e dados estatisticos — numero de acidentes,
nameros de sequelados, custos com internagcdes e reabilitacdes. Nesse estudo, a
proposta é ndo se limitar a dimensdo musculoesquelética da vitima, mas identificar a
outra dimensao do ser humano e dos problemas emocionais em familia.

Para tanto, a compreensao e o envolvimento da familia frente a doenca,
torna-se necessario para que as agdes sociais e da saude estejam voltadas para a

intervencao.
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A ocorréncia do TCE provoca conflitos emocionais que, aparentemente se
encontram recondito, mas se tornam presentes e se comportam como fatores que
interferem na recuperacédo da saude e no convivio familiar.

Nesse contexto, suscitaram-se alguns questionamentos:

e quais o0s conflitos emocionais mais frequentes nos cuidadores

familiares e nas vitimas TCE?

como esses sujeitos lidam com seus conflitos emocionais?

as familias estdo preparadas para enfrentar a nova realidade?

quais os fatores que facilitam ou interferem na assisténcia aos

cuidados das vitimas de TCE no convivio familiar?

0 grupo terapéutico favorece melhor assisténcia emocional familiar no
enfrentamento da doenca e de suas consequéncias?

Assim, este estudo evidenciou a construcdo de grupos de terapias para 0s
cuidadores familiares e vitimas de TCE, no ciclo de vida referente ao processo de
hospitalizagdo e o retorno para casa, atendidos em seguimento ambulatorial do
Hospital Universitario, Campus de Saude da Universidade Federal de Sergipe
(UFS/Aracaju), para compreender de que modo eles vivenciam suas percep¢cdes no
contexto familiar, por meio do grupo terapia e verificar a viabilidade da intervencéo
em grupo para o programa de extensao universitaria.

A justificativa para o presente estudo da-se pelo trabalho pioneiro voltado a
assisténcia as vitimas de TCE e a seu cuidador familiar, com vistas a compreenséo
do evento traumatico e das estratégias de enfrentamento, além de servir como

modelo de intervencdo em grupos no campo social e da saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

v ldentificar as percepg¢des das vitimas de Traumatismo Cranioencefélico (TCE)
e de seus cuidadores familiares acerca do processo de adoecer e sua

influéncia nas interacdes familiares.

2.2 Especificos

v’ Categorizar as demandas dos conflitos emocionais ocasionados pelo TCE na
representacdo da familia.

v’ ldentificar as estratégias de enfrentamento da familia no cuidar da vitima de
TCE.

v' Verificar a viabilidade do grupo de terapia como ferramenta para o projeto de

extensao universitaria de reabilitacdo do trauma.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Consideracbes acerca do Traumatismo Cranioencefalico (TCE)

O TCE é uma agressao que acomete o cérebro, meninges, couro cabeludo e
cranio, provocada por leséo fisica externa que pode produzir alteracdo no nivel de
consciéncia e resultar em comprometimento das habilidades cognitivas, fisicas e
comportamentais’®* 7 11:36-38

As causas associadas diretamente ao TCE sao diversificadas, geradas
principalmente por acidentes de transito, violéncia urbana, quedas, préticas
desportivas e maus tratos. Dentre esses determinantes, os acidentes de transito sdo
responsaveis por mais mortes que todas as demais causas em conjunto. Diante
disso, o TCE é considerado uma doenca da sociedade moderna, presente em todo o
mundo e que acomete diferentes faixas etérias, etnias, género e classe social. Em
si, trata-se de questdo politica social e de satde publica’ 111215193839,

Ao assumir os acidentes de transito como principal determinante dos casos
de TCE, compreende-se que 0s custos relacionados a essa causa representam um
peso econbmico ao sistema de saude; a estimativa de perdas anuais devido a esses
acidentes excede mais de 500 bilhdes de doblares. Esses elevados custos ndo sdo
representados apenas no que se refere ao internamento hospitalar da vitima, mas
também as sequelas presentes ainda no periodo de hospitalizacdo que necessitam
de atendimento especializado e no processo de reabilitacgo™**3384.

Numa perspectiva historica, os primeiros trabalhos sobre TCE correspondem
a época da Segunda Guerra Mundial, sobre os déficits secundarios as lesdes
perfurantes no cérebro dos soldados feridos*'. As contribuicdes advindas desse
periodo foram essenciais para determinar as sequelas do TCE até os tempos atuais.

Fisiopatologicamente, os mecanismos da lesdo cerebral sdo mudltiplos e
geram diversificados tipos de lesdo, como a primaria, que ocorre imediatamente
ap0s o trauma e é resultante do tipo de impacto; e a secundaria, que é
desencadeada apds agressédo, sendo mais grave e difusa, e tem como principais
causas a hemorragia, o inchaco cerebral e a infecgéio 3%’

As mudancas estruturais sofridas pelo sistema nervoso central nas primeiras
horas pds trauma apresentam importancia na evolugdo do TCE. No intuito de se

estabelecer uma linguagem didatica e que permita uma padronizacdo da
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comunicacdo da equipe de saude, foram criadas escalas para mensurar o nivel de
consciéncia dos pacientes com dano cerebral, a exemplo da Escala de Coma de
Glasgow (ECGI). A aplicacédo dessa escala é rapida e de facil compreensao, e avalia
os indicadores de abertura ocular, melhor resposta verbal e motora. Numa analise
mais ampla, essa fornece pardmetros ndo s6 para a avaliacdo inicial da vitima de
TCE, mas também para o monitoramento da avaliacdo do nivel de consciéncia dos
pacientes® 1342,

Outra forma de classificar o TCE pode ser como aberto/penetrante e
fechado. O TCE aberto ou penetrante € provocado quando um objeto, penetrante ou
perfurante, produz fratura do crénio e ruptura das membranas cerebrais ou
meninges, com danos aos tecidos de determinadas areas do cérebro, o0 que acarreta
déficits concretos ou especificos cognitivos, motores, emocionais e/ou
comportamentais. No TCE fechado, o fendmeno de aceleracédo e desaceleracao ou
rotacdo do cérebro provoca dano que podem afetar as conexdes neuronais (Lesao
Axonal Difusa — LAD), e a gravidade dependera da magnitude do impacto'**3.

O TCE também pode culminar em doenca cronica que necessitam de
cuidados prolongados**?%®. Em termos de reabilitacdo, o processo envolve cinco
fases distintas: 1) fase pré-trauma - anterior ao trauma; 2) fase aguda - do primeiro
atendimento até o diagnéstico e tratamento hospitalar; 3) fase intensiva - do
internamento em unidade de tratamento intensivo até a alta hospitalar; 4) fase de
recuperacado - corresponde a educacao e treinamento no programa de reabilitacéo;
5) fase ambulatorial - compreende o estabelecimento de uma nova vida com o
ajustamento pessoal, social e qualidade de vida®*3.

No entanto, apesar de bem estabelecidas essas cinco fases e de todos os
avancos cientificos dos ultimos anos, atualmente, a assisténcia ao tratamento de

reabilitacdo ainda apresenta importantes lacunas.
3.2 Consideragdes sobre acidente de transito

Historicamente, considerava-se que o0s acidentes de veiculos a motor eram
eventos aleatérios, como uma consequéncia inevitavel do transporte. O termo
"acidente" remete a impresséao de inevitabilidade e imprevisibilidade, ou seja, evento
impossivel de controlar. Entretanto, os acidentes sdo decorrentes de varios fatores,

como o numero de veiculos que circulam nas vias, a falta de organizacéo do trafego
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e as imprudéncias dos usuarios que contribuem para as ocorréncias de acidentes de
transito, em especial, a populacéo que utiliza de veiculo de duas rodas®®*+*°.

Com a melhora do poder aquisitivo da populacédo brasileira, o transporte
particular tornou-se um objeto de consumo, um status social. O aumento da frota de
veiculos é mundial, mas o planejamento urbano ndo acompanhou esse crescimento,
0 que provoca um importante problema social: os acidentes de transito™>3%44°,

Além disso, as mas condi¢cdes de transportes coletivos, o preco baixo e a
facilidade de crédito impulsionam as vendas de ciclomotores de até 50 cilindradas.
Outrossim, com a possibilidade de transporte rapido, motocicletas, motonetas e
ciclomotores e o0 uso inadequado desse meio de transporte trds como consequente
acidentes de transito®®4"“*®. Ainda nesse aspecto quantitativo inclui-se o fato de que,
até 1° de abril de 2016*, motonetas e ciclomotores ndo possuiam regulamentacéo
em legislacdo especifica e seus condutores ficavam livres para circularem sem
capacetes, sem regras de transito, provocando acidentes®.

Em termos de representacdo sociodemografica, verifica-se que no Brasil, os
acidentes de transito afetam individuos de todas as idades; no entanto, as

7z

estatisticas mostram que o numero de jovens é superior a outras faixas

1131538445153 Estudo realizado em Sergipe? descreveu o perfil

etérias
sociodemogréfico das vitimas de trauma atendidas no Hospital de Urgéncia, com
prevaléncia de individuos do género masculino (85,7%) e idade média de 27,8 anos.
No ambito preventivo, por outro lado, diversas sdo as medidas utilizadas
para seguranca e prevencao de acidentes de transito, a exemplo de campanhas,
regulamentacdes e leis que estabelecem elocu¢gdes como ‘ndo dirigir ao ingerir
bebidas alcodlicas’, ‘usar cinto de seguranca’, ‘usar capacetes’, entre outros. No
entanto, a legislacdo de transito brasileira apresenta lacunas, e em determinadas
cidades do Brasil, ao infringir tais medidas de segurancga, torna-se morosa a
aplicacdo da sua lei*>39444¢,
Diante desse cenério, os acidentes de transito despontam, entdo, como um

importante problema social e de saude do século XXI. Esse grave problema de

' Até 1° de abril de 2016, apenas motocicletas convencionais apresentavam controle do Estado,
respaldadas pelo artigo 129 do Cddigo de Trénsito Brasileiro (CTB), no qual se determinava que o
registro e o licenciamento desses veiculos obedecem a regulamentagéo estabelecida em legislagédo
municipal do domicilio ou residéncia do proprietérioso. Em 17 de setembro de 2015 foi apresentada a
Resolugao N°555 que dispde “sobre o registro e licenciamento de ciclomotores e ciclo-elétricos no
Registro Nacional de Veiculos Automotores”. No entanto, a Resolugéo s6 foi utilizada efetivamente
em forma de lei a partir de 1° de abril de 2016,
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saude publica reflete ndo apenas nas perdas de vidas, mas também em sequelas
temporarias ou permanentes aos sobreviventes; no afastamento do trabalho; nos
custos diretos e indiretos; na interferéncia na qualidade de vida, seja de modo
temporario ou permanente; e nos comprometimentos fisicos, social, cognitivo,
psicolégico e comportamental que causam um importante 0Onus para a
Soc:ieda(.je21|38-40,50,53-54.

Ao se contemplar o panorama brasileiro, verifica-se que nos ultimos anos o
Brasil encontra-se no ranking dos campedes mundiais em acidente de transito, em
razdo do aumento crescente no numero de veiculos que circulam nas ruas, da
deficiéncia geral da fiscalizagdo, do comportamento dos usuarios que colocam em
risco as suas vidas e da impunidade dos infratores que cometem os acidentes. Além
disso, observa-se que nas ultimas décadas houve um aumento no numero de
acidentes com o envolvimento de veiculo de duas rodas. Isso é justificado por ser
esse um veiculo &gil, econbmico e de custo reduzido, mas que expde seus
condutores. Nesse sentido, motociclistas ganham destague nas estatisticas de
lesdes graves e morte41°38:535557,

A situacao dos acidentes de trafego no Brasil entre os anos de 1998 a 2010
foi retratada em estudo®® e revelou que o crescimento absoluto das taxas de
mortalidade envolvidas com acidentes de transito decocorre, sobretudo, a
combinacédo entre a bebida alcodlica e direcao.

Outra pesquisa® realizada no Iran com 2488 familias, evidenciou 119 casos
de acidentes de transito, dos quais em 47.1% as motocicletas estavam envolvidas,
em 40.3% havia o envolvimento de pedestres e em 12.6% 0s ocupantes de carros.
Em Aracaju, no ano 2015, tiveram sua distribuicdo por gravidade das vitimas,
totalizando 7.785 acidentes de transito, sendo, 3.348 feridos graves e 232 vitimas
fatais, com predominancia do género masculino (73%), em idade adulta (43%)
seguida de jovens (29%), observa-se o indice de veiculo de duas rodas como o
principal meio de transporte que provoca o acidente®.

Entender a seguranga do transito como direito de todos e dever dos 6rgaos
e entidades integrantes que fiscalizam o sistema viario torna verdadeira a premissa
de que, para enfrentar essas experiéncias da violéncia no transito, tanto na
perspectiva da agédo dos organismos de Estado como na participacado da populagao

e do controle social, utilizam-se como parcerias as universidades e instituices de
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ensino e pesquisa, areas de seguranca, justica, educacéo, acdo social, movimentos
populares e as trés esferas do governo®.

Nesse sentido, ao assumir que € sobre o setor saude que vai recair o maior
onus de todas as consequéncias dos acidentes de transito, o Conselho Nacional de
Secretéarios de Saude (CONASS) instituiu o “observatorio de acidentes e violéncias”
com o objetivo de articular a troca de experiéncias entre servigcos e instituicbes que
lidam com acidentes e violéncias. Essa articulacdo difunde as analises
compartilhadas, de modo a permitir maior visibilidade e melhor compreensédo das
expressdes dos acidentes e violéncias®’.

Além disso, a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncia (PNRMAYV) é um instrumento orientador da atuacédo do setor
de saude que estabelece diretriz e responsabilidade que contempla e valoriza
medidas inerentes a promoc¢do de saude e prevencdo desses agravos. Para
PNRMAYV (p.03), o “acidente € entendido como o evento n&o intencional e evitavel,
causador de lesdes fisicas e ou emocionais no ambito doméstico ou nos outros
ambientes sociais, como (...) do transito”®.

Assim, numa perspectiva maior, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
estima que, se acdes preventivas ndo forem efetuadas de forma relevante até 2020,
as lesdes causadas pelo transito serdo a terceira causa de morbidade e mortalidade
em nivel mundial. Diante disso, a OMS, com o apoio de organizacbes
governamentais e ndo governamentais lancou o “Plano Nacional de Redugao de
Acidente e Seguranca Viaria para a década 2011-2020°%".

Esse plano tem como ponto de partida um conjunto de medidas que visa, a
curto, médio e longo prazos, reduzir os niveis atuais de mortalidade e lesdes por
acidentes de transito. A meta € o indice de reducdo proposto pela ONU
(Organizacdoes das Nacdes Unidas) de 50% em 10 anos, por meio de acodes
eficientes dos governos, em todos os niveis e &mbitos de competéncia®.

Em resposta a iniciativa aos desafios da ONU sobre a implementacdo do
Projeto ‘Road Safety in 10 countries’ (RS-10), foi criado no Brasil o Projeto Vida no
Transito, pelo Ministério da Saude. O projeto brasileiro tem como foco as acdes de
seguranca no transito utilizando a qualificagbes das informacdes no planejamento e
monitoramento das intervencées™

Em Sergipe, o0 municipio de Aracaju aderiu ao Pacto Nacional pela Reduc¢éo

de Acidentes de Transito, com consequente instituicdio do Comité Municipal de
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Mobilizagdo pela Saude, Seguranca e Paz no Transito (COMSEPAT), no ano de
2011. Por meio do Decreto Municipal n° 5.022/2014 foi criado o Comité do Projeto
Vida no Transito, com a proposta de acdes intersetoriais para coleta, gestdo e
analise de dados integradas com diversos 0rgaos governamentais. A partir dessas
acOes sdo geradas informacdes qualificadas das lesdes e mortes no transito, além
do planejamento de acdes integradas com vista & seguranca viaria®.

3.3 A familia
3.3.1 Consideracfes sobre familia e o processo do adoecer

Historicamente, existem diversas formas de se pensar a familia, descritas na

2764 conceituam familia como um sistema ou

literatura cientifica. Estudiosos na area
uma unidade, cujos membros podem ou n&o estar relacionados ou viver juntos, com
presenca ou ndo de criancas que necessariamente ndo precisam ser de um unico
pai, devendo existir, portanto, um compromisso e um vinculo entre seus membros.

As familias incluem todo um conjunto de vinculos interpessoais desse
individuo que compreende além da familia, amigos, relagdes de trabalho, de estudo,
de insercdo comunitaria e praticas sociais®.

Trata-se, ainda, de uma instituicdo social que modifica sua estrutura durante
o percurso histérico-cultural-social. Apesar dos conflitos existentes no nucleo
familiar, ndo se pode desvincular o individuo do meio em que se vive, o qual é
sociabilizado efetivamente com predominio do bem-estar fisico dos seus seres,
principalmente na infancia e adolescéncia®.

Ao se articular as facetas conceituais da familia com a interface do estar
doente, verifica-se que a presenca desta no processo do adoecer revela o vinculo
afetivo existente no grupo familiar, que passa a ter importancia nas decisbes do
processo de adoecer do paciente®’ 8,

Num panorama histérico do assunto, pode-se observar que na década de
50, a relagcéo familiar no paciente com doenca mental e seus aspectos sociais foram
a principal influéncia para compreensao da contribuicdo do familiar no tratamento e
recuperacdo do mesmo. Nos anos 80, os cuidados prestados aos pacientes

(alimentacao, higiene, medicacado e acolhimento) eram fornecidos pelos familiares
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em detrimento das instituicdes de cuidados, o que despertou interesse de estudiosos
a buscar respostas as necessidades do cuidar oferecidos pelo familiar®.

Nas ultimas décadas, houve uma preocupacdo com a humanizacdo da
assisténcia a saude, com a facilitagdo do acesso da familia no periodo de internacao
hospitalar®®®®. Da mesma maneira, alguns profissionais de sadde perceberam a
necessidade de reconhecer a familia como um membro integrante do cuidado
prestado ao seu familiar doente, o que influencia de forma favoravel no progndstico

da doenca®, conforme descricdo a seguir:

Desse modo, ndo se pode separar a doenga do contexto familiar e por ser
um elemento tdo imprescindivel, a familia deve ser compreendida como
uma aliada da equipe de salde, atuando como um recurso na promog¢éo do
conforto, para o paciente adquirir confianga e, assim, investir na sua
recuperacao® (p. 681).

No “contexto familiar, costuma-se dizer que a dor de um é a dor de todos”.
Com base nessa premissa, infere-se que, na instituicdo familia, o sucesso ou o
fracasso € influenciado pelo contexto adquiridos dentro do grupo familiar, seus

comportamentos e habitos o qual estéo inseridos .

Assim, a familia integra a equipe interdisciplinar para que, juntos, encontrem
caminhos para facilitar a aprendizagem e os processos especificos do
processo de cuidado e reabilitacdo, tomando como base motivacdes,
capacidades e interesses individuais dentro de seu contexto familiar e
sociocultura™ (p.45).

A participagdo da familia no contexto saude, seja ela da crianca, do
adolescente, do adulto ou do idoso, apresenta relevancia por configurar o tratamento
no cotidiano do paciente como suporte de cuidados e autoestima que se somam no
processo de reabilitacdo’®. Assim, a familia é transformada como promotora da
saude em parceria com a equipe de saude e contribui para o cuidado continuo no

suporte e apoio emocional®.
3.3.2 Familia e a vitima de acidente de transito

Acidentes de transito resultam em implicacdes para a familia, ndo sendo a

morte a Unica consequéncia. As graves lesdes fisicas, que levam a incapacidade e a
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dificuldade de reabilitacdo da vitima, e as condicbes emocionais afetam
negativamente a vida dos familiares®°%>*

Autores® enfatizam que a familia estd sujeita & ameaca frequente
provocada pelo meio ambiente e apresenta dificuldade de encontrar opcdes
eficientes para a resolugéo de problemas. Os aspectos de qualidade de vida pioram
apos o evento traumdatico que, para algumas familias, € repetitivo e ndo minimiza
com evento de acidente anterior, principalmente entre as vitimas de veiculos de
duas rodas**%® 773,

Os sobreviventes de acidentes passaram de uma condigéo ativa para uma
situacdo de dependéncia. A dor e o sofrimento atingiram tanto a vitima do acidente
como o familiar nesse momento de crise. As perdas materiais, a inseguranca
econdbmica e o0 medo do desconhecido sdo companhias constantes e podem gerar
quebra no vinculo familiar®348:68.74-75,

Na tentativa de diminuir custos sociais e aprimorar o cuidado as vitimas,
inimeras tecnologias vém sendo incorporadas ao atendimento do traumatizado.
Entretanto, nem sempre é possivel evidenciar o seu real impacto do atendimento na
sobrevida das vitimas. Muitos fatores concorrem para esse resultado; dentre eles
estdo os aspectos relacionados as vitimas e ao mecanismo do trauma como,
aspectos clinicos, fisicos e comportamentais®>®.

Nas vitimas de acidentes de transito, a questdo comportamental € tema
pouco estudado, embora representem importante parcela da demanda por
atendimento ambulatorial. Normalmente a vitima do trauma é atendida por uma
equipe de saude que realiza procedimentos relacionados as lesdes externas, com
ou sem repercussodes internas. Além disso, a maioria dos pacientes que sofre de
algum problema como o trauma, ndo tem preparo fisico, emocional, espiritual ou
social para enfrentar a situagéo’’.

Assim, ao assumir a premissa de que “o trauma representa um grande
desafio a todos que estdo envolvidos com a vitima, desde o momento do

atendimento inicial até o desfecho”®*

, convém ratificar que os profissionais de saude
envolvidos nesse contexto devem refletir sobre assisténcia desenvolvida ao paciente
politraumatizado. A intengdo é que a vitima tenha uma forma global de reabilitagéo
voltada para o individuo em todas as suas dimensdes e ao seu contexto familiar, e

n&o fragmentada apenas no corpo fisico?®48:68.78-79,
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3.3.3 Consequéncias do TCE na familia

Desde o momento em que a noticia é dada: “seu familiar sofreu um
traumatismo craniano”, a crise se estabelece e as vidas sdo mudadas desde
entdo. Quando algo brusco ocorre no meio familiar e o perigo de vida é
iminente, € comum buscar-se métodos para controlar a situagdo
rapidamente e, portanto, sem reflexdo e sem resolutividade’ (p. 551).

As consequéncias vivenciadas pelos familiares das vitimas de TCE
provocam mudancas de papéis que refletem no comportamento, na economia e na
renda, e isso afeta a estrutura familiar e seu ciclo de vida. As lesGes provocadas
pelo TCE podem acarretar em comprometimento fisicos (alteracao do ténus, ataxia,
controle postural, distdrbios sensoriais e plegia); comprometimentos cognitivos
(alteracdo da atencao, concentracdo, memoria e fala; dificuldade de aprendizagem,
no reconhecimento de objetos, e de relacdo espacial); e alteracdo de
comportamento (agitacdo, agressividade, desinibicdo sexual, desorientacao,
frustracdo, impulsividade, irritabilidade e labilidade emocional)?*133-5368,

Um aumento significativo nas mudancas daqueles papéis pos TCE fomenta
o sofrimento familiar, cujos membros, na maioria das vezes, sentem-se culpados,
responsaveis ou até revoltados com o acontecimento™*%°®, |sso acontece porque a
familia da vitima de TCE sofre mudancas sociais e ocupacionais que advém do
processo de recuperacdo do trauma. Em outras palavras, o processo de reabilitacdo
manifesta problemas para a familia, a qual se fecha para os assuntos sociais por
algum tempo e, em varios casos, os membros abdicam do trabalho e/ou afazeres
e/ou do convivio social para ajudar no tratamento e cuidados®*7% 738,

Essas mudancas sociais sdo evidenciadas em alguns estudos como
afastamentos de amigos e falta de tempo para realizar outras atividades®*®!; outros
trabalhos apontam mudancas de habitos, com isolamento social, 0 que suscita em
uma reducdo do niimero de amigos e a ruptura das relacées sociais®®®*. No geral,

para alguns autores®3*°%8

, as mudancas de comportamento nos familiares s&o
decorrentes de caracteristicas negativas da vitima pés TCE, como temperamento
explosivo, agressividade, depressao, irritabilidade, ansiedade e dependéncia. O
esquecimento e a mudanca de comportamento sédo apontadas como alteragbes do
paciente pos TCE que acarretam dificuldade de novas aprendizagens e repercutem

negativamente sobre o comportamento familiar?® 2°:336881,
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Além disso, sobre as necessidades das familias ap6s o evento do TCE,
estudiosos® observaram, dentre outros assuntos, que a dificuldade de entender o
comportamento do paciente vitima de TCE e a falta de informac&o sobre a saude
foram considerados de grande relevancia. Os elevados custos do tratamento da
vitima de TCE provocam problemas financeiros aos familiares, como estresse
continuo, desemprego, habitacdo deficiente, nutricdo e cuidados médicos
inadequados.

A falta de didlogo também aparece como impossibilidade de estabelecer o
vinculo entre o cuidador e a equipe de saude; o fornecimento de informacdes
contribui para diminuir o estresse e a ansiedade no processo de hospitalizagdo e do
retorno para casa®*%,

A vivéncia intensa do sofrimento e as dificuldades de adaptacdo no cotidiano
levam a acreditar que, nem sempre, a relacdo familiar é de aproximacdo e
fortalecimento. Crises e conflitos podem ocasionar desestrutura do lar frente a nova
realidade® %%, Nesse sentido, a fé como conforto e consolo é o enfrentamento
utilizado culturalmente, atribuindo a Deus a resolucdo dos problemas de saude e,
assim, superar os eventos conflitantes na relacdo familiar. Acessar as crencas
religiosas e espirituais proporciona significados as respostas da doenca e a
possibilidade de morte para os familiares®48788,

Diante disso, frustracdo, impoténcia, culpa, raiva, ansiedade, medo,
inseguranca e até depressao sao implicacdes diretas do trauma vivenciado pelos
familiares de vitimas de TCE?®7#7381899 portanto, evoca-se a necessidade de
acompanhamento do paciente e, também, do familiar nas relacdes emocionais e
sociais, por profisisonais especializados que proporcionem melhor entendimento do
evento traumatico e, consequentemente, um aprendizado em lidar com o paciente

com sequelas e com os conflitos internos gerados™®.

3.4 Ciclo vital
3.4.1 O desenvolvimento e o ciclo vital
A Psicologia do Desenvolvimento € a area das ciéncias humanas que tem

como objetivo estudar, descrever, explicar, prever, intervir e analisar as

regularidades do fendbmeno do ciclo vital. Esse ciclo envolve etapas variadas e
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definidas no desenvolvimento humano, como seguem: fisico (altura, peso,
habilidades motoras); perceptivo (visdo, audigdo); cognitivo (processo de
pensamento, linguagem, memdria); e desenvolvimento social e da personalidade
(psicossocial). As perguntas cruciais que a teoria do desenvolvimento, ou mesmo, a
teoria do ciclo vital tendem a responder séo: for¢as bioldgicas ou genéticas moldam
nossa personalidade? O ambiente influencia ou n&o o nosso comportamento?°2,

Nesse contexto de questionamentos, sabe-se que o desenvolvimento néo
finaliza quando a pessoa adquire a maturidade fisica; ele continua por toda a vida.
Para os desenvolvimentistas, a importancia do meio ambiente e da hereditariedade
apresentam postulacdes que sédo debatidas ha séculos. No século XVII, John Locke,
rejeitava a concepcao de que as criangas eram adultos em miniatura, prevalentes na
época; que o0s bebés nasciam equipados com conhecimentos e capacidades
herdadas e, a medida que cresciam, desenvolviam-se. Para esse autor, os bebés
nasciam como uma ‘tabula rasa” e suas experiéncias forneciam os conhecimentos
que iriam adquirir ao longo das fases do desenvolvimento, escritos nessa tabula®.

A Teoria da Evolucdo de Darwin, século XIX, segundo a qual o
desenvolvimento de todos os seres vivos € evolucionario, forneceu subsidios para a
base biolégica do desenvolvimento humano, retornando a base hereditaria, em
conformidade com o principio da sobrevivéncia do mais apto®. Esse fato foi muito
explorado no século XX com o advento do Behaviorismo (Psicologia
Comportamental). Watson, pioneiro na ciéncia do comportamento, acreditava que
‘ndo era adequado estudar sentimentos e pensamentos, porque experiéncias
internas n&o podiam ser observadas”®* (p.41).

Skinner argumentava que a natureza humana é flexivel e o treinamento
precoce pode transformar uma crianca em qualquer espécie de adulto, independente
de sua hereditariedade. Utilizava a lei geral da aprendizagem para explicar a acao
voluntaria no dominio de qualquer disciplina (condicionamento operante), e que as
respostas recompensadas (reforco) sdo aprendidas. As respostas néo reforcadas
seréo extintas, os reforgcos operam positiva ou negativamente®.

O behaviorismo radical explica que experienciar o ciclo da vida € simples
basta reforgar as coisas certas. Porém, outra vertente do behaviorismo, o cognitivo,
acredita que o ser humano pensa, e no ato de pensar néo existe a necessidade de
reforcar. Nao ha necessidade de aprender por meio do reforco. O behaviorismo

cognitivo (aprendizagem social), criado na década de 70 por Albert Bandura,
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enfatiza que aprendemos por imitagdo, pois, temos tendéncia a imitar as pessoas
mais envolvidas conosco desde a infancia até a velhice. Procuramos conquistar
nossa competéncia “autoeficacia”, conceito criado por Bandura, que se refere a ideia
de ser bem sucedido nas atribuicdes. A autoeficacia pode ser bem sucedida ou
prejudicial ao desenvolvimento do ciclo de vida do individuo®.

Ao explicarem as fases do desenvolvimento, se interagem ou ndo com o
ambiente, varias abordagens sao descritas qualitativamente com suas distin¢cdes e
conceitos como pode ser observado em Piaget, Kohlberg, Freud, Bowlby, Erikson,
Baltes, dentre outros. Quando se referem a estégios e fases do desenvolvimento, os
comportamentos sao organizados e determinados, cada estagio apresenta suas
peculiaridades e todos passam pelas fases na mesma ordem. Para algumas teorias,
a fixacdo em determinados estagios correspondem as psicopatologias,
principalmente, na fase adulta®”.

A teoria de Jean Piaget caracteriza os estagios do desenvolvimento
cognitivo: 1°) estagio sensorio-motor (permanéncia do objeto); 2°) pré-operacional
(utilizacdo de simbolos); 3°) estagios das operacdes concretas (conceito de
conservacao); 4°) estagio de operacdes formais (testada hipéteses para resolucéo
de problemas). Cada estagio corresponde, também, ao carater dos julgamentos
morais™%°.

O desenvolvimento moral foi a vertente de Lawrence Kohlberg, influenciado
pelos estudos de Piaget. Esse autor descreve gue 0S processos maturacional e
interativo do individuo ocorrem por meio de estagios do desenvolvimento.
Diferentemente dos estagios de Piaget, Kohlberg acredita em niveis, e cada nivel
corresponde a dois estagios. O individuo ndo avanca cada estagio por blocos; ele é
capaz de estar em dois estagios ao mesmo tempo, em areas diferentes. Os trés
niveis de Kohlberg sdo: 1) pré-convencional - destaca-se pela orientacdo de
‘punicdo e obediéncia” e pela orientagcdo de “auto-interesse”; 2) convencional —
refere-se a conformidade e manutencdo de normas sociais; e 3) pos-convencional —
envolve o contrato social e os principios éticos universais®’.

Sigmund Freud, na teoria descrita no artigo “Trés ensaios sobre a

sexualidade™®

, postulou o processo de desenvolvimento psicossexual nas formas de
gratificacéo e de relacdo com o objeto. Segundo essa teoria, 0 desenvolvimento do
ser ocorre em fases que se sucedem, sendo e elas:

1. fase oral (0 a 2 anos) - a boca é a zona de erotizagao;
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2. fase anal (2 a 4 anos) - o anus € a zona de erotizacdo e 0 modo de
relagdo com o objeto esta vinculado ao controle dos esfincteres; Aqui
também ocorre o complexo de Edipo (entre 2 e 5 anos) e sio
internalizadas as regras e as normas sociais impostas;

3. fase falica (4 a 6 anos) - os 6rgdos sexuais sdo a zona de erotizacgao.
Expde o ponto culminante do declinio do complexo de Edipo pela ameaca
de castracdo. No caso do menino, a caracteristica narcisica pelo préprio
pénis em confronto a descoberta da auséncia de pénis na menina. Na
menina surge a “inveja do pénis” e a consequente magoa para com a méae,
surgem as brincadeiras de bonecas de ter o filho desejado;

4. fase de laténcia (6 a 11 anos) - existe um deslocamento dos desejos
libidinosos da sexualidade para as atividades sociais;

5. fase genital (a partir dos 12 anos) - o objeto de desejo ndo € mais o
proprio corpo, mas o outro. Os individuos s&do conscientes de sua
identidade sexual e procuram formas de se satisfazer.

Influenciado pelas ideias de Freud, John Bowlby criou, no século XX, a teoria
do apego, que compartilha a visdo de que a forma que somos criados na infancia
molda nosso comportamento para a capacidade de amar pelo resto da vida.
Vertente dominante da Psicologia do Desenvolvimento na atualidade, a resposta do
apego € “biologicamente programada em nossa espécie para promover a
sobrevivéncia” ** (p.45).

Apesar das diversas teorias do desenvolvimento humano, Erikson €, sem
davida, a referéncia do ciclo vital, pois acredita que os seres humanos experienciam
mudancas psicolégicas significativas ao longo da vida (da concepcao até a morte)
de aspecto bioldgico, individual e social. Influenciado pelas ideias de Freud, Erikson
propbe a concepcdo do desenvolvimento em oito estagios e, em cada estagio, o
individuo vivencia uma crise psicossocial positiva e negativa®.

Diferente das demais abordagens do desenvolvimento, o autor dispde maior
atencdo a fase da adolescéncia, transicdo entre a infancia e a fase adulta, na qual
ocorrem acontecimentos relevantes para a personificacdo da personalidade. Os
primeiros quatro estagios pertencem a infancia e envolvem a formagdo da
identidade; na sequéncia, chega a adolescéncia, que é negociada; por fim, evolui
para os estagios subsequentes da fase adulta. Cada estagio possui um nucleo, uma

crise bésica, iniciada no estagio, mas que pode ter consequéncias a posterior®.



34

O esquema dos estagios postulados por Erikson®® correspondem a:

1) confianca x desconfianca (até 1 ano), dependéncia substancial dos outros
para cuidar dele;

2) autonomia x vergonha e duvida (2 a 3 anos) - controle das necessidades
fisiolégicas, autonomia e liberdade;

3) iniciativa x culpa (4 a 5 anos) - percebe as diferencas sexuais, desempenho
dos papéis;

4) construtividade x inferioridade (6 a 11 anos) - periodo de alfabetizacao
propicia o convivio com outros, maior socializagao;

5) identidade x confusdo de papéis (12 aos 18 anos) - fase que ocorre crise
psicossocial positiva e negativamente;

6) intimidade x isolamento (adulto jovem) - interesse profissional,
relacionamento mais duradouros;

7) produtividade x estagnacdo (adulto de meia idade) - preocupagdes com o
conforto fisico e material, contribuicéo social;

8) integridade x desesperanca (velhice) - envelhecimento com valorizacdo de
conquistas e produtividade ou arrependimentos e lamentacdes.

A crise exposta no modelo psicossocial € comum para todos ao longo da
vida. A teoria de Erikson visa responder as grandes preocupac¢des da humanidade
sobre a formacdo da personalidade e sobre o papel do ambiente social. Nesse
sentido, qualquer ser que vive em grupo sofre o processo de pressao e influéncia
que este cogita, mais fortalecido ou mais fragil, de acordo com suas vivéncias do
conflito. Cada sociedade e cada cultura determinam o surgimento e o crescimento
do individuo e os desafios que precisam ser superados®.

Assim, para Erikson, a forma de crescimento se sobrep8e as crises no seu
contexto social. No estagio adulto, por exemplo, a unido existe intimidade, parceria e
cooperacdo. E preciso que a pessoa, ao longo dos ciclos, construa um ego forte o
suficiente para aceitar o convivio com o outro ego, sem ameacas. Observa-se na
fase adulta, também, que a produtividade e a estagnacdo dizem respeito a
preocupacdo com tudo que o sujeito conseguiu ao longo da vida, e ele se percebe
como um ser cuidador que transmite seus ensinamentos®®.

Essa distribuicdo do ciclo vital em periodos é uma construcdo social e nao
h& nenhum momento uma definicdo em que uma crianga se torna adulta ou um

jovem torna-se idoso®2. Historicamente, foram obtidas diversas caracterizacdes para
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maioridade e infancia e, com base nelas, foram descritas regras e leis. Observa-se,
portanto, que o desenvolvimento tem origem principalmente nas caracteristicas da
hereditariedade, do ambiente e da maturacéo.

Paul Baltes, influenciado pelas ideias de Erikson, classificou os principios
bésicos da teoria do desenvolvimento do ciclo vital, que funciona como parametro.
Para Baltes, o desenvolvimento é vitalicio, multidirecional e multidimensional;
envolve mudancas na alocacdo de recursos; é influenciado pelas mudancas
bioldgicas e culturais, e pelo contexto historico; e revela plasticidade, ou seja, muitas
capacidades e habilidades (memdria, motricidade, resisténcia etc.) podem ser
aperfeicoadas com treinamento e pratica, independente da idade. As contribuicdes
de Baltes permitiram caracterizar o desenvolvimento humano nas mudancas das
etapas da vida nas condicées biolégicas, psicoldgicas e sociais®**%.

Em cada passagem de um estagio para o outro, a qualquer tempo, a vida
incorpora aspectos internos e externos. A maneira como sentimos em relacdo aos
acontecimentos a nossa situacdo de vivenciar a vida € que vai, a cada estagio,
propor aceitar ou renunciar acontecimentos. E necessario estar dispostos a
compartilhar a identidade individual com a familia. Acontecimentos inevitaveis na
vida, como morte de familiar, acidentes, guerras, ameacas em sua vida, sao
“acidentes da vida”, trata-se de uma passagem critica no ciclo vital nos forcar a

resolver os problemas impostos por aquela fase de maneira mais eficiente®*.

3.4.2 O ciclo vital familiar

A familia pode ser descrita a qualguer momento de seu desenvolvimento,
por se tratar de um ciclo circular e repetitivo por se tratar de evolugdo do nascimento
até a morte. Na familia contemporanea, o casamento e o recasamento, ambos 0s
parceiros chegam a um acordo com os parceiros das familias de origem e seus
respectivos papéis*®.

Muitas sdo as questdes na histéria das familias como o divorcio, a
economia, a doenca, a morte além do relacionamento conjugal e a criagdo dos
filhos, influenciam negativa ou positivamente o ciclo de vida dessa familia. A tarefa
da familia € manter-se numa continua troca de experiéncias, saberes e poderes.
Relacionamento entre grupos, processo de aquisi¢cdo de novos membros, angustia e

desesperancas de perdas de membros, com a doencga cronica ou a morte, ajustar-se
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a determinados acontecimentos demandam eventos estressores que provocam
conflitos familiares'®.

Dessa forma, na psicodinamica familiar € possivel observar um ou mais
membros angustiados que parecem estar com dificuldade em evoluir; elas estdo ou
parecem estar ndo-evoluidas, ou “fixadas”, num estagio obsoleto®.

O ciclo vital da familia brasileira € dividido em quatro fases: aquisi¢ao,
adolescéncia, madura e ultima. A fase de aquisicdo é constituida do modelo familiar
gue insere as conquistas ap6s o casamento, na aquisicdo da moradia, permanéncia
ou mudanca de emprego, qualidade de vida. Nessa fase também esta presente o
ingresso de novos membros como filhos e se estende até a adolescéncia com a
juncdo do namorado(a) e sua familia. Aquisicdo importante nessa fase diz respeito
ao momento escolar. O que se observa € que esta fase considera a formacéo do
sistema familia com o casamento e o0s papéis desempenhados. Essa fase
estabelece o compromisso que envolve a obtencdo de intimidade e ressalta a
necessidade de independéncia da familia de origem, emocional e
econémicamente®’1%.

A fase de adolescéncia se mistura com a fase de aquisicdo no processo do
adolescente iniciar sua vida amorosa, cuidados com 0 corpo, 0 aumento do novo
membro na familia. Nessa fase, 0s pais estdo na faixa etaria acima dos 40 anos, 0s
cuidados com os filhos pequenos sdo dissolvidos, os pais comecam a perceber a
necessidade com seu préprio bem-estar. Assim, alguns pais retornam a
comportamentos de adolescéncia, sobrecarregando aquele membro que néo
adolesceu®®.

A relacdo de namoros dos adolescentes €, também, a principal incubéncia,
nessa fase, de aceitar os novos membros no contexto social familiar, e tem
implicacBes cruciais na forma de pensar de cada membro®’.

A fase madura € a mais duradoura na relagéo do ciclo familiar, compreende
a saida dos filhos de casa e o aumento da relacdo familiar com agregados e netos, o
envelhecimento do corpo. As mudangas comprometem positiva ou negativamente
essa fase, no individual e no convivio familiar'®. Essa é a fase da barra de
lancamento, significa dizer que a familia aceita a separacdo como um resultado do
processo natural®’.

A fase ultima corresponde aquele casal que iniciou o processo do ciclo

familiar com o casamento voltam a ficar sozinhos, juntos ou nd0'%. A morte, nessa



37

fase, € inevitavel, o que significa reacomodacéo familiar. E a fase de confrontos e
tomadas de decisGes para novos reajustamentos e ressalta que a comunicacao é de
fundamental importancia nessa fase. Reporta-se aqui aos estudos de Erikson,
guando afirma que o oitavo estagio depende das experienciacbes de ciclos

anteriores; sdo as consequéncias de suas escolhas®’.

Toda sociedade é constituida por individuos sujeitos ao processo de se
desenvolverem de criancas e genitores. Para assegurar a continuidade da
tradicdo, a sociedade deve preparar desde cedo suas criancas para a futura
condigdo de genitor; e deve vigiar os inevitaveis residuos de infantilidade
em seus adultos. S&o incumbéncias dificeis, principalmente porque uma
sociedade tem necessidade de muitos individuos que possam ser dirigidos,
uns poucos que possam liderar, e alguns que associem as duas condic¢des,
alternadamente ou em diferentes areas da vida'®’ (p. 372-373).

Os aspectos tradicionais da familia sdo espacos de relacbes com padrées
bioldgicos e de sobrevivéncia, também caracterizadas como um suporte para outro;
Neste sentido, a familia desempenha um importante papel como individuos de

socializacéo primaria®’. E, complementa:

Neste contexto, o conceito de ciclo vital familiar refere-se a um processo
pelo qual passam todas as familias, independentemente da sua
configuracdo, e leva a superar uma série de crises e reconfiguracdes
durante o desenvolvimento, que vai continuar a lidar com ambas as
dificuldades individuais como grupo.

Os sintomas fisicos e doencas influenciam o estado emocional da familia e a
disfuncéo nas relacfes familiares ocasiona estresse e até doencas fisicas em outros
membros, independente do ciclo de vida e os desafios que enfrentam?’.

O conceito ampliado da sexualidade, contribuicdo da Psicandlise, acrescenta
o complexo de Edipo como denominador nas manifestacdes afetivas de amor e 6dio
da triangulacdo familiar. Nessa fase, a familia e a sociedade impdem regras, limites
e padrdes. E nessa fase tdo importante que se desenvolve o conceito de nossa
identificacdo que levamos para toda nossa vida e que S80 necessarios para a
integracdo dos lagos familiares e sociais. “Frente a decadéncia da vida familiar
burguesa, Freud langa m&o do complexo de Edipo para restaurar a familia enquanto

instituicdo, agora simbdlica e inconsciente”® (p.22).
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Os seminarios de Lacan®

traduzem a posicdo da familia como complexos
que representam um papel de organizadores no desenvolvimento psiquico do grupo
por meio da realidade ambiental em que se vive definido essencialmente como um
fator inconsciente “‘imago®”. Sdo trés processos complexos ao longo do ciclo do
desenvolvimento no individuo: complexo do desmame, da intruséo e de Edipo.

No complexo do desmame, em que a criancga fixa no psiquismo a relagao da
alimentacdo necessarios nos primeiros meses de vida, seriam esses 0s sentimentos
mais arcaicos e estaveis que une o individuo a familia; o intento do desmame,
aceitar ou recusar, marcard a sequencia do seu ciclo evolutivo. O complexo da
intrusdo permeia o reconhecimento enquanto ser dentro da familia, irméos, a ordem
de seu nascimento e o ciume. O papel traumatizado do irméo é substituido pela
intrusdo, o intruso sera acolhido ap6s o desmembrar do complexo de Edipo. O
complexo de Edipo apresenta-se como pulsdes genitais e a crianga se aproxima do
objeto mais préximo (pai ou mae); as frustracdes séo referidas aos genitores do
mesmo sexo, acompanhado da represséao educativa’®®.

As etapas de crises no ciclo de vida da familia envolvem fatores de estresse
que se apresenta como regulamentacdo (transicdo de fase da vida) ou néao-
normativa (doengas) em concomitante com a frequéncia e relevancia dos eventos.
Assim, acredita-se que o desenvolvimento normal da crise familiar est4 na realizagéo
dos objetivos pertinentes a cada fase do ciclo vital. Porém, o ndo-normativo pode
gerar disfuncdes ou sintomas que perturbam o funcionamento normal da familia.
Nesse sentido, a familia experiencia disfuncbes e espera-se que lide com as crises
inesperadas®’.

A teoria do Ciclo Vital Familiar permite descrever o desenvolvimento das
familias por meio de uma série de etapas evolutivas que podem ser influenciadas

por forcas internas e externas®’.
3.4.3 O ciclo vital e a terapia grupal
A partir da década de 40, a psicanalise individual se amplia para o

atendimento de familia, primeiramente com as familias de pacientes esquizofrénicos,

utilizando os preceitos basicos dos estudos de Freud, Bion e Pichon-Riviére, dentre

? Imago: modelo inconsciente elaborado pela crianga sobre o outro, por meio das primeiras relacées
intersubjetivas reais e fantasiadas no meio do ambiente familiar.
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outros, para teorizar o funcionamento inconsciente partilhado entre os membros do
grupo™*®.

O termo psicanalise, criado por Sigmund Freud em 1896, nomeia o método
particular de psicoterapia proveniente do processo de catarse, pautado na
exploracdo do inconsciente!™*. Apesar do conhecimento da psicanélise como um
processo individual, os trabalhos iniciais de Freud e sua vasta obra provam o

contrario:

O contraste entre a psicologia individual e a psicologia social ou de grupo,
gue a primeira vista pode parecer pleno de significacdo, perde grande parte
de sua nitidez quando examinado mais de perto. (...) a psicologia individual,
nesse sentido ampliado mas inteiramente justifichAvel das palavras, €, ao
mesmo tempo, também psicologia social**? (p. 81).

O individuo convive em grupo; o primeiro é o grupo familiar. Sdo as obras
“Psicologias dos grupos” de 1912, bem como “Totem e tabu” de 1923 que
apresentam os ensaios de Freud em grupos e que disseminam trabalhos com outros
estudiosos, a exemplo de Wilfred Bion e Enrique Pichon-Riviere*2.

O grupo familiar evidencia ndo apenas a importancia dos genitores como
membros constituintes da familia, mas, também, a inter-relacdo de outros membros
da familia ou ndo, que interagem diretamente. Assim, o grupo familiar exerce o foco
pulsional ou ambiental na estruturacdo psiquica da crianca a fase adulta®*,

A contribuicdo de Wilfred Bion corresponde aos trabalhos desenvolvidos
enquanto psiquiatra militar durante a Segunda Guerra Mundial, influenciado pelos
pressupostos de Freud, na ala de reabilitacdo de militares do Hospital Nortfield.
Apds a guerra, desenvolveu os trabalhos em grupos terapéuticos na Clinica
Tavistock em Londres™*%°,

Bion criou a teoria do funcionamento dos grupos, subdividindo-os em grupo
de trabalho ou refinado; grupo de base ou mentalidade grupal, e grupos de
pressupostos basicos. Entende-se como grupo de trabalho a reunido de pessoas
para a realizacdo de uma tarefa especifica; cada membro mantém o comportamento
de cooperacgao e contribui com suas habilidades individuais, e, neste caso, atinge o
espirito de grupo™*2.

A mentalidade grupal corresponde ao mau funcionamento do grupo por meio

do padrédo de comportamento dos membros influenciados. Os pressupostos basicos
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partem do principio da identificacdo dos perfis do comportamento extraido da
observacdo do grupo que denominou de: dependéncia, acasalamento e luta- fuga™?.

No pressuposto de dependéncia, os membros do grupo se comportam como
se protegidos do lider, suposto detentor do saber onipotente e onisciente. O grupo
acasalamento corresponde aos lagos entre dois participantes no interior do grupo e
expressa a esperanca de que os problemas atuais do grupo poderao ser resolvidos.
No pressuposto basico de luta-fuga, o grupo reage como se estivesse ameacado por
um perigo e devesse se defender dele. O lider € uma presa provisoria da
culpabilidade do grupo*****

A notavel contribuicdo de Pichon-Riviere decorre de inserir a tarefa concreta
e 0 aspecto criativo nos grupos que compreende o individuo como um sistema de
inter-relacdes dialéticas, produto da interacdo entre o mundo interno e externo,
orientado pelo aprendizado por meio da tarefa do desenvolvimento dos grupos

operativos.

Para Pichon-Riviére, a tarefa do grupo — que pode ser a aprendizagem, o
cuidar de pacientes, o diagnostico das dificuldades de uma organizagéo do
trabalho, a criagdo publicitédria etc. — sup8e sempre duas ansiedades de
base que perturbam a aprendizagem e a comunicacdo e sdo a base do que
ele chama de "resisténcia a mudanc¢a". A primeira € "o medo da perda" das
estruturas existentes (em relacéo com a ansiedade depressiva); a segunda
€ "o medo de ser atacado" (ansiedade paranoide) na nova situagdo de

formac&o que produz inseguranca®™ (p. 102).

Entender o funcionamento de um grupo requer levar em conta os fenbmenos
observados do ambiente e do ciclo vital inserido dos participantes. E comum,
também, que no grupo familiar exista uma compulsdo a repeticdo de cdodigos de
valores que constituem como “mitos familiares”. No atendimento conjunto do
paciente e cuidador familiar “deve-se procurar o desmascaramento da farsa de que

ha unico paciente e uma familia vitima e desesperancada”* (p.216).

Na concepcao de Pichon-Riviére, o grupo apresenta-se como instrumento
de transformacdo da realidade, e seus integrantes passam a estabelecer
relacbes grupais que vao se constituindo, na medida em que comecam a
partilhar objetivos comuns, a ter uma participacao criativa e critica e a poder
perceber como interagem e se vinculam**® (p-164).
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A elaboracao de conhecimento e integracdo que o grupo permite, coloca em
evidéncia a possibilidade do vinculo que provoca interagBes indissociaveis na
medida em que aprendemos a partir da relagdo com os outros'*®.

O ciclo vital do individuo é desenvolvido dentro da constituicao vital familiar.
A perspectiva de trabalhar a teoria do ciclo vital no grupo de terapia familiar se
respalda nas disfungbes e funcionamento normal ao longo do tempo, essenciais
para o entendimento dos problemas emocionais importantes e pertinentes para todo
0 processo terapéutico.

A terapia em grupo pode ser conduzida em ambulatério e trata-se de um
modelo de psicoterapia que utiliza como instrumento as interagbes pessoais sobre
desenvolvimento psicolégico. O grupo aberto possibilita agregar novos integrantes
para complementar e criar vinculos, ambiente de confianca e afeto que possibilita
atingir a maturidade no ciclo de seu desenvolvimento. O espago grupal promove a
troca de experiéncias emocionais e interrelacionais que provoca a resignificacdo™"’.

A proposta é trabalhar o grupo com oportunidade de identificar nos outros os
“préprios problemas e possibilitar o conhecimento de si, a sensacao de nao estar ‘s6
no mundo com as proprias dores’ (...) a partir dos fenbmenos grupais como unidade
integrada, questionando e pontuando as falas e construgdes feitas pelo grupo como
um todo”*® (p. 582).
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Tipo do estudo

Esta pesquisa caracteriza-se como descritiva na abordagem qualitativa com
utilizacdo de um grupo de terapia processual, fechado e misto, na perspectiva da

Teoria do Ciclo Vital.

4.2 Local de estudo e unidade de observagéo

A pesquisa foi desenvolvida no ambulatério Alexandre Mendes do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Sergipe, Campus da Saude de Aracaju. A
unidade de observacdo foi REVIVA, denominacdo dada ao subprojeto
“Resignificando Vidas” da Liga Académica de Trauma da UFS (LITRAUMA).

A LITRAUMA é um projeto de extensao universitaria com atividades voltadas
para a prevencao e reabilitacdo do trauma. Na prevencéo, a liga académica atua em
campanhas que engloban a saude no suporte basico de vida; prevencdo de
acidentes e campanhas educativas no transito. No ambito reabilitador, realiza
atendimento ambulatorial com equipe multiprofissional por meio de trabalho
interdisciplinar as vitimas de TCE apoés alta hospitalar. A Liga contempla alunos,
professores e profissionais dos cursos de Enfermagem, Fonoaudiologia, Medicina
(Neurocirurgia e Psiquiatria) e Psicologia.

4.3 Amostra

E caracterizada como nédo probabilistica e por acessibilidade, representada
por cuidadores familiares e vitimas de TCE atendidas no REVIVA. Os sujeitos
assistidos no projeto sdo provenientes de diversos municipios dos estados de
Sergipe, além de Alagoas e Bahia, como reflexo da assisténcia prestada pelo
hospital referéncia em trauma para as regides circunvizinhas — o HUSE (Hospital de
Urgéncia de Sergipe), numa parceria com a residéncia de neurocirurgia da

Fundacao Beneficente Hospital Cirurgia - FHBC.
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A amostra envolveu inicialmente 30 participantes (15 cuidadores familiares e
15 vitimas de TCE), homens e mulheres, os quais preencheram o0s requisitos de
inclusdo da pesquisa para as vitimas de TCE, a saber:

e ter sofrido algum evento que provocou o TCE;

e ter idade igual ou superior a 18 anos;

e ser paciente atendido no REVIVA mediante encaminhamento dos
residentes de neurocirurgia do FHBC.

Os requisitos para inclusdo do cuidador familiar levou em consideracgéao:

e conviver com a vitima de TCE;
e ter idade igual ou superior a 18 anos.

Foram excluidos os sujeitos menores de 18 anos; pacientes que nao sofreram
TCE; pacientes de TCE que néo eram atendidos no REVIVA; cuidadores familiares
gue ndo tenham convivio com a vitima de TCE e/ou que nado participam do
acompanhamento e tratamento de reabilitagéo.

Entende-se como cuidador familiar alguém da familia ou afim, sem formacao
na area de Saude, que cuida de um ente familiar que esteja necessitando de
cuidados por estar acamado, com limitagdes fisicas ou mentais*'®. Esse cuidado
fundamenta-se nos propésitos de bem-estar, saude, alimentacao, higiene pessoal,
educacao, cultura, recreacao e lazer da pessoa assistida, definidos por instituicdes
especializadas ou responsaveis diretos*°.

Uma vez constituido os requisitos para a coleta de dados, procedeu-se o
convite a ambos, vitima e cuidador familiar, esclarecendo sobre os objetivos e
métodos da pesquisa, numa linguagem compreensivel. A aceitacdo implicava na
assinatura dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos — TCLE - (APENDICE
A) e a cessdo de Direitos (APENDICE B) para ambos, de acordo com a Resolucéo
466/2012 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP.

Com o seguimento da pesquisa propriamente dita, dez participantes foram
excluidos da amostra (cinco familiares e cinco vitimas de TCE), uma vez que nao
compareceram a segunda sessédo de terapia grupal, seja por morar em outro estado
ou por inviabilidade de recursos para transporte durante o periodo de coleta de
dados, iniciada em abril e encerrada em maio de 2015. Ao final, dez pacientes

concluiram o estudo, acompanhados por seus pares.
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4.4 Equipe executora

As sessdes foram conduzidas pelo coordenador ou moderador (psicélogo),
que tem como funcdo criar um ambiente favoravel as discussdes, atuar como
facilitador e ser neutro de opinido. Trés colaboradores participaram das sessfes: um
relator, responsavel por registrar, nos roteiros de observagcdo, as impressdes 0S
principais fatos discutidos; e dois monitores, responsaveis por controlar o tempo,
monitorar os equipamentos de audio e gerenciar a logistica das dinamicas. Os
momentos finais da sessdo foram destinados a sintese da discussdo pelo
moderador.

Os representantes da equipe executdria fazem parte do programa
REVIVA/Litrauma (UFS) e foram treinados previamente, com o objetivo de melhor

articulacéo nas sessodes e aprendizado de novas abordagens metodoldgicas.

4.5 Instrumentos para coleta de dados

A técnica de coleta de dados contemplou dois formularios, um roteiro de
observacédo e o grupo de terapia em si como ferramentas que subsidiaram o aporte
de informacdes necessarias a verificacdo dos objetivos propostos.

4.5.1 Formularios

Dois formularios especificos foram criados para obter informacdes acerca da
vitima de TCE e seu cuidador familiar, isoladamente. Além de dados sobre
identificacdo pessoal, aspectos sociais, elementos relacionados ao trauma e ao
retorno as atividades, para as vitimas de TCE (APENDICE C), e participacéo efetiva
na internacéo e reabilitacéo, para o cuidador familiar (APENDICE D).

4.5.2 Grupos de terapia

Os grupos de terapia permitiram a discussao de temas relacionados a alta
hospitalar e ao retorno para casa, ao cuidado e ao processo emocional no convivio
familiar e suas percepcdes. As sessodes foram planejadas com base em um roteiro

de trés temas e duracdo aproximada de duas horas, realizados no dia da consulta
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do paciente a equipe multidisciplinar que ocorre semanalmente as sextas-feiras a
tarde. As informacdes fornecidas pelo grupo foram &udio registradas, mediante
autorizacdo, e anotacdes complementares foram minutadas nos roteiros de

observacéao.

4.5.3 Roteiro de observagéo

O roteiro de observacdo (APENDICE E) fundamenta-se em observar os
participantes do grupo durante a reunido e registrar as impressdes que auxilie na
categorizacdo final das respostas auditivas, a medida que forem percebidos os
aspectos que seguem:

e clima social da reunido: agradavel, cordial, interessante, produtiva, tensa,
sinais de hostilidade, desinteressante, monotona, desagradavel;

e atividades dos participantes: rotineiras, esforcos dispersos, tendéncia a
concordar, polidez, formalidade, produtividade, interesse nas discussoes,
autodisciplina de cada membro;

e expressao de ideias e sentimentos: falta de liberdade para expressar ideias e
sentimentos, polidez, superficialidade, exposicdo de diferentes pontos de

vista, troca de ideias, sinceridade e confianca nas manifestacdes pessoais.

4.6 Estruturacao das etapas de coleta e da terapia de grupo

4.6.1 Etapas da pesquisa

As etapas de coleta de dados consistiram no preenchimento de formulario e

planejamento das sessoes.

12 Fase

Uma vez selecionados os participantes, com a assinatura dos TCLE e
Cessédo de Direitos, os mesmos foram convidados a participar do grupo e
responderam verbalmente aos questionamentos dos formularios, por meio da
técnica de entrevista estruturada com um membro da equipe executora. Foram

esclarecidas davidas e explicado o processo do grupo de terapia.
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22 Fase

A conducdo dada a pesquisa, neste nivel, seguiu dois caminhos distintos
(um para as vitimas de TCE e o outro para o cuidador familiar), por meio de sessao
de grupo de terapia separadamente. Para favorecer e facilitar a integracdo com o
grupo foi utilizada a dinamica de grupo com a instrugdo inicial: “a dinamica que
vamos utilizar € de colagem. Vocés escolhem figuras ou palavras das revistas que
melhor traduzem o sentimento que apresentam com o tempo de hospitalizacdo e o
retorno para casa”. Apos recortes e colagens, os participantes foram convidados a

expor, verbalmente, o qué cada figura representava.

32 Fase

As sessdes subseguintes foram introduzidas com uma pergunta inicial
relacionado ao tema do dia e estimulando os participantes a falar, por associacao
livre, suas percepgdes acerca do tema: “o convivio em familia e a contribuicdo do

conhecimento adquirido no grupo”.

42 Fase
A Ultima fase correspondeu ao encerramento das atividades propostas para
esta pesquisa. Os participantes demonstraram, por meio de falas, as contribuicdes

do grupo para o convivio familiar.

4.6.2 Grupos de terapia e estrutura das sessdes

As sessbes de terapia foram planejadas antecipadamente a partir da
experiéncia da escuta clinica. Os grupos de terapia foram organizados a partir da
demanda do atendimento no ambulatério. Como ja mencionado, apenas na primeira
sessao o grupo de cuidadores familiares foi separado do grupo de vitimas de TCE
para evitar inferéncias das falas dos sujeitos de ambos 0s grupos sobrepondo aos
sentimentos por se tratar da ansiedade da primeira sesséo. Todas as sessdes foram
conduzidas pelos membros da equipe executora.

A estrutura das sessdes foi elaborada conforme os temas e as dindmicas,

cujo roteiro final apresenta-se descrito a seguir.

Primeira Sessao
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TEMA: percepcao sobre a alta hospitalar e o retorno para casa.
OBJETIVO: revelar as frustracoes, resisténcias, desafios, enfrentamentos
e vinculos afetivos relacionados a tematica.

MATERIAIS: revistas, cartolinas, tesoura, cola e caneta hidrocor.
METODO: acolher os participantes separados por grupos, vitimas de TCE
e familiares; explicar a proposta da sesséo; solicitar que cada participante
escolha entre as figuras das revistas aquela que melhor lhe provoque
qualquer sensacdo ou sentimento relacionado a tematica; oportunizar
espaco de discussdo para compartilhar as emoc¢des no momento da alta
hospitalar, do retorno para casa e no convivio afetivo.

ANALISE E INTERVENCAO: avaliar a inter-relacéo estabelecida entre os
membros desconhecidos; desenvolver habilidades de interacdo e de

trocas de experiéncias entre os participantes do grupo.

Segunda Sesséo

TEMA: troca de experiéncias sobre os desafios no TCE.

OBJETIVO: identificar as dificuldades enfrentadas pelos participantes para
a resolucdo dos seus problemas: observar as sugestdes e posturas que
cada participante utiliza para tal.

MATERIAIS: n&o houve.

METODO: solicitar que cada participante faca uma exposicéo verbal sobre
0 convivio dos pares (vitima e familiar) em casa apds o TCE e sobre o
processo de cuidar.

ANALISE E INTERVENCAO: identificar, nas percepcdes dos participantes,
as demandas e estratégias desenvolvidas no cuidado e convivio familiar
apos a alta do paciente e retorno para casa; proceder associacéo livre sobre

as falas.

Terceira Sessao

v' TEMA: o grupo de terapia como estratégia de enfrentamento dos desafios

no TCE.

v’ OBJETIVO: compartilhar as experiéncias apresentadas no grupo (o que

posso melhorar e como posso favorecer o apoio ao outro?).
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v MATERIAIS: ndo houve.

v' METODO: solicitar que cada participante faca uma exposicéo verbal sobre
expectativas em relacdo ao grupo terapia e sobre os resultados advindos
do processo; compartilhar as experiéncias que todos tiveram; encerrar as
dindmicas desenvolvidas com a avaliagdo das expectativas.

v ANALISE E INTERVENCAO: avaliar a contribuicdo do grupo terapéutico
para os participantes e como intervencao no programa de reabilitacdo da

extensao universitaria; proceder associacao livre sobre as falas;

4.7 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos, da Universidade Federal de Sergipe — CEP/UFS sob o nimero do parecer
239.593/2013.

Ndo houve riscos e desconfortos possiveis aos participantes. As
intervengBes do psicologo foram realizadas com o objetivo de facilitar a expresséo
dos participantes e minimizar possiveis constrangimentos. A fim de excluir tal risco,
todas as etapas foram conduzidas e orientadas por uma psicologa habilitada, e os
participantes somente se expressavam quando se sentiam a vontade para falar.
Ademais, 0s encontros do grupo ocorreram em sala privativa.

Para preservar a identidade dos participantes e manter o sigilo dos
respondentes, foi realizada a codificacdo dos questionarios e dos relatos transcritos
por meio da utilizagdo da letra “F” (familiar) e da letra “P” (paciente), seguida de
numerais correspondentes (exemplo: “F01”; “P01”). Para identificacdo de género, foi
inserida a letra ‘m’ (masculino) ou ‘f' (feminino) apds aquela sequéncia, separados

por hifen (exemplo: “P01-m”; “FO1-f").

4.8 Tratamento dos dados

As variaveis numeéricas e categoricas acerca da caracteriza¢do das vitimas e
seus cuidadores foram apresentadas sob a forma de quadros.
As observacbes dos roteiros foram utilizadas em conjunto com as

verbalizagbes manifestadas ao longo das sessbes de terapia grupal e &udio-
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registradas. Transcritas na integra e submetidas a anélise tematica, subsidiadas em

121 & Minayo™?.

Bardin
A anélise tematica, segundo Minayo'??, compreende descobrir os nticleos de
sentido que compdem uma comunicacdo, cuja presenca ou frequéncia expressa
alguma coisa para o objetivo analitico visado. Para Bardin?!, na anélise tematica é
possivel fazer o levantamento das atitudes, qualidades e aptidées, em cada unidade
de codificacdo em que a qualidade ou o defeito estdo presentes, reagrupando 0s
diferentes elementos em grandes categorias.
Para realizar a andlise tematica sdo necessérias trés etapas operacionais:
pré-analise, exploragdo do material e tratamento dos resultados.
a) Pré-analise: corresponde a fase inicial de todo o processo de planejamento do
trabalho e apresenta as seguintes fases:

¢ leitura flutuante: permite impregnar-se pelos conteudos transcritos a partir dos
audios de registro das sessdes de terapia de grupo;

e leitura dirigida: delimitacdo do corpus e da coleta, com base nas transcrigcbes
e nos registros dos roteiros de observacoes;

e constituicAo do corpus: organizagdo do material e apresentacdo dos
elementos. Por exaustividade assegura-se que sejam contemplados todos os
aspectos dos roteiros de observacdo e das transcricbes de audios; por
representatividade garante-se que o universo pretendido da problematica e do
objetivo foi alcancado; por homogeneidade, verifica-se a obediéncia aos
critérios de inclusdo; e por pertinéncia, afirma-se a adequacao da pesquisa

para a analise.

b) Exploracdo do material: compreende a fase da coleta e a transformacgéo dos
dados brutos em codificacdo (temas e categorias). As tematicas correspondem aos
temas abordados em cada sesséo; as categorias foram adquiridas na interpretacéo
das verbaliza¢cGes desenvolvidas nas sessoes.
c) Tratamento dos resultados: fase final do processo de analise, corresponde a
interpretacdo dos significados das categorias apresentadas e discussdo dos
resultados.

De acordo com os principios deste meétodo, as estruturas e os elementos do
conteudo foram desmontados e analisados por meio do estudo minucioso das

palavras e frases que o0 compdem e extraida sua significagéolzl'lzz.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Diante da variedade de informacfes a serem descritas ao longo deste
capitulo, foi escolhida a apresentacao dos resultados subdivida em tdpicos de igual
contexto, a fim de facilitar a compreensao dos significados.

5.1 Apresentacao descritiva da amostra em estudo

Foram objeto de avaliacdo deste estudo dez pacientes vitimas de TCE, em
acompanhamento multidisciplinar no REVIVA, bem como os respectivos cuidadores
familiares, responsaveis pelo cuidados. O perfil descritivo da amostra de vitimas de

TCE é apresentado no Quadro 1.

Quadro 01: Perfil descritivo da amostra de vitimas de TCE em seguimento
ambulatorial no REVIVA/HU-UFS. Aracaju/SE, 2016.

Acidente de moto Fundamental
PO1-m 23 Solteiro Sem capacete 10 dias Nao .
! incompleto
Alcoolizado
P02-m 24 Solteiro Acidente carro 15 dias Sim Ensino médio
PO3-f 32 Solteiro Acidente de moto 30 dias Nao Ensino médio
Sem capacete
PO4-f 19 Solteiro Acidente de moto 5 dias N30 F‘undamental
Sem capacete incompleto
Acidente de moto Fundamental
P0O5-m 31 Casado Sem capacete 22 dias Nao .
! incompleto
Alcoolizado
Acidente de moto Fundamental
P06-m 40 Casado Sem capacete 19 dias Nao .
L incompleto
Alcoolizado
Acidente de moto Fundamental
PO7-f 37 Solteira Sem capacete 9 dias Nao .
! incompleto
Alcoolizado
PO8-m a7 Casado V|0IenC|a_ urbana 8 dias N30 F_undamental
Alcoolizado incompleto
Acidente de moto Fundamental
P09-m 43 Casado Sem capacete 45 dias Sim .
! incompleto
Alcoolizado
Acidente de moto
P10-f 50 Solteira Sem capacete 60 dias N&o Fil:lrclg?nmtlaer;gal
Alcoolizada P
LEGENDA:

ID: ldentificacdo do sujeito se paciente (P) ou cuidador familiar (F), seguidos do numeral
correspondente a ordem do formulario e o género masculino (m) ou feminino (f).
CNH: Carteira Nacional de Habilitag&o.
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De modo semelhante, o perfil descritivo da amostra dos cuidadores

familiares das vitimas de TCE é apresentado no Quadro 2.

Quadro 2: Perfil descritivo da amostra de cuidadores familiares de vitimas de TCE
em seguimento ambulatorial REVIVA/HU-UFS. Aracaju/SE, 2016.

FO1-f 49 Mae i Nao letrado
. . Ensino Fundamental
FO2-f 54 Tia Sim incompleto
F03-f 39 Irma Sim Ensmo fundamental
incompleto
FO4-f 37 Mae Sim Nao letrado
FO5-f 37 Esposa Sim Ensmo fundamental
incompleto
FO6-f 39 Esposa Sim Ensmo fundamental
incompleto
FO7-f 42 Prima Nao Nao letrado
FO8-f 48 Esposa Sim N&o letrado
. . Ensino fundamental
FO9-f 42 Prima Sim incompleto
F10-f 26 Prima Nao Ensino médio

A observacdo dos dados referentes aos pacientes revelou um grupo
relativamente homogéneo, composto por seis homens e quatro mulheres, com

idades entre 19 e 50 anos™*3*>?

e baixa escolaridade. Vale destacar que, antes do
trauma, as vitimas possuiam ocupacdo profissional de agricultor, caminhoneiro,
feirante, soldador e pedreiro, e até 0 momento do encerramento da coleta de dados
nenhum paciente havia retornado ao trabalho por orientacdo médica.

A quase totalidade das vitimas teve como causa do TCE o acidente de
transito; apenas um foi referente & violéncia urbana. Autores’11215:19.3839
ressaltam o crescimento das agressodes fisicas como trauma mecéanico em grandes
cidades, o dado evidenciado no presente estudo demonstra a importancia da
violéncia urbana como causa de TCE.

Aqueles usuéarios de veiculos de duas rodas declararam que no momento do
evento do trauma nao faziam uso do capacete como equipamento de protecao, fator
agravante por ignorar as regras de direcdo e a legislacdo de transito3%4446:493.71.123
Apenas duas vitimas possuiam Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH). Ademais,
metade dos participantes informou que fez o uso de bebida alcodlica antes do

acidente, dados semelhantes aos estudos™?®%3%8% por fim, o tempo de alta
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hospitalar compreendeu desde um periodo de cinco dias até dois meses, ou seja,
fase aguda da reabilitacéo.

De modo semelhante, o perfil descritivo da amostra de cuidadores familiares
das vitimas de TCE em sua totalidade € formada por mulheres com idades entre 26
e 54 an056|68,90,124.

Constatou-se que a grande maioria dos cuidadores familiares se configura
como provedores do lar apos seu familiar ser vitimado de TCE, sendo responsaveis
pelos cuidados na saude afetada e provimentos econdmicos no lar. Além disso,

possuem baixa escolaridade, evidenciado em outros estudos®>®.

5.2 Apresentacdo descritiva da analise tematica

A partir da andlise de todo material produzido nas sessdes de grupo terapia
(producéo visual e verbal, posteriormente transcrita), e com base na sistematizagéo
realizada para analise tematica das respostas qualitativas, chegou-se a quatro
temas especificos, como seguem, o0s quais foram abordados com suas
especificidades.

e Percepcdo dos pacientes com TCE acerca da hospitalizacdo e do retorno
para casa.

e Percepcao de familiares de vitimas com TCE acerca da hospitalizacdo e do
retorno para casa.

e O ciclo vital familiar e os desafios no TCE.

e Grupo de terapia como estratégia de enfrentamento dos desafios no TCE.

5.2.1 Percepcao dos pacientes com TCE acerca da hospitalizag&o e do retorno

para casa

Neste primeiro tema explorado utilizou-se a referenciagéo no ciclo vital e na
vertente psicanalitica para analisar os dados. Ressalta-se, com antecipagdo, que o
intuito ndo € analisar a psicandlise em sua profundidade, mas evidenciar que o
grupo de terapia retrata aspectos psicanaliticos na experiéncia apresentada pelos
participantes que remete as conferéncias expostas por Sigmund Freud em seus

escritos.
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Com base nos dados coletados e analisados para a categoria “Percepgéo
dos pacientes com TCE acerca da hospitalizacdo e do retorno para casa”, foram
obtidas as categorias descritas na sequéncia. Os elementos apresentados pelos
participantes na forma de recortes de imagens de revistas (Figura 01) subsidiaram
as falas, por meio das quais 0s pacientes expressaram sentimentos e discorrem

sobre uma problemética em particular.

Figura 01 - Percepcéo da vitima de TCE acerca da hospitalizagéo e do retorno para
casa. Aracaju/SE, 2016.

Quando uma pessoa com TCE é admitida numa unidade hospitalar, todos os
cuidados sdo direcionados para a evolu¢cdo do quadro clinico. Passada a fase
aguda, com o paciente mais estavel hemodinamicamente, assume-se uma
perspectiva de alta hospitalar. Numa andlise geral preliminar, depreende-se que
essa perspectiva de alta revela reacdes que os pacientes ratificaram ao explicar o
porqué escolheram as figuras da colagem. Tais percepcdes e os sentidos atribuidos
pelos pacientes apontaram seis categorias, a saber: em relacdo a familia; em
relacdo a percepcao corporal; em relacdo a experiéncia hospitalar; em relacédo a

mudanca de vida; em relacdo a equipe de saude; e em relacédo ao governo.
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a) Em relacado a familia

A familia desempenha um importante papel no processo do cuidado ao
paciente. A recuperacao de uma pessoa com TCE pode ser um processo longo e,
em muitos casos, gradual e lento. Quando se elucida a percep¢ao dessa vitima no
contexto de hospitalizagéo, encontram-se referéncias direcionadas ao cuidador
familiar®®. E mesmo na 6tica da vitima, sobressaem as consideracées sobre a
familia como a atingida de forma direta e indireta, pois a mesma € vista como uma
unidade funcional3¢-0870.72:73.758L89-90125 " p|aumas falas explicitaram a importancia da

familia no decurso dos cuidados, seja no ambiente hospitalar, seja em casa.

“...) comecei a me agarrar e querer ficar junto com todos meus amigos
e [com] o grupo da igreja (...) e fiquei doido para ver todo mundo; da
uma alegria de estar junto com todos” (PO7-m).

“Tempo de paz! Eu até gritei quando ele [o médico] disse assim: ‘esta
de alta’. Queria voltar para casa, para a familia” (P04-f).

“(...) queria voltar para minha familia, s6 isso” (P06-m).

‘Aqui é a familia, que foi a bengdo durante todo o meu processo no
hospital, que me deu apoio...” (PO8-m).

“Esse aqui lembra minhas meninas e a alegria de retornar para a
familia” (P09-m).

Percebe-se pelas falas que a familia € vista como unidade funcional, e é
nessa representacdo da familia e de seus valores que se tem 0 suporte entre 0s
membros®®. O ponto de partida é a familia, o espaco privado das relagcbes de
intimidade e afeto, em que, geralmente, pode-se encontrar alguma compreensao e
refigio, apesar dos conflitos. E na familia que se aprende a obedecer as regras de
convivéncia, a lidar com a diferenca e com a diversidade'?.

Freud estuda familia desde suas primeiras publicacbes em forma de cartas
dirigidas a Fliess, datadas, principalmente, do ano de 1894. Nelas, ele demonstra

interpretagcbes dos casos em ambiente familiar, o surgimento das neuroses,
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anglstias, depressdo, melancolia dentre outros'?’. E de Freud, também, a
descoberta do complexo de Edipo e todo entrelagcamento entre pais e filhos com

suas consequéncias.

Freud trabalha a nocédo de familia em dois momentos. Primeiro, a familia
primeva, sem lei, dominada por um pai terrivel e violento. Podemos
encontrar tal construgao em seus textos: “Totem e Tabu” (1912-1913/1980),
‘O futuro de uma ilusdo” (1927/1980) e “Moisés e o Monoteismo”
(1939/1980). Posteriormente, ele enfocara a familia edipica em seus textos
sobre complexo de Edipo, a saber: “Trés ensaios da teoria da sexualidade”
(1905/1980), “Moral sexual civiizada e doenga nervosa moderna”
(1923/1980), “Romances familiares” (1908/1909/1980), “Leonardo da Vinci e
uma lembrancga de sua infancia” (1910/1980), “Um tipo especial de escolha
de objeto feita pelos homens” (1910/1980), “A organizagéo genital infantil’
(1923/1980), “A dissolugdo do complexo de Edipo” (1924/1980), “Algumas
consequéncias psiquicas da distingdo anatdbmica entre os sexos”
(1925/1980)"'% (p.20).

Além disso, desde o nascimento estamos sujeitos as relacdes que foram
estabelecidas antes de nés e que existem e se estruturam durante nossa vida. Fica
evidente, na percepcdo dos pacientes, que essa familia ndo esta relacionada
apenas a castas de aspecto biolégico, remontando a “familia primeva” de Freud. Ao
contrario, corresponde a todos aqueles sujeitos que demonstram algum tipo de
vinculo e afeto reciproco, configurando a representacdo da familia edipica de Freud,
0 que, num contexto maior, remete ao processo de socializagdo envolvendo o
convivio com a comunidade (escola, igreja, trabalho, festas e outros meios sociais).

Ademais, a forma altruista do cuidador da vitima de TCE demonstra como o
paciente utiliza a familia sob a forma de reflgio, alicerce no seu processo de
adoecer e reabilitacdo. Isso também é observado em outros estudos que exploram o

lado do cuidador familiar no convivio com a vitima de TCE":68:72.73.75,81,89,90,96,101

b) Em relacéo a percepc¢éo corporal

A imagem corporal é a representacio mental do corpo. E particular e
individual, pois se baseia na realidade construida a partir da personalidade do
proprio sujeito e das experiéncias desse nas relagdes sociais de convivéncia. As
experiéncias corporais sao perceptiveis pelos comportamentos, crencas e

sentimentos, influenciados positiva ou negativamente.
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Essas percepgdes corporais foram apresentadas pelos sujeitos da pesquisa,
0s quais utilizam a imagem corporal como relevancia social para sua formacgao. De
modo paralelo, pode-se admitir que o trauma repercute na percep¢ao corporal do

sujeito, fato demonstrado em algumas das falas:

“(...) tenho uma cicatriz na perna e [outra] na cabeg¢a. Eu ndo sei se vai
ficar [a marca]; eu creio que nao ficara nada nas pernas” (P04-f).

“‘Beleza é fundamental. Eu considero! A modelo usa o corpo para
ganhar o dinheiro; caminha bem, sabe usar o que tem” (P08-m).

O conceito de beleza vem se modificando por meio dos tempos. Antes era
fato intensificado na mulher; hoje, a realidade perpassa o género, idade e condi¢céo
social. A imagem corporal €, hoje, um tema em evidéncia e pode ser definida como

uma construcdo multidimensional da estrutura corporal e da aparéncia fisica, em

relacdo aos outros e nés mesmos*2*%.

A mudanca da imagem ou da percepcédo corporal afeta ndo somente o fisico
e fisiolégico, mas, também, o emocional. Na obra freudiana “Sobre o narcisismo:

uma introdugao”, datada de 1914, é remontando o conceito do ‘eu ideal’ e ‘ideal do

eu.

O eu ideal, “possuido de toda perfeigdo de valor”, é aquilo em diregdo a que
surge o narcisismo do sujeito. Em outras palavras, parece-nos que 0 eu se
constitui como tal tendo em face esta imagem de perfeicdo e completude,
fruto, adverte-nos Freud, do préprio narcisismo dos pais. O ideal do eu, em
contrapartida, seria uma nova forma de ideal, ja atravessada pelos valores
culturais, morais e criticos, forma através da qual o sujeito procura recuperar
a perfeicdo narcisica de que teria outrora desfrutado. O ideal do eu seria,
assim, o que o sujeito projeta diante de si como sendo seu ideal. A0 mesmo
tempo, Freud refere-se a formacgéo do ideal como o fator condicionante do
recalque’® (p.41).

Assim, o trauma pode afetar diversas partes do corpo e suas sequelas
diferem pela experiéncia de cada pessoa, pelo enfoque na adaptacao fisica apds o
trauma e pelas questdes emocionais. Nos resultados foram identificados os sentidos
de experiéncia que atribuem a percepcdo negativa da imagem corporal e das
limitagGes da mobilidade.

Tomada pelo processo do acidente, pela fragilidade frente a nova realidade

e pelo acompanhamento com o meétodo terapéutico de abordagem grupal, os
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sujeitos percebem a importancia de se adequar a nova condicao fisica, assimilam
novos conceitos de vida e reveem seus valores. Tal fato pode ser evidenciado na

fala a sequir:

“...) antes [se] eu cortava o0 cabelo um pouco demais, eu chorava...
para ir pra um lugar e desse algo errado, ou que eu ndo gostasse,
acabou a festa pra mim. (...) Hoje eu ndo vou mais chorar pelo que
antes eu chorava; eu vejo que posso viver bem com bem menos” (P04-

f).

c) Em relacdo a experiéncia hospitalar

O processo de hospitalizacdo é experienciado como momento dificil para o
paciente e para o familiar. A perda da saude, o ambiente desconhecido, a falta dos
seus parentes e amigos, a dor, o sofrimento, os ruidos, a perda da autonomia, 0s
sonos descontinuos, os varios exames, entre outros, contribuem para muitas

reacdes negativas a experiéncia do periodo de hospitalizacéo.

“Quase morro. Mas sou muito teimosa. Fiquei com a cara roxa, um lado
do rosto paralisado, mas sorrindo o tempo inteiro” (P03-f).

“...) depois da cirurgia eu tomei um remédio que fiquei todo inchado e
figuei internado mais sete dias (...) quando voltei para o hospital
pensando ser algo mais grave, o médico disse que era alergia ao
medicamento, entdo tive que tomar 3 remédios para substituir esse...”
(PO5-m).

2l

No entanto, observa-se que, no ambito hospitalar, o tempo de internacdo
admite novos contatos sociais, novas formas de trocar experiéncia e criar vinculos
afetivos com desconhecidos. Isso é transformado em zona de conforto, o que facilita

a passagem dessa etapa de vida.

“Praticamente nasci e cresci junto com eles [demais pacientes].
[Quando recebi alta hospitalar,] queria estar juntos com eles, de maos
dadas com todos os amigos, abragando” (PO1-m).

As lembrancas dos pacientes de TCE durante o periodo de internagéo

também foram aspectos mencionados.
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“Eu andava. Ficava conversando, mas eu nao lembro assim de tudo.
Também néo esqueci de tudo” (PO7-f).

Um estudo’*? demonstrou que os pacientes conseguiram recordar o evento
traumatico, bem como também se referiram a momentos de inconsciéncia e de
esquecimento do fato, mesmo apds acordar e estar internado.

Além disso, segundo as falas dos individuos da pesquisa, as lembrancas do
periodo de internagéo estabeleceram condi¢des que ultrapassaram os momentos de
sofrimento e angustias consigo mesmo. O sentimento mais declarado é do “nascer

de novo”.

“Aqui eu tava ressuscitando minha vida. Assim eu morri e vivi (...) Eu
tava |4, tava ruim, queria porgue queria sair. Nao é a toa que tive que
ficar amarrado. Eu queria voltar para casa, eu nao tava em condicoes...
7 (P0O8-m).

‘[Eu] nasci de novo, pelas angustias que passei. Eu sou um lutador,
sou um vencedor...” (PO6-m).

“...) depois do acidente fui pra casa, passei 10 dias até minha familia
me levar pro hospital e 14 fiquei um més na UTI. Tive pra morrer. Deus
me salvou...” (P10-f).

No livro “O futuro de uma ilusdo”**3, Freud coloca os fatores puramente

pessoais da atitude para com a vida.

(...) em geral, as pessoas experimentam seu presente de forma ingénua,
por assim dizer, sem serem capazes de fazer uma estimativa sobre o seu
contelido; tém primeiro de se colocar a certas distancias dele: isto é, o
presente tem de se tornar o passado para que possa produzir pontos de
observacéo a partir dos quais elas julguem o futuro™*® (p-15).
A hospitalizagéo significa uma mudanca radical na rotina, provoca medos e
insegurancas’®. Nesse momento, a reflexdo sobre a vida adquire mudancas no
comportamento e atitude e esse fato psicolégico tem importancia decisiva para

fornecer-lhes uma compensacao®.

d) Em relacdo a mudancga de vida
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As mudancas que acometem a vitima de TCE alteram o comportamento dos
mesmos, pelas limitagdes impostas, pela esperanca de continuidade de vida. E a

percepcao de uma “nova chance”, como demonstradas nas seguintes falas:

“E meu outro sonho era quando saisse de alta para casar. Assim que
acordei e abri 0os olhos vi o doutor e ele disse: ‘Ei, rapaz, esta tudo bom
ai?’. Eu disse: ‘doutor eu to querendo casar, eu quero trabalhar para
poder casar. Eu quero ir logo para casa” (PO1-m).

“...) entdo, acho que é assim, mudou a maturidade (...) Eu vou ter que
voltar a caminhar, dependo de todo mundo para tudo. Acho que vou
conviver melhor com isso” (P04-f).

“Eu néo tenho paciéncia. Nao consigo trabalhar...” (P10-f).

Um dado importante é a sinalizacdo de que o trauma, quando nao é fatal,
transforma a vitima que requer cuidados especializados e custos altos. Grande parte
dos pacientes permanece em programas de reabilitacdo por apresentar deficiéncias
e incapacidades que sdo temporarias ou permanentes, com consequente problema
na economia familiar*?!727>83.134

Fica evidente, nos achados, que o trauma provocou mudancas na vida dos
pacientes, seja para melhoria ou piora da qualidade de vida, ou no crescimento
emocional. E na obra intitulada “O futuro de uma ilusdo”, que Freud trabalha as
profundas transformacfes da civilizacdo e salienta que a humanidade € capaz de

modificar seu futuro por meio das experiéncias e conhecimentos adquiridos™*.

Entretanto, quanto menos um homem conhece a respeito do passado e do
presente, mais inseguro ter4d de mostrar-se seu juizo sobre o futuro. E h&a
ainda uma outra dificuldade: a de que precisamente num juizo desse tipo as
expectativas subjetivas do individuo desempenham um papel dificil de
avaliar, mostrando ser dependentes de fatores puramente pessoais de sua
propria experiéncia, do maior ou menor otimismo de sua atitude para com a
vida, tal como Ihe foi ditada por seu temperamento ou por seu sucesso ou
fracasso™® (p-15).

e) Em relagdo a equipe de saude
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No ambiente hospitalar, a equipe de saude interage como um ultimo recurso
para o alivio dos sintomas, como um complemento da familia. A presenca da equipe
de saude é um fortalecimento da melhora de sua situacdo e recuperacdo. A
identificacdo por parte da familia com apoio, aconselhamento e ajuda profissional,

sdo necessidades mais relevantes para os pacientes e também para o familiar®®.

“Quando eu recebi alta, eu levantei e disse ‘ai doutor me dé um abrago’
la no meio dos amigos” (PO1-m).

“Primeiramente temos que agradecer a Deus. Depois aos médicos que
salvou a minha vida” (PO8-m).

O simbolismo de muitos pacientes a respeito do médico é comum e, as
vezes, a simples visita traz melhoras para o doente. Na rotina hospitalar varias
alteracbes sao impostas ao paciente, independente de sua vontade; é nesse
momento que a equipe de salude direciona suas acdes e o médico se torna o grande
responsavel'**. Nesse sentido, observa-se que a confianca e seguranca corroboram
com os achados desses autores™>,

Na psicanalise, o processo do adoecer é favoravel a relacéo transferencial,
guando o paciente passa a se interessar por tudo relacionado ao médico, atribuindo,
por vezes, muita importancia e sendo um alicerce para desviar de sua propria
doenca. “Com isso queremos dizer uma transferéncia de sentimentos a pessoa do
médico, de vez que ndo acreditamos poder a situacdo no tratamento justificar o
desenvolvimento de tais sentimentos” **® (p.443).

A transferéncia ndo é um conceito puramente psicanalitico, porém é na
inovacdo freudiana - na distincdo das outras psicoterapias — a utilizacdo desse

método como instrumento da cura no processo de tratamento™*.

f) Em relacdo ao governo

Verifica-se que a responsabilidade do governo ndo se restringe apenas ao
atendimento de resgate do ato violento e ao tempo de internacdo. Para muitos
pacientes, a responsabilidade ndo encerra no atendimento em si; o desafio é

adquirir o meio de reparacao do dano sofrido por meio da aposentadoria. Superar o
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tratamento de TCE pode levar muito tempo ou mesmo permanecer pelo resto da
vida. Assim, deve-se entender que existem condi¢cOes legalizadas para se obter a

aposentadoria por invalidez.

“Espero que [a entdo presidente] mude o Brasil para melhor; pelo
menos [em termos de] seguranca. [Pois] Eu t6’ aqui por injustica de um
delinquente que usou as coisas que ndo se deve usar e cismou comigo
e soltou o cacete...” (P08-m).

“Ela [a presidente] vai colocar a gente diante das coisas inalcancaveis:
aposentadoria com fé em Deus! Eu ndo estou podendo exercer a
fungdo que antes eu conseguia com 30 [anos] Ja estou com 47!” (P0O8-
m).

A aposentadoria por invalidez € um beneficio previdenciario devido ao
segurado que é totalmente incapaz para o trabalho, sem a possibilidade de
reabilitagdo profissional que lhe garanta a sobrevivéncia. Sua concesséo depende
de caréncia, salvos em casos especificos descritos em lei*®’.

A visdo da aposentadoria também se justifica pelo fato de o trabalho
constituir a forma de construcdo da sociedade. Apdés a Revolucéo Industrial surgiu a
sociedade capitalista moderna, que traz o trabalho como um processo para a
felicidade. “O que pedem eles da vida e o que desejam realizar?”**® (p.84). Assim,
nossas possibilidades de felicidade séo regidas pelo principio do prazer que domina

o funcionamento do aparelho psiquico.

Esforcam-se para obter a felicidade; querem ser felizes e assim
permanecer. Essa empresa apresenta dois aspectos: uma meta positiva e
uma meta negativa. Por um lado, visa a uma auséncia de sofrimento e de
desprazer; por outro, a experiéncia de intensos sentimentos de prazer. Em
seu sentido mais restrito, a palavra ‘felicidade’ sé se relaciona a esses
dltimos™® (p.84).

Foi observado que o aparelho mental admite outras influéncias. “Assim como
a satisfagdo do instinto equivale para nos a felicidade, assim também um grave
sofrimento surge em nos, caso 0 mundo externo nos deixe definhar, caso se recuse

»133

a satisfazer nossas necessidades™*® (p.86). E por meio do trabalho que o individuo

se sente valorizado e reconhecido, constréi e reforca sua identidade pessoal e
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social. Uma vez afetado por alguma intercorréncia, esse processo no sujeito € posto

em xeque.

5.2.2 Percepcao de familiares de vitimas com TCE acerca da hospitalizacéo e

do retorno para casa

O segundo tema parte das informacbes coletadas e analisadas para a
categoria “Percepcdo de familiares de vitimas com TCE acerca da
hospitalizagdo e do retorno para casa”. A partir desses subsidios, delinearam-se
as categorias que seguem, com nucleos de sentidos demonstrados em falas, por
meio das quais os familiares exprimiram seus sentimentos representados em

recortes de imagens de revistas (Figura 02), acerca da problematica tema.

Figura 02 - Percepcéao de familiares de vitimas com TCE acerca da hospitalizacao e
do retorno para casa. Aracaju/SE, 2016.
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A simbologia das imagens, associadas as respectivas falas explicativas,
manifesta sentimentos atribuidos pelos familiares que foram apresentados em
quatro subcategorias, a saber: em relacdo a hospitalizacéo; em relacdo a alta; em

relacdo a voltar para casa; em relacao a fe.
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a) Em relacdo a hospitalizacao

A ocorréncia de um evento traumatico e a necessidade de cuidados
hospitalares geram na familia um movimento organizacional que reflete na atencao
direcionada aos cuidados com a vitima. Nesse sentido, afetividade e obrigagdo séo
requisitos para os familiares acompanharem o0s pacientes no processo de
hospitalizacdo. Por outro lado, evidencia-se um sentimento ambiguo de compaixao
e gratificacdo®® e, nesses termos, a familia passa a ter importancia decisiva nessa
fase critica da vida®®.

Essa afetividade em acompanhar seu familiar esteve presente nos relatos

dos participantes, como evidenciado nas falas que seguem:

“...) no momento que fui vé-lo eu ndo sabia se ele estava vivo ou
morto, e as pessoas diziam: ‘calma que seu filho ta vivo'(...). E quando
ele acordou, ele virou uma crianga. (...) Tinha uma senhora que me
pediu ajuda para trocar o outro [paciente]; quando eu ia ajudar, ele
sentia ciumes, sempre sente ciumes; ele dizia: ‘ndo é pra sair de perto
de mim; fique aqui, porque aqui é o seu lugar!’ Eu dizia: rapaz, ndo é
assim ngo...” ” (FO1-f).

“...) a mulher estava gravida. Foi muito dificil (...) eu dedico minha vida
para ajudar as pessoas que precisa € no momento que ele se
acidentou eu esqueci do meu esposo, esqueci os meus filhos e me
dedico a cuidar dele...” (FO9-1).

A traducdo dessas falas encontra respaldo nos achados dos autores®® que
enfatizam que os cuidadores revelaram certa forma de prazer e sentimento de
perseveranca quando desempenhavam esse papel de cuidador. Nesse sentido,
demonstra-se claramente que o TCE ndo afeta apenas o sujeito vitimado, mas

2.29.68-69.7580.85138  gando assim, no contexto familiar, aprender

também a familia
novas habilidades para lidar com o paciente acometido de TCE faz com que a
familia se depare com problemas emocionais.

Por outro lado, a obrigagdo de acompanhar o familiar hospitalizado, ndo é
tarefa facil e nem todos os membros da familia estdo preparados para enfrenta-la,
principalmente nos casos de vitimas de TCE, ja que a familia € atingida de forma

direta e indireta, tendo em vista que a doenga neurocirirgica surgiu de maneira
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subita, surpreendendo ambos, paciente e familia®. As facetas conturbadas dessa
obrigacdo podem ser observadas nas falas dos familiares, como seguem:

“...) e foi uma luta grande. (...) ninguém dorme. Quando eu sentava ou
quando eu queria caminhar para disfarcar o sono, ele queria que eu
tivesse perto dele e o cuidado era de crianga mesmo ... ” (FO1-f).

“...) gquem ficou com ela no tempo do acidente foi meu irméo. Ele que
conviveu com ela. Eu s6 acompanho ela para vim aqui. Eu s6 fui pro
hospital com ela e aqui... ” (FO3-f).

“...) quando saiu da UTI e foi para enfermaria, eu cochilava numa
cadeira porque eu nao dormia. Eu cochilava...” (FO8-f).

Diante disso, subentende-se que a experiéncia do processo de adoecer para
esses familiares acarretou em desgastes fisicos e emocionais, 0s quais
demonstraram que, durante a permanéncia no hospital, a falta de estrutura da
instituicAo em oferecer acomodacgOes para melhor adequacdo desses familiares

33,72-73,75,81,89-90,125. Nesses termos, o

como acompanhantes gera tais desgastes
prolongamento da hospitalizacdo geralmente incute como consequéncia a

sobrecarga do acompanhamento®?.

b) Em relacéo a alta

O momento da alta hospitalar corresponde a sentimentos de alegria, alivio

pela recuperacgédo, retorno ao lar e ao convivio com os familiares.

“...) ndo preciso nem dizer, né [que estou feliz pela alta hospitalar de
meu filho]...” (FO1-f).

“...) guando deu alta eu me senti alegre, livre. Tinha que sair dali, que
estava livre que agora iamos pra casa...” (FO8-f).

“(...) no dia que soube que ele ia sair do hospital eu s6 fazia sair na rua
gritando. Eu fiquei assim parecendo uma doida e gritava (que ele) saiu
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do hospital, ele ta de alta... eu ndo conseguia dormir, s6 pulando. Todo
0 povo que eu via abracava e beijava mas a alegria era vé-lo voltar...”
(FO9-).

2l

Percebe-se nas falas dos sujeitos o alivio e alegria ao receber a alta
hospitalar e retornar para casa. No entanto, esse retorno deve ser seguido por um
planejamento de ‘planos de cuidados’, apesar de, na pratica, ndo se observar essa
atividade como algo essencial na promoc¢ao do acolhimento ao paciente de TCE.

Nos resultados deste estudo, néo ficou evidenciado nas falas dos familiares
a percepcao sobre a necessidade de um planejamento para a alta hospitalar e para
0S cuidados posteriores com 0s pacientes. Talvez essa ndo percepcdo esteja
relacionada a sobreposicdo dos sentimentos de alivio e felicidade em detrimento do
que esta por vir, fato que pode ser representado pela fala de um familiar ao reportar
0 momento da alta ao sentimento de “sensagcdo de um peso que tirou das minhas
costas...” (FO8-f).

c) Em relacado ao retorno para casa

Ainda que o periodo de hospitalizacdo seja estressante para a familia, o
retorno do doente para casa também gera angustia e ansiedade. A familia é fonte de

apoio fundamental nesse periodo, mas tende a desenvolver sentimentos que podem

variar de frustracdo a impoténcia®®® 375818990

...) quando chegou em casa foi tratado como uma crian¢a. Foi uma
luta pela recuperacdo dele, porque ele sempre dizia que tava
morrendo, sentia que estava chegando o dia dele...” (FO1-f).

Apos a alta, os pacientes com TCE continuam com necessidades de
cuidados especiais para promover sua reabilitagdo. A presenca da familia nesse

processo dara suporte e apoio emocional e, na maioria das vezes, assume o papel

de continuidade da assisténcia®®>-%,

“Aqui coloquei a familia porque assim que ela chegou (choro) as
amigas, as irmas dela (choro) eu s6 me perguntava: como vai ser? O
que eu posso fazer por vocé?” (FO4-1).
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O apoio dos amigos em momentos de doenca e sofrimento ajuda a diminuir

o sentimento de desamparo no familiar®, como pode ser percebido na fala:

“...) a dor era muito grande, porque trabalhava com uma senhora de
94 anos, cansada do dia-a-dia, o estresse também, noites sem
dormir...” (FO8-f).

Por outro lado, assumir o papel de cuidador provoca consequéncias
adversas na pessoa que o faz. A negatividade vivenciada pelo familiar em
decorréncia dos cuidados com o paciente de TCE evidenciam sentimentos de culpa,
raiva e depreSSa01,72,73,80-81,89-90,139.

Ao chegar em casa, ‘a familia percebe que a realizagdo do cuidado é mais
complexa do que se imagina®” (p.143). Além disso, entende que “cuidar ndo é tarefa
facil’, e “exige uma mudanca radical na vida de quem cuida®®* (p.344). Com base
nos depoimentos obtidos a partir deste estudo, ficou evidenciado o momento em que

a familia se expOe a realidade de suas limitacdes.

“...) sei que a luta do dia a dia aumentou...” (FO7-f).

“Eu me senti com dois lados: ter que visitar, cuidar e trabalhar. Eu me
sentia assim (...) foi uma luta, luta grande ...” (FO8-f).

“Entao quando a gente vé um acidente se pée no lugar da familia, ndo
é facil porque fica a familia sem apoio. Uma familia que precisa de
apoio precisa de alguém que esteja ali muito fiel, muito devoto.” (FO9-f).

No contexto familiar essas mudancas podem provocar aumento significativo
nos conflitos familiares devido, em especial, ao fato de as vitimas de TCE poderem
apresentar incapacidades funcionais e comportamentais. Outro fator que vale
destacar refere-se a questao econémica: a maioria das vitimas € provedora do lar e
se encontra afastada dos servigos laborais devido ao TCE, e até o final da coleta de
dados ndo havia retornado as atividades laborais. Portanto, ocorre alteracdes nos

papéis sociais dos familiares diante do cuidado & vitima de TCE'> 73808183

d) Em relacao afé
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Esta categoria abrange o significado da religido como um poder superior,
cuja importancia revela a seguranca que proporciona forca e esperangas ao
familiar®'*® Com isso, percebe-se que algumas pessoas tém a habilidade de
encontrar acepc¢ao que traga sentido a vida e promova alivio ao sofrimento; ou seja,
€ como se, pela fé, ela alcancasse dentro de si uma forca grande que é capaz de
resolver muitas situacdes da vida. Nesse sentido € que se afirma que as crencas
religiosas e espirituais proporcionam possibilidades de respostas aos dramas
existenciais de doencas e da morte®.

Os familiares atribuem a Deus a resolucdo dos problemas de saude e
recorrem ao ‘Senhor Salvador como o recurso cognitivo, emocional ou
comportamental para enfrenta-lo®’. Essa apologia ao divino também foi

demonstrada nas falas dos participantes deste estudo:

“...) eu dizia: ‘meu Senhor, e agora o que eu fago’?...” (FO1-f).

“...) com fé em Deus, a gente pede sempre a Deus para nao cair. Eu
tinha fé dele chegar em casa, porque sem a fé em Deus nao da certo!”
(FO6-f).

“...) pedir a Deus, se agarrar no nome de Deus, era iSso que eu
sentia...” (FO8-1).

“...) digo todo dia que ali foi milagre, porque quem viu pelo que ele
passou para ver hoje [que ele esta bem]...” (FO9-f).

A fé é a forma mais utilizada como conforto e consolo para superar 0s
eventos conflitantes na relacdo familiar; em ampla andlise, € o enfrentamento pela
cultura de atribuir a Deus o aparecimento ou a resolu¢do dos problemas de saude.
Acessar as crencas religiosas e espirituais proporciona significados as respostas da
doenca e & possibilidade de morte para os familiares®828788,

A presenca da familia durante o adoecer revela os vinculos afetivos
existentes, como os valores sociais e religiosos® e a busca de recursos espirituais
para compreender o processo de doenca torna a religiosidade o conforto para as

familias®.
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5.2.3 O ciclo vital e os desafios no TCE

A terceira tematica analisada, o ciclo vital familiar e os desafios no TCE,
foi norteada pelas falas dos cuidadores familiares e vitimas de TCE ao se considerar
gue o impacto do TCE n&o traz consequéncia apenas para pessoa que sofreu o
trauma; mas também a familia.

O grupo terapia destaca-se por sua funcionalidade em ajudar o individuo a
lidar com o enfrentamento das situacfes do dia-a-dia na convivéncia com o familiar
apos o TCE e, em especial, suas alteracdes de comportamento. Observou-se nos
ndcleos de sentido como o familiar conduz os conflitos existenciais que se apresenta
no convivio diario.

Vale ressaltar que a dindmica estabelecida foi da associacao livre. A
utilizacdo dessa dinamica provoca a catarse - liberagdo de emocdes, sentimentos e
tensbes reprimidas por meio da fala. A partir das respostas para a pergunta
norteadora “como vocés estdo enfrentando a nova realidade?”, foi definido o tema
‘conflitos emocionais no ciclo de vida familiar’. As categorias apresentadas
foram: a) ciclo de prevenir a recidiva; b) ciclo do recalque; c) ciclo da resiliéncia; d)
ciclo dos desafios familiares; e) ciclo da amizade, apresentadas nos nucleos de

sentidos que seguem.

a) Ciclo de prevenir arecidiva

O impacto que o trauma causa na familia e sua relevancia no cuidado e no
modo de enfrentamento séo fatores que alteram o emocional e a qualidade de vida.
O aspecto psicolégico do TCE, na recuperacdo do paciente, pode provocar as
recidivas que exercem forte impacto na vivéncia do familiar sobre o tratamento e

prognéstico’>*# Isso pode ser observado nas falas que seguem:

‘Antes, a gente dizia: as coisas sao assim! Hoje, a gente tem que
explicar detalhado. Também tem que explicar como esta o tratamento
dele, que tem coisas que ele ainda ndo pode” (FO1-f).
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“‘Minha irm& sempre tinha [um comportamento ansioso], sempre foi
inquieta. Passei por uma com ela também que, meu Deus, quem
precisa de psicologo sou eu” (FO3-f).

“Os dias que vim pro hospital, ele me tratou mal. Eu compreendi e
esperei chegar em casa e melhorar, mas parece que piorou” (FO5-f).

‘Relevo muitas coisas dele, muitas coisas fico calada” (FO6-f).

“Quando cheguei em casa, a irméa dele me disse que ele discutiu com o
pai e disse que pegou um litro de alcool para tocar fogo em tudo. Foi
qgue eu cheguei calma, tranquila, fui la... Conversei com ele bastante,
ele disse: ‘pronto eu ndo vou fazer mais’ (FO8-f).

“Pra gente, familia é muito complicado; e pra mim, [...] que sou muito
apegada a ele, com o choque eu ndo conseguia dormir” (FO9-f).

“O tempo todo eu sinto isso [estresse]. Respiro fundo para ndo colocar
para fora quando faco algo e ela me responde com agressividade. [...]
Paciéncia! E ter paciéncia, muita! Tem dias que ela ndo esta bem. Isso
me afeta de humor, em tudo, pois, quando ela tA& mal, me afeta
também” (F10-f).

O ciclo de vida envolve variadas etapas com as quais a familia convive nas
diversas configuragbes como: idade, género, economia domiciliar, tempo de unido,
constituicdo familiar, dentre outros. Considera que familias sdo constituidas por
diferentes angulos que permitem uma visao geral e focal dos desafios especificos no
ciclo vital familiar.

Observa-se nos nucleos de sentido que a familia utiliza de esquemas que
proporcionam a interacdo dos mundos de linguagem no curso desenvolvimental
esperado da doenga. Percebeu-se nas falas que a familia se esforca para manter
uma rotina habitual; contudo, as alteracbes de periodos instaveis evidenciam
tensdes e riscos de exaustdo. Aqui esta em jogo a flexibilidade e criatividade da
familia, em termos de organizacdo interna de papéis e da disposicdo para utilizar

recursos externos*:.
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Pacientes com TCE requerem cuidados continuos e a familia deve estar

738190.142 - antretanto, a tensdo sobre o sistema

pronta a restabelecer a estrutura
familiar € uma continua incerteza e um grande fator de estresse ao cuidador no
equilibrio do lar. Essa categoria revela que as familias sdo capazes de tolerar
estados afetivos tensos significativos e compartilham, entre si, para proporcionar
esclarecimento entre o comportamento e o ciclo de vida da doenca.

As relacdes produtoras de estresse resultam em sintomas de saude fisica ou
mental negativos para o cuidador, e cada fase s6 pode ser ultrapassada, de forma
individual ou em grupo da familia, a depender de como adaptavel € esse apoio e

fortalecimento do momento de crise®-90:105143

b) Ciclo do recalque

A realidade interna de cada pessoa esta intimamente relacionada com o
processo de sentimentos, afetos, relagdes e recordacdes. Muitas vezes a familia ndo
sabe lidar com essas emoc¢fes, o que pode conduzir a erros de julgamento na
comunicacdo e, assim, adotar um comportamento de repulsa ou culpa®®®®. Tais

comportamentos sdo claramente observados nas falas de alguns familiares:

“(...) eu em casa cuidando de tudo para manter as contas e as coisas e
ele dando em cima das enfermeiras” (FO5-f).

“Ta sendo dificil, muito dificil conviver com ele. Tem horas que ele ta
um doce de pessoa; tem horas que ele ta ruim, agressivo comigo e eu
tenho horas que da vontade de matar ele” (FO8-f).

Para os pacientes esse recalque pode provocar isolamento ou regressao

para estagios da vida que necessita de cuidados basicos, como pode ser observado:

“(...) quando cheguei em casa fiquei calado, ndo conhecia minha filha.
Fiquei mais calado ainda, ja era e piorei ” (P09-m).

“Eu ficava pedindo para ela [mae] ficar me alimentando na boca
fazendo besourinho (...) estava com medo de morrer” (PO1-m).
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Observamos nas falas dos sujeitos que o recalque é um poderoso
mecanismo inconsciente de defesa utilizado em momentos de grande angustia. Tal
mecanismo pretende desviar o afeto do ego, a fim de evitar que o sentimento
ameacador venha & consciéncia®®.

Cumprir a funcdo de cuidador ndo € tarefa facil, estudos com familiares de
pessoas com TCE revelam que os cuidadores vivenciam perdas que culminaram em
ansiedade, depressdo, raiva, disturbio do humor, agressdo, impaciéncia,
impulsividade, isolamento entre outros, que desencadearam voluntaria ou

involuntariamente, comportamentos de agressdo ou isolamento %7378

82,85,90,142.

Reprimir os sentimentos pode aumentar substancialmente os niveis
estressores 0 que pode contribuir para outras doencas como a hipertensdo. Os
cuidadores familiares do género feminino enfrentam maior risco de hipertenséo, fato
esse que pode ser explicado pela dupla jornada de trabalho e a prestacdo de
cuidado®:90144,

Um estudo® sobre as necessidades dos familiares ap6s o TCE, demonstrou
uma maior incidéncia em “suporte profissional” nas necessidades “ndo atendidas” e
demanda de “informacdo” como as mais importantes. Apoiar a familia no processo
do TCE facilita e ajuda a encontrar a forma mais adequada de enfrentar cada
situacdo em particular, possibilita identificar os condicionantes e, assim, entender as
complexas dificuldades do TCE. Entender as respostas fisioldgicas do trauma, de
qualguer natureza, pode ajudar os individuos a desenvolver estratégias de
enfrentamento™®. Além disso, as tensdes oriundas dos cuidados a vitima de TCE

provocam no cuidador distdrbios na satde social, emocional, fisica e cognitiva®.

c) Ciclo de resiliéncia

A maioria dos individuos que sobrevivem ao TCE e retornam a sua vida
domiciliar sentem o abalo dessa nova realidade. Essa reacdo € baseada em varios
fatores: experiéncias traumaticas anteriores, estressores da vida atual, apoio social,
atitude religiosa, cronicidade do trauma, idade, género e forca do ego’*. O trauma
também € subijetivo e refere-se ndo apenas ao impacto recebido, mas a todo o meio

inserido. Tais aspectos podem ser evidenciados nas falas dos participantes:
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“Quando eu ia ajudar [outra pessoa], ele sentia ciumes. Sempre sente
ciimes. E uma crianca e eu dizia: 0 que é que vocé tem? Ele dizia:
‘ndo é para sair de perto de mim; fique aqui porque aqui é o seu lugar’”
(FO1-).

“Eu digo [que] essas dores que vocé sente deve ser mais psicoldgica.
Quando ela disse que sai para algum lugar, ela ndo sente dor. Festas,
bares, assim ela ndo tem dor! Quando esta na rua, ela ndo tem dor”
(FO3-f).

“Tem dias que esta bem; outros ndo. Eu me acabo na tristeza quando
vejo que nao posso fazer mais nada” (F04-f).

“Eu baixo 0 som e s6 vou sair com vocé” (FO6-f).

A presenca da familia no adoecimento contribui para a recuperacdo da
vitima com apoio emocional. Os cuidadores familiares assumem o papel de
promocao da saude; assim, revela-se que os vinculos afetivos, sociais e religiosos
despertam responsabilidades e compromissos. O fendmeno da resiliéncia sugere a
adaptacdo positiva, frente a adversidade do comportamento apresentado e o0s
constantes conflitos enfrentados. Nesse sentido, existem muitas maneiras de
desenvolver a resiliéncia, e ela pode desenvolver-se em qualquer fase do ciclo da

146

vida e pode mudar em fungcdo da individualidade, familiar e contexto Essa

resiliéncia € mencionada por um dos familiares:

‘[Tenho que] Buscar forca e encorajamento, porque esta dificil
aguentar esse homem” (FO5-1).

“Estamos ha 27 anos juntos, ela é praticamente uma mae pra mim,
meu braco direito (...) ela sofreu muito! Dei muito trabalho. Ela era
muito forte e agora esta assim: carne e 0sso (...) digo que daqui pra
frente é so felicidade” (PO8-m).

7

A nocédo de resiliéncia familiar € apresentada como a capacidade de
desconstruir e construir o lago familiar advindos das crises e a psicopatologia

mobilizada pelo trauma e violéncia afetam a vida psiquica, afetiva e social**’.
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“Meus planos é de fazer na igreja [casamento] chegar aos pés do
padre, falar a verdade, pedi perddo pelos 27 anos nao oficializados,
mas deixa passar a tempestade para oficializar ” (PO8-m).

Os sintomas fisicos e as doencas influenciam o estado emocional da familia,
e a disfuncdo nas relacdes familiares ocasiona estresse e até doencas fisicas em
outros membros, independente do ciclo de vida e dos desafios que enfrentam?’.

O que se pode observar nos nucleos dos sentidos encontrados sdo as

formas adaptativas que cada um atribui para ndo entrar ou fugir de um conflito.

“Tem horas que eu paro, respiro e penso. Ai saio e deixo ele la; e vou
caminhar, esfriar a cabega. Depois volto” (FO8-f).

“Ela liga o som alto e d6i na minha cabega. Ai brigo com ela e ela
comigo. Fico irritado e saio e vou beber. Ai quando eu volto ela fica
irritada porque sai” (PO6-m).

“Quando esta assim [agressiva], antes eu respondia e as duas
brigavam; hoje eu saio e deixo ela pra la. Toda vez que ela esta
estressada, eu fico quieta, eu saio de perto” (F10-f).

Para o0s sujeitos, as estratégias apresentadas servem, apesar de
momentaneas, como reguladoras de uma situacao conflitante, estressante e para
manter o bem-estar. A maioria resolve abster-se de encarar a situagao e reprimem o
sentimento. Os recursos utilizados podem proteger os doentes naquela situacéao,
porém nao demonstra favoravel a adaptacao positiva. Os comportamentos tendem a
modificar ao longo da vida e a maneira de se adequar ao equilibrio emocional seria

atingir recursos internos como autoestima, otimismo e busca de apoio emocional.
d) Ciclo dos desafios familiares

Quando se observa a familia que apresenta recursos positivos proprios,
verifica-se que ela pode levar o processo do adoecer de modo saudavel, ou seja, de
outra forma®*®. As falas apresentadas evidenciam uma situagcao que pode complicar,
de maneira que desencadeia um sofrimento emocional e repercute em aparecimento

de frustracdes, impoténcia e até mesmo rompimentos da familia.
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“Tem dias que eu ndo aguento. Eu vou largar ele” (FO5-f).

“Ele xinga nome comigo, ai eu ndo aguento e digo: rapaz, ndo chame
de nome comigo nao. Por que vocé diz isso e isso comigo? Rapaz,
vamos parar com isso! Teve uma vez passamos 2 dias sem falar” (FO6-

f).

“(...) eu ndo queria que ela saisse de perto, ai eu pedia para ela colocar
a comida na boca e fazer besourinho eu me sentia em paz. Minha mée
esta sendo uma mae e tanto pra mim e eu ndo queria que ela saisse
de perto de mim e a todo instante eu queria que ela fizesse carinho. Ai
guando ela demorava ou cansava eu dizia ‘se fosse minha namorada
ela continuava fazendo(...)” (PO1-m).

Quando a familia estd emocionalmente fragil, a dificuldade de adaptacéo da
doenca coloca-a na situacdo de esgotamento ou exaustdo familiar e, ao invés de
sentimentos positivos, permanecem nessa familia a culpa, a revolta, a

incompreensao e o medo*®28:73.7581-82,85.90,142

“Tem horas que ele esta um doce de pessoa; tem horas que ele esta
ruim, agressivo comigo e eu tenho horas que da vontade de matar ele”
(FO8-1).

As dificuldades associadas ao TCE dependem do funcionamento prévio da
familia, e que um bom relacionamento antes do evento traumatico contribui para que
os individuos reajam de forma satisfatéria & nova condicao™*.

Essa situacdo fica mais evidente quando o familiar tem relacionamento
conjugal. O impacto diferencial do trauma entre o casal depende das necessidades
de desenvolvimento que cada um adquiriu ao longo da vida como um individuo
psicossocial e relacionado ao meio'*. A relacdo conjugal®* mostra-se mais abalada
com 0 evento traumatico, como se pode observar nos nucleos de sentidos
apresentados. Em casos de tensdes relacionais geradas pela crise que o casal esta
a vivenciar, a forma em expressar os sentimentos apresenta dificuldade. O grupo de
terapia facilita a conexdo como rede de apoio, intervém precocemente nas situacdes

de conflitos, auxilia na comunicacéo e previne situacdes de isolamento ou a solidao.
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e) Ciclo de amizades

As relacbes sociais sdo importantes para determinar as relacdes
interpessoais que permite “ao individuo o aprendizado de habilidades sociais

»150

satisfatérias e harmoniosas ao longo de todo o ciclo vital (p.161). Percebe-se na

fala do familiar a importancia da amizade no processo de reabilitagéo:

“Assim que ela chegou, as amigas, os irmaos dela [vieram vé-la]... eu
s6 me perguntava como vai ser o que eu posso fazer por vocé” (FO4-f).

Por outro lado, as consequéncias do TCE também podem corroborar para o
declinio ou o apoio da amizade®. Todos os relacionamentos interpessoais do
paciente com trauma podem mostrar-se fragilizados; ao mesmo tempo, constituem-
se como fortalecimento e apoio para o paciente e seu cuidador. Essa afirmacéo
também pode ser percebida na fala dos cuidadores familiares:

“Tinha muitos amigos; depois disso se afastou de tudo! Porque é como
eu digo a ele: t& vendo, vocé tinha amigo naquela hora e agora, cadé?
Num chega nessa hora! Quem ajuda ele é o pai” (FO8-f).

“Se [amigos] me perguntasse alguma coisa, eu respondia. Se nao
pergunta-se era como se ndo estivessem ali ” (P09-m).

“Antes minhas amigas me chamavam para Sair, mas, a minha familia
nao deixa. Me tratam como doente. Hoje ndo tenho mais [amigos]”
(PO3-f).

Nesse sentido, as doencas podem afetar a rede pessoal de cada individuo e
reduzir, assim, a oportunidades de contatos sociais. Esse fato pode agravar no TCE,
gue apresentam alteracdes comportamentais e resultar na dificuldade de interacao

matua da amizade®,

5.2.4 Grupo de terapia como estratégia de enfrentamento dos desafios no TCE

O quarto tema, Grupo de terapia como estratégia de enfrentamento dos

desafios no TCE, esta relacionado a ambos, familiares e vitimas de TCE. Entende-
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se que 0 processo terapéutico propicia a interacdo do cuidador com o paciente, e
destaca-se por beneficiar o individuo ao experienciar as situa¢des da rotina diaria na
convivéncia familiar e auxiliar nas estratégias de enfrentamento, com vistas a
diminuicdo da vulnerabilidade na crise familiar. A categoria relacionada a esse tema
corresponde ao ouvir e compartilhar.

Nos achados, foram evidenciados que as principais crises familiares
estavam relacionadas ao casamento. Quanto maior o conflito familiar, menor sera a
assisténcia ao doente'®. Os desafios enfrentados pelos casais foram vistos em

estudos®®?

que destacam como a leséo cerebral pode afetar negativamente a
satisfacdo no casamento. Esses ainda visualizaram que a intervencdo nos casais
melhorou significativamente a comunicacdo no relacionamento, fato esse que pode

ser observado nas seguintes falas:

“Néao tenho com quem falar! Eu sinto que eu preciso disso aqui” (FO8-f).

“Eu estava cansada... ja ia entrega-lo a familia. Mas, isso aqui me
ajudou muito e espero que ajude a vocés também que estdo com
muitas brigas. Chega de briga! Nossos maridos estdo com problemas e
precisamos ajuda-/os” (FO8-f).

“Corri, mas consegui chegar. O trabalho de vocés é fundamental
porque esfria nossas angustias. A gente tem que, no minimo, saber se
comunicar, se comportar. S6 estou ganhando, com certeza” (PO8-m).

“Eu achei muito importante buscar forca e encorajamento. Porque esta
dificil aguentar esse homem. Tem dias que eu ndo aguento” (FO5-f).

Outro fator importante relatado pelos familiares sobre o atendimento
terapéutico foi sobre a perspectiva de um espago social para acolhimento, pois 0
familiar sente-se desamparado. A lesdo cerebral € um evento catastrofico e a falta
de participacéo social pode levar a problemas de reintegracdo na sociedade apés a
alta®™*3. O TCE esta associado a desafios significativos para o bem-estar com
riscos de problemas de saude fisica e mental, co-morbidades, inseguranca

financeira e isolamento social.
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‘Eu também gostei de vim, porque, gragas a Deus, tenho com quem
conversar [...]. E muito bom [estar aqui], porque a gente sabe que esta
crescendo. O Brasil € muito carente em atendimento assim, so tenho a
agradecer” (FO2-f).

Os familiares sdo os cuidadores informais dos individuos sobreviventes ao

TCE que fornecem algum nivel de cuidados e apoio. Quando esse familiar € a mae,

na maioria das vezes, € a principal interlocutora por assumir quase integralmente o

cuidado com seu filho, independente da idade. E notdrio perceber que fases do ciclo
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vital podem retornar como um novo ciclo™".

‘Eu acho que ndo é de agora que minha filha precisa de
acompanhamento psicologico, mas ela nunca quis. A oportunidade é
agora! De conhecer, pelo menos” (FO4-f).

“Gragas a Deus [a gente] esta aqui, espero que ele goste de ficar aqui
porque sera muito bom para ele, para n6s” (FO2-f).

“Continuamos vindo, pois sei que é muito importante pra ele” (FO1-f).

A imagem da mde como um ser altruista, acima dos demais sentimentos

mundanos, imaculado e intocavel é uma valorizacdo que funciona como armadilha e

prisdo para muitas mulheres, que se sentem culpadas ao abdicarem de suas

necessidades e desejos a satisfazer os de seus filhos**°.

“Quando ele acordou, virou uma crianca. Tinha comportamento de
crianga, ndo queria que eu saisse de perto dele. Quando eu sentava ou
gueria caminhar para disfarcar o sono, ele queria que eu estivesse
perto dele e o cuidado era de crianga mesmo, no hospital e em casa
era dobrado. Eu dizia: Senhor o que eu fago?” (FO1-f).

“Tem dias que bate um desespero, porque me sinto uma doente na
cama. Nao presto pra nada! Nao gosto de ver minha méae chorando, o
tempo todo isso. Ela precisa de ajuda e aqui ela se sente bem” (P04-f).

Enquanto membros da familia funcionam como extensdes dos cuidados aos

pacientes com TC

E'*, outros componentes do sistema familiar sentem esse
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processo do cuidado como uma carga. Tal reacdo acarreta em dificuldades de
cooperacao e comunicacdo dentro do grupo familiar, projetando em insatisfacao.

“Eu mesma néo deveria esta aqui” (FO3-f).

Apesar de essa fala se traduzir em uma insatisfacdo da cuidadora em
participar do grupo, ndo houve uma repercussdo negativa para o0s demais
participantes, tendo em vista que a natureza da insatisfacéo era de cunho pessoal e
por intrigas entre irmaos. Isso se justifica pelo constante reforco em afirmar que,
diante da necessidade de o paciente estar acompanhado, ela foi a escolhida pelo

grupo familiar a fazer o devido acompanhamento, mesmo contra a sua vontade.

“Quem ficou com ela no tempo do acidente foi meu irmé&o. Ele foi que
conviveu com ela. Eu s6 acompanho para vim aqui e eu soO fui pro
hospital com ela aqui” (FO3-f).

O cuidar do paciente com comprometimentos cognitivos acarreta tensées no
cuidador familiar; talvez a necessidade mais comumente relatada seja a mudanca de
comportamento’*®. Assim, a Psicologia é a ciéncia que relaciona o apoio pratico,

intervencional e clinico para dar suporte aos pacientes e familiares vitimas de TCE.
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6 CONCLUSAO

A relevancia deste estudo baseia-se na observacdo dos relatos dos
participantes, cujas falas sobre as lembrancas do periodo de internacédo hospitalar e
do retorno para a casa sao representacdes das condi¢cOes utilizadas para aliviar os
momentos de sofrimento e angustias.

Os discursos dos participantes revelaram que a atencdo que os familiares
apresentam sobre o cuidar do paciente com TCE hospitalizado ndo é tarefa fécil,
que o momento da alta € o mais esperado com sensacdo de alivio, assim como a
volta para a casa apresenta outros tipos de preocupacdes como os cuidados
especiais na promocédo da saude e recuperacdo que acarretam em desgastes fisicos
e emocionais do cuidador.

Observou-se que a condicdo de mudanca de vida no ciclo p6s TCE afetou a
estabilidade familiar e se tornou persistente, com aparecimento de conflitos que
desencadearam sentimentos que se mostravam adaptativos ou, contrariamente,
prejudicavam a relacéo familiar.

Os dados obtidos reforcam a necessidade de instaurar um modelo de terapia
grupal que possa contribuir para a diminuigdo dos conflitos familiares, enfrentamento
das dificuldades com melhoria no convivio familiar. Isso se justifica pelo fato de
prestar apoio e valorizar os sentimentos do cuidador familiar e ajudam a estabilizar o
estado emocional na busca de novos conhecimentos e direcionamentos para a sua
assisténcia e de todo nucleo familiar.

O processo de acolhimento e trabalho em grupo €é favoravel para
compartilhar aflicbes e enfrentar o processo de adoecer, e aponta novas
expectativas para socializacdo dos conflitos apresentados pelos pacientes e
familiares nas questbes diarias de convivéncia, sobretudo por contribuir para
melhoria na qualidade de cuidados de saude das vitimas de TCE. O planejamento
de acbes direcionadas tornam-se mais efetivas a medida que estabelece as
necessidades de cada membro do grupo diante da tematica estabelecida de forma a
utilizar as intervencdes psicoterapéuticas com criatividade e motivacao respeitando a

singularidade de cada membro.
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Dessa forma, o grupo de terapia permitiu compreender a maneira manifesta
de tornar visiveis as dificuldades encontradas e identificar a busca de ac¢des que

contribuiram para o equilibrio do convivio familiar.



Consideragoes
finais

U
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O significado do presente estudo traduz-se na importancia de se
compreender o universo emocional do seio familiar diante da experiéncia do trauma,
desde a vivéncia hospitalar até o processo de reabilitacdo, independente das
variaveis soécio demografica e fisico-mecéanicas relacionadas ao evento, por
considerar que 0s aspectos emocionais e comportamentais estdo arraigados aos
primordios do ser enquanto sujeito social e coletivo.

Nesse caminho, a intervencdo realizada pelo psicélogo pressupbe o
planejamento, reconhecimento das demandas e especificidades dos grupos e
alcance dos seus objetivos. Esse estudo, em sua totalidade, almejou o intento de
abrir novos espacos de producdo do conhecimento sob a égide da perspectiva do
sujeito acerca de sua enfermidade e tratamento.

O grupo de terapia com pacientes de TCE e seus familiares, no programa
REVIVA, pode evidenciar que os saberes dos mesmos fortalecem sua propria
autonomia, o sentimento de pertencimento, o alivio da angustia e, assim, pode
contribuir para o enfrentamento das dificuldades do dia-a-dia e a melhora na
expectativa de vida.

Neste sentido, elucida-se a importancia da participacdo em terapia grupal,
pois esta proporciona a discussdo de temas que sinalizam o enfrentamento de
angustias decorridas pelo processo de hospitalizacdo e do retorno para casa. A
intervencdo realizada pelo psicologo resulta na capacidade de auxiliar os
participantes a buscar estratégias de superacdo frente a impasses e dificuldades
provocadas pelo processo do adoecer.

Além disso, embora ndo tenha sido discutida nesse estudo a adesdo do
familiar ao tratamento de reabilitacdo do paciente com TCE em relagdo ao
progndstico, evidencia-se que o grupo de terapia podera contribuir na adesao do
paciente ao tratamento e na qualidade de vida de ambos, paciente e familiares, por
estimular a fala das angustias e a troca de experiéncia.

Diante do exposto, ha evidéncias de que esse modelo de processo de
terapia em grupo tem muito a contribuir para o desenvolvimento de novas pesquisas
que favorecam a interagdo entre os membros da familia, o compartiihamento de
experiéncias com outras pessoas e a socializacdo. Soma-se a isso o fato de essa

forma de abordagem em grupo valorizar os sentimentos e estabilizar o estado
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emocional no ndcleo familiar, seja contribuindo no enfrentamento do processo de
adoecimento, ou criando ou potencializando a condi¢do de resiliéncia diante de todo
0 contexto ora experienciado.

Assim, assume-se a necessidade do desenvolvimento de novas pesquisas
com o enfoque na terapia em grupo que favoreca a comunicagéo entre os membros
da familia.

A proposta da intervencao terapéutica no REVIVA, de forma continua,
propiciard aos participantes a criacdo de vinculos de amizades, superacdo das
adversidades diarias e trocas de experiéncia, com vistas a construcdo de uma
ferramenta de relacdes interpessoais que possibilitem melhora da qualidade de vida
para os sobreviventes do TCE e seus cuidadores.

Ademais, as limitacbes apresentadas para esse estudo se enquadram nas
dificuldades inerentes ao espaco fisico no ambulatério, as questdes logisiticas de
transporte, a falta de estudos que abordam o tema da populacdo alvo em termos de
revisdo de literatura e de comparacdo dos resultados com outros estudos, bem

como, as implicacBes econdmicas e sociais.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TARE
PSSl
N
| § \

K"@iw\ﬂ/
| — Dados sobre a pesquisa cientifica

Titulo: INTERVENCAO DE TERAPIA DE GRUPO NO CICLO VITAL FAMILIAR POS
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO: CONSTRUCAO, PERCEPCOES E VIABILIDADE
Pesquisadora: Lyvia de Jesus Santos
Il - Termo de Consentimento

Estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo Identificar as percepgdes
das vitimas de Traumatismo Cranioencefélico (TCE) e de seus cuidadores familiares acerca
do processo de adoecer e sua influéncia nas interagdes familiares.

Os resultados do estudo serdo importantes para entender a dindmica familiar e
auxiliar os familiares na compreenséo das consequéncias do evento traumatico e direcionar
0s participantes a criagdo de estratégias de enfrentamento.

As informagfes obtidas serdo confidenciais e utilizadas apenas com propdsito
cientifico, conforme recomenda a Resolugcdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).

Os resultados serdo publicados com garantia de anonimato dos sujeitos da pesquisa.
O (A) Sr (Sr®) podera ter acesso a qualquer tempo aos dados da pesquisa, eliminando
possiveis duvidas.

Il = Informagdes dos nomes, enderecgos e telefones dos responsaveis pelo

acompanhamento da pesquisa.

1. Lyvia de Jesus Santos. Psicologa. Mestre em Ciéncias da Saude, Universidade Federal
de Sergipe. Endereco: Rua Claudio Batista, SN — Aracaju/SE. Telefone: (79) 98876-
9901.

!

2. Edilene Curvelo Hora. Profa. Dra. do Departamento de Enfermagem da Universidade
Federal de Sergipe. Rua Claudio Batista, SN — Bairro: Sanatorio — Aracaju/SE. Telefone:
(79) 2105-1812 (comercial).

IV — Consentimento pds-esclarecido

Estou esclarecido(a) quanto ao direito de retirar meu consentimento no decorrer da

pesquisa, mesmo tendo assinado este termo. Declaro que, apOs convenientemente
esclarecido(a) pela pesquisadora, e, tendo entendido o que me foi explicado, consinto a
referida pesquisa.

Aracaju/SE, de de

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura da pesquisadora
e/ou responséavel
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APENDICE B — Cesséo de Direitos

| - Dados sobre a pesquisa cientifica
Titulo: INTERVENCAO DE TERAPIA DE GRUPO NO CICLO VITAL FAMILIAR POS
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO: CONSTRU(;AO, PERCEP(;OES E VIABILIDADE
Pesquisadora: Lyvia de Jesus Santos
Il - Termo de Consentimento

Estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo Identificar as percepcdes das
vitimas de Traumatismo Cranioencefalico (TCE) e de seus cuidadores familiares acerca do processo
de adoecer e sua influéncia nas interagdes familiares.

O estudo serd realizado por meio do grupo terapéutico com sessdes pré-estabelecidas
através do uso do gravador de voz para utilizacdo das falas, integralmente ou em partes, desde a
presente data. Da mesma forma autorizo a sua audi¢édo e o uso de citacdes a terceiros.

Os resultados do estudo serdo importantes para entender a dindmica familiar e auxiliar os
familiares na compreenséo das consequéncias do evento traumético e direcionar os participantes a
criacdo de estratégias de enfrentamento.

As informagBes obtidas serdo confidenciais e utilizadas apenas com propdsito cientifico,
conforme recomenda a Resolugéo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde (CNS).

Os resultados serédo publicados com garantia de anonimato dos sujeitos da pesquisa. O (A)
Sr (Sr?) podera ter acesso a qualquer tempo aos dados da pesquisa, eliminando possiveis dividas.

Il - Informagdes dos nomes, enderecos e telefones dos responséaveis pelo

acompanhamento da pesquisa.

2. Lyvia de Jesus Santos. Psicologa. Mestre em Ciéncias da Saude, Universidade Federal de
Sergipe. Endereco: Rua Claudio Batista, SN — Bairro: Sanatério — Aracaju/SE. Telefone: (79)
98876-9901.

2. Edilene Curvelo Hora. Profa. Dra. do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal
de Sergipe. Rua Claudio Batista, SN — Bairro: Sanatoério — Aracaju/SE. Telefone: (79) 2105-1812
(comercial).
IV — Consentimento p6s-esclarecido
Estou esclarecido(a) quanto ao direito de retirar meu consentimento no decorrer da pesquisa,
mesmo tendo assinado este termo. Declaro que, apOs convenientemente esclarecido(a) pela
pesquisadora, e, tendo entendido o que me foi explicado, consinto a referida pesquisa.

Aracaju/SE, de de

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura da pesquisadora
elou responsavel
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APENDICE C - Formulario destinado a vitima de TCE.

IDENTIFICACAO

Cddigo: Idade:
End.: Tel.:
Nome da vitima:

Género: () Masculino ( ) Feminino

=

TITULO: INTERVENCAO DE TERAPIA DE GRUPO NO CICLO VITAL FAMILIAR POS
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO: CONSTRUCAO, PERCEPCOES E VIABILIDADE

Pesquisadora: Lyvia de Jesus Santos

1. IDENTIFICACAO

Nome: Idade:
End.: Tel.:
Género: () Masculino ( ) Feminino
Profissao:
Escolaridade:
() N&o letrado () Ensino Médio completo
() Ensino Fundamental incompleto () Ensino Superior incompleto
() Ensino Fundamental completo () Ensino Superior completo
() Ensino Médio incompleto () Outros

Estado civil: () Solteiro ( ) Casado/unido estavel ( ) Separado ( ) Viuvo
Renda mensal:

() Desempregado () Até 1 salario

( ) 1a3saléarios () Acima de 3 saléarios
2. CINETICA DO TRAUMA

Envolvidos: () Automével () Caminhdo ( ) Moto
() Pedestre () Bicicleta ( ) Outro

Uso de capacete: ( )SIM ( )NAO
Uso de bebida alcoolica: () SIM ( ) NAO
Possui CNH: ( )SIM ( )NAO

Tempo de internacdo hospitalar:
3. TRABALHO E/OU ESTUDO

Retorno ao trabalho: ( ) SIM () NAO Se sim, tempo de retorno:

Retorno aos estudos: ( ) SIM () NAO Se sim, tempo de retorno:
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APENDICE D - Formulario destinado ao cuidador familiar da vitima de TCE.

IDENTIFICACAOQ

Cddigo: Idade:

End.: Tel.:

Grau de parentesco com a vitima:
Nome da vitima:

Género: () Masculino ( ) Feminino

\ ;
TITULO: INTERVENGCAO DE TERAPIA DE GRUPO NO CICLO VITAL FAMILIAR POS
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO: CONSTRUGAO, PERCEPCOES E VIABILIDADE

Pesquisadora: Lyvia de Jesus Santos

1. IDENTIFICACAO
Cadigo: Idade:

Grau de parentesco com a vitima:

Vocé é o cuidador principal? ( )Sim () N&o
Género: () Masculino ( ) Feminino

E o chefe da familia: ( ) Sim ( ) N&o

Profissao:

Escolaridade:
() Nao letrado () Ensino Médio completo
() Ensino Fundamental incompleto () Ensino Superior incompleto
() Ensino Fundamental completo () Ensino Superior completo
() Ensino Médio incompleto () Outros

Estado civil: () Solteiro ( ) Casado/unido estavel ( ) Separado ( ) Vilvo
Renda mensal:

() Desempregado () Até 1 salario

( ) 1a3salarios () Acima de 3 salarios

2. INTERNACAO

Acompanhou a vitima no hospital: () Sim () Néo

3. REABILITACAO

Acompanha na reabilitacdo: ( ) Sim ( ) N&o
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Sujeito

Observacao
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APENDICE F — Producdes em congressos e capitulo de livro

Ao longo desses quatro anos de doutorado foram desenvolvidos diversos

trabalhos que resultaram na producéo cientifica abaixo listada:

Apresentacao oral: 192 Congresso Brasileiro de Transporte e transito, Brasilia, 2013.
Chega de acidente vocé pode mudar o rumo dessa histéria. Hora EC, Teles
GOC, Santos LJ, Pimentel AV, Carvalho TPV, Souza GO, Santos ACFS.

Capitulo de Livro: Hora EC, Santana LV, Santos LJ, Souza GO, Pimentel AV,
Bezerra NTC, Doria SRF, Carvalho TPV, Mendes Junior AA, Rodrigues JA, Lopes
RJP, Fakhouri R. Communication Disorders Following Traumatic Brain Injury.
Sadaka F, Quinn T, organizador. Traumatic Brain Injury Croacia EU: InTech; 2014, p.
467-490.

Comunicagéo livre: Congresso internacional de enfermagem de reabilitagdo —
Associacao Portuguesa dos enfermeiros de reabilitacdo. Caldas da Rainha/Portugal,
2014. “Reviva”: projeto de iniciagao universitaria na assisténcia de reabilitacéo
em enfermagem. Santos ACFS, Mota ECH, Santos LJ, Santos VFS.

Comunicagao livre: Congresso internacional de enfermagem de reabilitagdo —
Associacao Portuguesa dos enfermeiros de reabilitacdo, Caldas da Rainha/Portugal,
2014. “Reviva”: projeto de iniciacdo universitaria na assisténcia de reabilitacéo

do trauma e psicoterapia. Santos LJ, Mota ECH, Santos ACFS, Santos VFS.

Anais: 67° Congresso Brasileiro de Enfermagem, e 4° Coléquio latino americano de
histéria da enfermagem. Belém - PA, 2015. Atuacdo da enfermagem de
reabilitacdo no “Reviva”. Santos ACFS, Mota ECH, Santos LJ, Melo KC, Cruz
MAS, Oliveira IAF.

Painel: XI Congresso Pan-americano e ibérico de Medicina Critica e Terapia
Intensiva, VIII Congresso Panamericano e Ibérico de Enfermeria Intensiva, XXI
Congresso Brasileiro de Medicina Intensiva, Porto Alegre-RS, 2016. Qualidade de

vida pos traumatismo cranioencefalico decorrente de acidente de transito.
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Pinheiro FGMS; Compertino FD, Costa SM, Vaez AC, Santos LJ, de Paula CLP,
Krempel MRB, Mendonca PHA.
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APENDICE G - Artigo aceito Revista Psicologia e Satde

HOSPITAI:IZA(;AO E RETORNO PARA CASA: DINAMICA DE GRUPO NA
PERCEPCAO DE PACIENTES COM TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

HOSPITALIZATION AND HOME RETURN: GROUP DYNAMICS IN TRAUMATIC
BRAIN INJURY PATIENTS’ PERCEPTIONS
HOSPITALIZACION Y REGRESO A CASA: DINAMICAS DE GRUPO EM LA
PERCEPCION DE LOS PACIENTES CON LESION CEREBRAL TRAUMATICA

Santos LJ, Mota ECH, Souza GO, Henriques MCL, Gois EMS, Santos ACFS

Resumo

O estudo busca conhecer as percepgcbes dos pacientes com Traumatismo
Cranioencefalico (TCE) quanto a tematica da hospitalizacdo e do retorno para casa.
A pesquisa contemplou uma abordagem qualitativa, empirica, intervencionista e
grupal, com levantamento de dados baseado em dindmicas que incentivavam 0s
participantes a expressar em figuras os sentimentos relacionados ao objeto do
estudo, e a discorrer sobre eles. A amostra compreendeu 10 individuos com TCE,
atendidos no Programa de Reabilitacdo do Trauma do Hospital Universitario de
Sergipe. Os dados categorizados e interpretados sob a perspectiva da Teoria
Psicanalitica Freudiana. Os resultados demonstram que o processo de acolhimento
em grupo é favoravel para compartilhar as aflicbes e enfrentar o processo de
adoecer; o grupo de terapia auxilia na busca de estratégias para enfrentar o convivio
familiar; os conhecimentos adquiridos possibilita o alivio das angustias e contribui
para o enfrentamento das dificuldades diarias e para o aumento na qualidade de
vida.

Palavra-chave: Traumatismo cranioencefalico; Psicoterapia de grupo; Psicanalise;
Relacdes familiares.

Abstract

This study seeks to understand traumatic brain injury (tbi) patients’ perceptions
concerning hospitalization and home return. It’s a qualitative, empirical, interventional
and group research, with data collection based on dynamic group that encouraged
participants to express in figures the feelings related to the object of study, and
discuss about them. The sample included 10 individuals with TBI, registered at the
Trauma Rehabilitation Program University Hospital of Sergipe. Data was categorized
and interpreted based on the perspective of Freudian Psychoanalytic Theory. The
results demonstrate that the process of host group is favorable to share the
sufferings and face the process of becoming ill; the therapy group assists in the
search for strategies to tackle family life; the acquired knowledge enables the relief of
anxiety and contributes to face the daily difficulties and the increase in quality of life.
Keywords: Traumatic brain injury; Group psychotherapy; Psychoanalysis; Family
relationships.

Resumen

El estudio busca comprender las percepciones de los pacientes con lesion cerebral
traumatica (TBI) como el tema de la hospitalizacibn y regreso a casa. La
investigacion incluyé un enfoque cualitativo, empirica, de intervencion y el grupo, con
la recogida de datos basado en dinAmica que animoé a los participantes a expresar
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en cifras los sentimientos relacionados con el objeto de estudio, y discutirlas. La
muestra incluyé a 10 personas con lesién cerebral traumatica, registradas en el
Hospital Universitario de Rehabilitacion Programa de Trauma de Sergipe. Los datos
categorizados e interpretados desde la perspectiva freudiana de la teoria
psicoanalitica. Los resultados demuestran que el proceso de grupo de hosts es
favorable para compartir los sufrimientos y enfrentar el proceso de enfermar; el
grupo de terapia ayuda a la busqueda de estrategias para hacer frente a la vida
familiar; los conocimientos adquiridos permite que el alivio de la ansiedad y
contribuye a afrontar las dificultades diarias y el aumento de la calidad de vida.
Palabras clave: Léson cerebral traumatica; Psicoterapia de grupo; Psicoandlisis;
Relaciones familiares.

INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) € definido como qualquer agressao
que acarreta lesdo anatdbmica ou comprometimento funcional do couro cabeludo,
cranio, meninges e/ou encéfalo. Destaca-se pelo comprometimento anatémico-
funcional, cognitivo e comportamental emocional (Serna & Sousa, 2006; Barbosa et
al., 2010; Brasil, 2013).

O TCE é a causa mais prevalente morbimortalidade e constitui importante
problema de saude publica, principalmente por acometer uma faixa etaria de
populacdo jovem com potencialidade intelectual e econdbmica para o mercado de
trabalho. Em termos quantitativos, verifica-se no Brasil um aumento no nimero de
vitimas, sejam mortos ou feridos, em consequéncias dos acidentes de transito. Isso,
por conseguinte, é responsavel por alto indice de internacdo hospitalar,
incapacidade e mortes, representando grande prejuizo para a sociedade (Brasil,
2001; Serna & Sousa, 2005; Sousa Filho, Xavier & Vieira, 2008; Barbosa et al.,
2010; Caixeta & Minamisava, 2010).

O estudo que aborda o TCE, na maioria, limita-se a numeros e dados
estatisticos — numero de acidentes, numeros de sequelados, niumeros de mortos,
gastos com internacdes e reabilitacbes. A ocorréncia do TCE provoca conflitos
emocionais que, aparentemente se encontram recondito, mas se tornam presentes e
se comportam como fatores de conflitos que interferem na recuperacédo da saude e
no convivio familiar (Serna & Sousa, 2005; 2006; Hora & Sousa, 2012). As
consequéncias podem ampliar e culminar na vivéncia de conflitos familiares, o que
pode trazer implicacdes para o estado funcional da vitima, tanto nos aspectos fisico,
psiquico e social quanto na capacidade para reinsercdo social e qualidade de vida
(Serna & Sousa, 2005; Hora & Sousa, 2009).

Assim, para compreender a dimensdo e o envolvimento do TCE, torna-se
importante que as ac¢des sociais e da saude estejam voltadas para a intervencéo
desde o periodo de hospitalizacdo e o acompanhamento pés-alta, identificando a
outra dimensé&o do ser humano, dos problemas emocionais.

Nesse sentido, torna-se fundamental o pensamento com base em uma
intervencdo que respeite esse carater pluralista do TCE, considerando a vitima, sua
familia e a relacdo que se estabelece entre eles. Assim, a psicanalise desponta
como abordagem factivel. Segundo Roudinesco e Plon (1998), o termo psicanalise,
criado por Sigmund Freud em 1896, nomeia 0 método particular de psicoterapia
proveniente do processo de catarse, pautado na exploragéo do inconsciente. Apesar
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do conhecimento da psicanalise como um processo individual, os trabalhos iniciais
de Freud e sua vasta obra provam o contrério.

O contraste entre a psicologia individual e a psicologia social ou
de grupo, que a primeira vista pode parecer pleno de
significacdo, perde grande parte de sua nitidez quando
examinado mais de perto. (...) a psicologia individual, nesse
sentido ampliado mas inteiramente justificavel das palavras, é,
ao mesmo tempo, também psicologia social (Freud 1920, 1996,
p.81).

O individuo convive em grupo; o primeiro é o grupo familiar. S&o as obras
“Psicologias dos grupos”, de 1912, bem como “Totem e tabu”, de 1923, que trazem
experiéncia de Freud com grupos e que disseminam trabalhos com outros
estudiosos, a exemplo de Wilfred Bion (Sampaio, 2002).

Historicamente, a psicandlise adentrou no modelo hospitalar, no Brasil, com
Matilde Neder, em 1950, que acompanhava o0s pacientes de trauma na reabilitacéo
pés-cirargica. O resultado do seu trabalho fortaleceu a demanda e a implantacdo da
psicanalise no enfoque hospitalar. Apesar de considerar esse fato historico, a
atuacdo da psicologia no meio hospitalar é recente e no ambito de Sergipe é muito
carente de profissionais (Santos & Vieira, 2012). Se essa caréncia for suprida, o
suporte psicoldégico a esses pacientes auxiliard o enfrentamento frente ao processo
de hospitalizacdo, pois 0 modelo de atendimento psicolégico no contexto familiar
tem seu foco nas emocgdes suscitadas devido ao adoecimento. Tais emogodes fazem,
muitas vezes, rever seus valores, as marcas de suas histérias e resignificar
vivéncias anteriores (Goidanich & Guzzo, 2012).

Diante do exposto, a proposta desta pesquisa foi conhecer as percepg¢des dos
pacientes com TCE no periodo da hospitalizacdo e do retorno para casa, por meio
da dindmica de grupo, de modo a propor uma melhoria tanto na qualidade de vida
como nos enfrentamentos das angustias do dia-a-dia.

O presente estudo justifica-se pelo trabalho pioneiro de equipe interdisciplinar
no programa de extensao universitaria em atendimento ao paciente com TCE e no
processo de dinamicas de grupo como linguagem subjetiva, o que pode auxiliar na
compreensdao das consequéncias do evento traumatico, no processo de
hospitalizacéo e no retorno para casa, fato que direciona os participantes na criagao
de estratégias de enfrentamento.

CASUISTICA E METODO

Este estudo caracteriza-se como empirico, intervencionista e grupal, com
abordagem qualitativa por meio de levantamento de dados utilizando-se de um
grupo de terapia processual, aberto e misto. O trabalho representa uma parte dos
resultados da tese de doutorado que abordou cuidadores e vitimas de TCE, sob a
perspectiva familiar, quanto as sequelas sociais e psicoldgicas.

A pesquisa foi desenvolvida no ambulatorio Reviva do Hospital Universitario
de Sergipe, ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Federal de Sergipe (CEP/UFS) sob o CAAE
13343113.0.0000.5546. O Reviva é um programa de extensao universitaria que
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realiza atendimento ambulatorial com equipe interdisciplinar as vitimas de TCE ap0s
alta hospitalar.

A populacédo do estudo compreendeu vitimas de TCE atendidas no Reviva.
Inicialmente, os pacientes atendidos no programa foram identificados e convidados a
participar do grupo de terapia relacionado a este estudo. Todos os individuos
abordados receberam orientacdes verbais e escritas a respeito de seus direitos e
dos objetivos da pesquisa. Mediante concordancia, 0s mesmos assinaram 0 termo
de consentimento livre e esclarecido, juntamente com a cessao de direitos.

Os riscos e desconfortos possiveis ao paciente foram minimos. Nao se
descartou, no entanto, a possibilidade de ocorrer constrangimento diante do grupo.
A fim de excluir tal risco, todas as etapas foram conduzidas e orientadas por uma
psicologa habilitada, e os pacientes somente se expressavam quando se sentiam a
vontade para falar. Ademais, os encontros do grupo ocorreram em sala privativa.

A amostra envolveu inicialmente 15 participantes, homens e mulheres, com
idade superior a 18 anos. Desses, cinco registros foram excluidos, uma vez que 0s
sujeitos ndo participaram de todas as fases da pesquisa. Os dados foram coletados
por meio do grupo terapéutico com dinamicas de grupo e intervencdes. A titulo deste
artigo, foi utilizada a sesséo cuja dinamica envolveu a temética central da vivéncia
da hospitalizacdo e do retorno para casa, na percepcdo das vitimas de TCE. A
sessdo teve um tempo médio de duracdo de duas horas e os participantes foram
incentivados a criar um painel com recortes de imagens de revistas, 0s quais
representassem os sentimentos relacionados as perguntas feitas sobre o tema da
sessao.

Cada participante justificou verbalmente a escolha da respectiva imagem e
discorreu sobre o que sentia. Muitas vezes outros sujeitos que experenciaram dos
mesmos sentimentos, compartilharam suas emoc¢Oes com falas intercaladas.
IntervencBes oportunas foram realizadas pela psicéloga pesquisadora condutora do
estudo, tanto para estimular as falas quanto para trabalhar em si a problematica
associada.

Toda a sessdo foi audio registrada e anotacdes complementares foras
minutadas pela pesquisadora. As gravagdes foram transcritas e as falas dos sujeitos
identificadas pela letra “P”, seguida de um numeral (exemplo: “P01”), a fim de
preservar a identidade do participante. Para identificacdo de género, foi inserida a
letra ‘h’ (homem) ou ‘m’ (mulher) apdés aquela sequéncia, separados por hifen
(exemplo: “P0O1-h).

A analise das falas procedeu-se na abordagem qualitativa da analise
categorial baseada em Bardin (2004) e Minayo (2010). Nesse sentido, as falas foram
agrupadas em categorias (0 tema da sessdo em si) e subcategorias comuns que
representavam os resultados deste estudo, e interpretadas a luz da abordagem
psicanalitica.

Faz-se necessario esclarecer que o intuito desse estudo ndo € analisar a
psicanalise em sua profundidade, mas evidenciar que o grupo terapéutico retrata
aspectos psicanaliticos na experiéncia apresentada pelo grupo que remete as
conferéncias expostas por Sigmund Freud em seus escritos.

RESULTADOS E DISCUSSAO
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Para fins deste artigo, foi utilizada a dindmica da primeira sessdo do grupo de
terapia, cuja tematica central foi a vivéncia da hospitalizacao e do retorno para casa,
na percepcao das vitimas de TCE. O grupo foi composto por 10 pacientes com TCE,
vitimas de violéncia urbana ou de transito, sendo seis homens e quatro mulheres,
com idades entre 19 e 50 anos, média de 34 anos. O tempo de alta hospitalar variou
de cinco dias a dois meses.

Com base nos dados coletados e analisados para a categoria “Percepgao do
paciente durante o processo hospitalar e do retorno para casa”, foram obtidas as
subcategorias descritas na sequéncia. Os elementos apresentados pelos
participantes na forma de recortes de imagens de revistas (FIGURA 01) subsidiaram
as falas, por meio das quais 0s pacientes expressam sentimentos e discorrem sobre
uma problematica em particular.

FIGURA 01: Percepcdo do paciente vitima de TCE ao receber noticia da alta
hospitalar e o retorno para casa. Aracaju/SE, 2016.

Quando uma pessoa com TCE é admitida huma unidade hospitalar, todos os
cuidados sdo direcionados para a evolugdo do quadro clinico. Passada a fase
aguda, com o paciente mais estavel hemodinamicamente, assume-se uma
perspectiva de alta hospitalar. Numa analise geral preliminar, depreende-se que
essa perspectiva de alta revela reacdes que os pacientes ratificaram ao explicar o
porqué escolheram as figuras da colagem. Tais percepc¢fes e os sentidos atribuidos
pelos pacientes apontaram seis subcategorias, a saber: em relagdo a familia; em
relacdo a percepcao corporal; em relacdo a experiéncia hospitalar; em relagdo a
mudanca de vida; em relacdo a equipe de saude; e em relacédo ao governo.

a) Em relacéo a familia

A familia desempenha um importante papel no processo do cuidado ao
paciente. A recuperacao de uma pessoa vitima de TCE pode ser um processo longo
e, em muitos casos, gradual e lento. Quando se elucida a percepcao da vitima de
TCE no contexto de hospitalizacdo, encontram-se referéncias direcionadas ao
cuidador familiar (Dibai & Cade, 2009). E mesmo na Gtica da vitima, sobressaem as
consideracdes sobre a familia como a atingida de forma direta e indireta, pois a
mesma € vista como uma unidade funcional (Faria & Cruz, 1996; Sousa Filho et al.,
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2008). Muitas falas explicitaram a importancia da familia no decurso dos cuidados,
seja no ambiente hospitalar, seja em casa.

“...Comecei a me agarrar e querer ficar junto com todos meus amigos e [com] o
grupo da igreja (...) e fiquei doido para ver todo mundo; da uma alegria de estar
junto com todos.” (P01-h)

“Tempo de paz! Eu até gritei quando ele [0 médico] disse assim: ‘esta de alta’.
Queria voltar para casa, para a familia.” (P04-m)

“... queria voltar para minha familia, s6 isso.” (P06-h)

“Aqui é a familia, que foi a bencéo durante todo o meu processo no hospital, que
me deu apoio...” (P08-h)

“Esse aqui lembra minhas meninas e a alegria de retornar para a familia.” (P09-
h)

Percebe-se pelas falas que a familia é vista como unidade funcional,
corroborando a afirmacao de Sousa Filho et al., (2008); € nessa representacdo da
familia e de seus valores que se tem o suporte entre os membros. O ponto de
partida € a familia, o espaco privado das relacdes de intimidade e afeto, em que,
geralmente, pode-se encontrar alguma compreenséo e reflgio, apesar dos conflitos.
E na familia que se aprende a obedecer as regras de convivéncia, a lidar com a
diferenca e com a diversidade (Freyre, 1989).

Freud estuda familia desde suas primeiras publicacdes em formas de cartas
dirigidas a Fliess, datadas, principalmente, do ano de 1894. Nelas, ele demonstra a
interpretacbes dos casos em ambiente familiar, o surgimento das neuroses,
angustias, depressdo, melancolia dentre outros (Freud, 1950[1996]). E de Freud,
também, a descoberta do complexo de Edipo e todo entrelacamento entre pais e
filhos com suas consequéncias.

Freud trabalha a nogédo de familia em dois momentos. Primeiro, a familia
primeva [pai, mae e filhos], sem lei, dominada por um pai terrivel e violento.
Podemos encontrar tal construcdo em seus textos: “Totem e Tabu” (1912-
1913/1980), “O futuro de uma ilusdo” (1927/1980) e “Moisés e o Monoteismo”
(1939/1980). Posteriormente, ele enfocara a familia edipica em seus textos
sobre complexo de Edipo, a saber: “Trés ensaios da teoria da sexualidade”
(1905/1980), “Moral sexual civiizada e doenga nervosa moderna”
(1923/1980), “Romances familiares” (1908/1909/1980), “Leonardo da Vinci e
uma lembranga de sua infancia” (1910/1980), “Um tipo especial de escolha de
objeto feita pelos homens” (1910/1980), “A organizagdo genital infantil”
(1923/1980), “A dissolucdo do complexo de Edipo” (1924/1980), “Algumas
consequéncias psiquicas da distingdo anatdmica entre os sexos” (1925/1980)
(Carvalho Filho, 2010, p.20).

Além disso, desde o nascimento estamos sujeitos as relagbes que foram
estabelecidas antes de ndés e que existem e se estruturam durante nossa vida. Fica
evidente, na percepcdo dos pacientes, que essa familia ndo estd relacionada
apenas a castas de aspecto biolégico, remontando a familia primeva de Freud. Ao
contrario, corresponde a todos aqueles sujeitos que demonstram algum tipo de
vinculo e afeto reciproco, configurando a representacéo da familia edipica de Freud,
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0 que, num contexto maior, remete ao processo de socializacdo envolvendo o
convivio com a comunidade (escola, igreja, trabalho, festas e outros meios sociais).

Ademais, forma altruista do cuidador da vitima de TCE demonstra como o
paciente utiliza a familia sob a forma de reflgio, alicerce no seu processo de
adoecer e reabilitacdo. Isso também é observado em outros estudos que exploram o
lado do cuidador familiar no convivio com a vitima de TCE (Knihs & Franco, 2005;
Serna & Sousa, 2005; 2006; Hora & Sousa, 2012).

b) Em relacédo a percepc¢éo corporal

A imagem corporal é a representacdo mental do corpo. E particular e
individual, pois se baseia na realidade construida a partir da personalidade do
préprio sujeito e das experiéncias desse nas relacdes sociais de convivéncia. As
experiéncias corporais sao perceptiveis pelos comportamentos, crencas e
sentimentos, influenciados positiva ou negativamente.

Essas percepcdes corporais foram apresentadas pelos sujeitos da pesquisa,
0s quais utilizam a imagem corporal como relevancia social para sua formacgéo. De
modo paralelo, pode-se admitir que o trauma repercute na percep¢ao corporal do
sujeito, fato demonstrado nas em algumas das falas:

“(...) tenho uma cicatriz na perna e [outra] na cabeca. Eu ndo sei se vai ficar [a
marca]; eu creio que nédo ficard nada nas pernas.” (P04-m)

“‘Beleza é fundamental. Eu considero! A modelo usa o corpo para ganhar o
dinheiro; caminha bem, sabe usar o que tem.” (P08-h)

O conceito de beleza vem se modificando por meio dos tempos. Antes era
fato intensificado na mulher, hoje a realidade perpassa o género, idade e condicéo
social. A imagem corporal € hoje um tema em evidéncia e pode ser definida,
segundo Damasceno et al. (2006), como uma construcdo multidimensional da
estrutura corporal e da aparéncia fisica, em relacdo aos outros e nés mesmos.

A mudanca da imagem ou da percepcao corporal afeta ndo somente o fisico e
fisiologico, mas, também, o emocional. Na obra freudiana “Sobre o narcisismo: uma
introducao”, datada de 1914, € remontando o conceito do ‘eu ideal’ e ‘ideal do eu’.

O eu ideal, “possuido de toda perfeicao de valor®, é aquilo em diregdo a que
surge o narcisismo do sujeito. Em outras palavras, parece-nos que 0 eu se
constitui como tal tendo em face esta imagem de perfeicdo e completude,
fruto, adverte-nos Freud, do préprio narcisismo dos pais. O ideal do eu, em
contrapartida, seria uma nova forma de ideal, j& atravessada pelos valores
culturais, morais e criticos, forma através da qual o sujeito procura recuperar
a perfeicdo narcisica de que teria outrora desfrutado. O ideal do eu seria,
assim, o que o sujeito projeta diante de si como sendo seu ideal. A0 mesmo
tempo, Freud refere-se a formacgdo do ideal como o fator condicionante do
recalque (Novaes, 2005, p.41).

Assim, o trauma pode afetar diversas partes do corpo e suas sequelas
diferem pela experiéncia de cada pessoa, pelo enfoque na adaptacao fisica apds o
trauma e pelas questdes emocionais. Nos resultados foram identificados os sentidos

de experiéncia que atribuem a percepcdo negativa da imagem corporal e das
limitagGes da mobilidade.
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Tomada pelo processo do acidente e pela fragilidade frente a nova realidade,
0s sujeitos percebem a importancia de se adequar a nova condicao fisica, assimilam
novos conceitos de vida e reveem seus valores. Tal fato pode ser evidenciado na
fala a seqguir:

“... antes [se] eu cortava o cabelo um pouco demais, eu chorava... para ir pra um
lugar e desse algo errado, ou que eu ndo gostasse, acabou a festa pra mim. (...)
Hoje eu ndo vou mais chorar pelo que antes eu chorava; eu vejo que posso viver
bem com bem menos.” (P04-m).

c) Em relacdo a experiéncia hospitalar

O processo de hospitalizacdo é experienciado como momento dificil para o
paciente e para o familiar. A perda da saude, o ambiente desconhecido, a falta dos
seus parentes e amigos, a dor, o sofrimento, os ruidos, a perda da autonomia, 0s
sonos descontinuos, 0s varios exames, entre outros contribuem para muitas reacdes
negativas a experiéncia do periodo de hospitalizacéo.

“Quase morro. Mas sou muito teimosa. Fiquei com a cara roxa, um lado do rosto
paralisado, mas sorrindo o tempo inteiro.” (P03-m)

“...depois da cirurgia eu tomei um remédio que fiquei todo inchado e fiquei
internado mais sete dias (...) quando voltei para o hospital pensando ser algo
mais grave, o médico disse que era alergia ao medicamento, entdo tive que
tomar 3 remédios para substituir esse...” (P05-h)

No entanto, observa-se que no ambito hospitalar, o tempo de internagcao
admite novos contatos sociais, novas formas de trocar experiéncia e criar vinculos
afetivos com desconhecidos. Isso é transformado em zona de conforto, o que facilita
a passagem dessa etapa de vida.

“Praticamente nasci e cresci junto com eles [demais pacientes]. [Quando recebi
alta hospitalar,] queria estar juntos com eles, de maos dadas com todos os
amigos, abragando.” (P01-h)

As lembrancas dos pacientes de TCE durante o periodo de internacao
também foram aspectos mencionados.

“Eu andava. Ficava conversando, mas eu nao lembro assim de tudo. Também
nao esqueci de tudo.” (PO7-m)

De modo semelhante aos achados de Alves et al. (2000), as pacientes
conseguiram recordar o evento traumatico, bem como também se referiram a
momentos de inconsciéncia e de esquecimento do fato, mesmo apds acordar e estar
internado.

Além disso, segundo as falas dos individuos da pesquisa, as lembrancas do
periodo de internacdo estabeleceram condi¢cdes que ultrapassaram os momentos de
sofrimento e angustias consigo mesmo. O sentimento mais declarado é do “nascer
de novo’.
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“Aqui eu tava ressuscitando minha vida. Assim eu morri e vivi (...) Eu tava 14,
tava ruim, queria porque queria sair. Nao é a toa que tive que ficar amarrado. Eu
queria voltar para casa, eu ndo tava em condi¢des... ” (P08-h)

“[Eu] nasci de novo, pelas angustias que passei. Eu sou um lutador, sou um
vencedor...” (P06-h)

“... depois do acidente fui pra casa, passei 10 dias até minha familia me levar pro
hospital e la fiquei um més na UTI. Tive pra morrer. Deus me salvou...” (P10-m)

No livro “O futuro de uma ilusao” (1927[1996]), Freud coloca os fatores
puramente pessoais da atitude para com a vida.

(...) em geral, as pessoas experimentam seu presente de forma ingénua, por
assim dizer, sem serem capazes de fazer uma estimativa sobre o seu
conteudo; tém primeiro de se colocar a certas distancias dele: isto &, o
presente tem de se tornar o passado para que possa produzir pontos de
observacéo a partir dos quais elas julguem o futuro (Freud, 1927[1996], p.15).

Para Queiroz e Oliveira (2003) a hospitalizacdo significa uma mudanca radical
na rotina, provoca medos e insegurancas. Nesse momento, a reflexdo sobre o valor
da vida adquire mudancas no comportamento e atitude e esse fato psicolégico tem
importancia decisiva para fornecer-lhes uma compensacao.

d) Em relacdo a mudanca de vida

As mudancas que acometem a vitima de TCE alteram o comportamento dos
mesmos, pelas limitagbes impostas, pela esperanca de continuidade de vida. E a
percepcao de uma “nova chance”, como demonstradas nas seguintes falas:

“E meu outro sonho era quando saisse de alta para casar. Assim que acordei e
abri os olhos vi o doutor e ele disse: ‘Ei, rapaz, esta tudo bom ai?’. Eu disse:
‘doutor eu to querendo casar, eu quero trabalhar para poder casar. Eu quero ir
logo para casa” (P01-h)

“... entdo, acho que € assim, mudou a maturidade (...) Eu vou ter que voltar a
caminhar, dependo de todo mundo para tudo. Acho que vou conviver melhor
com isso” (P04-m)

“Eu nao tenho paciéncia. Nao consigo trabalhar...” (P10-m)

Um dado importante € a comprovacao de que o trauma, quando nao é fatal,
transforma a vitima que requer cuidados especializados e custos altos. Grande parte
dos pacientes permanece em programas de reabilitacdo por apresentar deficiéncias
e incapacidades que sdo temporarias ou permanentes, com consequente problema
na economia familiar (Calil, Sallum, Domingues & Nogueira, 2009; Barbosa et al.,
2010; Nunes et al., 2011).

Fica evidente, nos achados, que o trauma provocou mudang¢as na vida dos
pacientes, seja para melhoria ou piora da qualidade de vida, ou no crescimento
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emocional. E na obra intitulada “O futuro de uma ilusdo”, que Freud trabalha as
profundas transformacgfes da civilizacdo e salienta que a humanidade é capaz de
modificar seu futuro por meio das experiéncias e conhecimentos adquiridos (Freud,
1927 [1996)).

Entretanto, quanto menos um homem conhece a respeito do passado e do
presente, mais inseguro terd de mostrar-se seu juizo sobre o futuro. E ha
ainda outra dificuldade: a de que precisamente num juizo desse tipo as
expectativas subjetivas do individuo desempenham um papel dificil de avaliar,
mostrando ser dependentes de fatores puramente pessoais de sua propria
experiéncia, do maior ou menor otimismo de sua atitude para com a vida, tal
como lhe foi ditada por seu temperamento ou por seu sucesso ou fracasso
(Freud, 1927 [1996], p.15).

e) Em relacdo a equipe de saude

No ambiente hospitalar, a equipe de saude interage como um ultimo recurso
para o alivio dos sintomas, como um complemento da familia. A presenca da equipe
de saude € um fortalecimento da melhora de sua situacéo e recuperacao.

“Quando eu recebi alta, eu levantei e disse ‘ai doutor me dé um abrago’ 1a no
meio dos amigos” (P01-h)

“Primeiramente temos que agradecer a Deus. Depois aos médicos que salvou a
minha vida” (P08-h)

O simbolismo de muitos pacientes a respeito do médico é comum e, as vezes,
a simples visita traz melhoras para o doente. Na rotina hospitalar varias alteracées
sdo impostas ao paciente, independente de sua vontade; € nesse momento que a
equipe de saude direciona suas acfes e o médico se torna o grande responsavel
(Goidanick & Guzzo, 2012). Em relacdo aos médicos, ficou evidente que a confianca
e segurancga corroboram com os achados desses autores.

Na psicanalise, o processo do adoecer é favoravel a relacéo transferencial,
quando o paciente passa a se interessar por tudo relacionado ao médico, atribuindo,
por vezes, muita importancia e sendo um alicerce para desviar de sua prépria
doenca (Santos, 1994). “Com isso queremos dizer uma transferéncia de sentimentos
a pessoa do médico, de vez que ndo acreditamos poder a situa¢cdo no tratamento
justificar o desenvolvimento de tais sentimentos” (Freud, 1917 [1996], p.443).

Para Roudinesco e Plon (1998), a transferéncia ndo € um conceito puramente
psicanalitico, porém € na inovacao freudiana - na distingdo das outras psicoterapias
— a utilizacdo desse método como instrumento da cura no processo de tratamento.

f) Em relacdo ao governo

Verifica-se que a responsabilidade do governo ndo se restringe apenas ao
atendimento de resgate do ato violento e ao tempo de internacdo. Para muitos
pacientes, a responsabilidade ndo encerra no atendimento em si; o desafio é
adquirir o meio de reparacao do dano sofrido por meio da aposentadoria. Superar o
tratamento de TCE pode levar muito tempo ou mesmo permanecer pelo resto da
vida. Assim, deve-se entender que existem condi¢cOes legalizadas para se obter a
aposentadoria por invalidez.
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“Espero que [a entdo presidente] mude o Brasil para melhor; pelo menos [em
termos de] segurancga. [Pois] Eu ‘t0’ aqui por injustica de um delinquente que
USOu as coisas que nao se deve usar e cismou comigo e soltou o cacete...” (P08-
h)

“‘Ela [a presidente] vai colocar a gente diante das coisas inalcancaveis:
aposentadoria com fé em Deus! Eu ndo estou podendo exercer a funcdo que
antes eu conseguia com 30 [anos] Ja estou com 47!” (P08-h)

A aposentadoria por invalidez € um beneficio previdenciario devido ao
segurado que é totalmente incapaz para o trabalho, sem a possibilidade de
reabilitagdo profissional que lhe garanta a sobrevivéncia. Sua concessédo depende
de caréncia, salvos em casos especificos descritos em lei (Brasil, 2014).

A visdo da aposentadoria também se justifica pelo fato de o trabalho constituir
a forma de construcdo da sociedade. Apds a Revolugcdo Industrial surgiu a
sociedade capitalista moderna, que traz o trabalho como um processo para a
felicidade. “O que pedem eles da vida e o que desejam realizar?” (Freud, 1930
[1996], p.84). Assim, nossas possibilidades de felicidade s&o regidas pelo principio
do prazer que domina o funcionamento do aparelho psiquico.

Esforcam-se para obter a felicidade; querem ser felizes e assim
permanecer. Essa empresa [0 aparelho psiquico] apresenta dois
aspectos: uma meta positiva e uma meta negativa. Por um lado,
visa a uma auséncia de sofrimento e de desprazer; por outro, a
experiéncia de intensos sentimentos de prazer. Em seu sentido
mais restrito, a palavra ‘felicidade’ sé se relaciona a esses
ultimos. (Freud, 1930 [1996], p.84).

Como observamos, o aparelho mental admite outras influéncias. “Assim como
a satisfacdo do instinto equivale para nés a felicidade, assim também um grave
sofrimento surge em nds, caso o0 mundo externo nos deixe definhar, caso se recuse
a satisfazer nossas necessidades” (Freud, 1930 [1996], p.86). E por meio do
trabalho que o individuo se sente valorizado e reconhecido, constréi e reforca sua
identidade pessoal e social. Uma vez afetado por alguma intercorréncia, esse
processo no sujeito € posto em xeque.

CONSIDERACOES FINAIS

Pesquisar a relagdo da psicanalise no processo do paciente com TCE em
dindmica de grupo é aventurar-se no universo da realidade psiquica e seus
significados. Optou-se aqui por trabalhar as no¢des contidas nas conferéncias
escritas por Sigmund Freud, a fim de estimular os leitores na construcao de saberes
da leitura psicanalitica.

A relevancia deste estudo tornou-se palpavel a partir da observacéo de que o
processo de acolhimento em grupo é favoravel para compartilhar aflicbes e enfrentar
o0 processo de adoecer. As falas sobre as lembrancas do periodo de internagéao
hospitalar e do momento do acidente séo condi¢cdes para aliviar oS momentos de
sofrimento e angustias.
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Assim, o grupo de terapia com pacientes de TCE, no programa REVIVA,
evidenciou que os saberes dos mesmos fortalecem sua propria autonomia, o
sentimento de pertencimento, o alivio da angustia e, assim, podem contribuir para a
diminuicdo de riscos, enfrentamento das dificuldades do dia-a-dia e o0 aumento na
qualidade de vida.

A intervencdo realizada pelo psicélogo pressupde o planejamento,
reconhecimento das demandas e especificidades dos grupos e alcance dos seus
objetivos. Esse estudo tem o intuito de abrir novos espacos de producdo do
conhecimento e a perspectiva do sujeito acerca de sua enfermidade e tratamento.

Neste sentido, elucida-se a importancia da participacdo dos pacientes em
terapia grupal, pois esta proporciona a discussdo de temas que sinalizam o
enfrentamento de angustias decorridas pelo processo de hospitalizagdo e do retorno
para casa.
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HOSPITALIZLAC}AO E RETORNO PARA CASA: DINAMICA DE GRUPO NA
PERCEPCAO DE FAMILIARES DE PACIENTES COM TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO

PERCEPTION OF VICTIMS FAMILIES WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY GROUP
DYNAMICS

PERCEPCION DE VICTIMAS FAMILIAS CON TRAUMATICA DEL CEREBRO
DINAMICA DE GRUPO LESION

Santos LJ, Mota ECH, Goéis DN, Santos ACFS, Barreiro MSC, Bezerra NTC, Cruz
MAS, Barbosa SLES, Carvalho AP, Teixeira TLB.

RESUMO

O presente artigo busca conhecer as percepcbes dos familiares de vitimas com
Traumatismo Cranioencefalico (TCE) quanto ao contetddo da vivéncia no momento
da alta hospitalar e o retorno para casa, por meio da dinamica de grupo. Trata-se de
uma pesquisa descritiva, intervencionista e grupal utilizando a dinamica de grupo
como estratégia de expressar os sentimentos por meio de figuras relacionados ao
objetivo do estudo. A amostra caracterizou-se por 10 cuidadores familiares de vitima
de TCE, atendidos no programa de extensdo universitaria da Universidade Federal
de Sergipe, todos do género feminino. Os dados obtidos foram analisados na
abordagem qualitativa na andlise categorial. Os resultados reforcam a necessidade
de instaurar a terapia grupal que possa auxiliar nas inquietacdes sobre os cuidados
ao paciente de TCE e a buscar estratégias para enfrentar o convivio familiar.
Descritores: Traumatismo Cranioencefalico; Psicoterapia de grupo; Relacbes
familiares; Cuidadores familiares.

ABSTRACT

This article seeks to understand the perceptions of victims' families with Traumatic
brain injury (TBI) the contents of experience at the time of hospital discharge and
return home, through group dynamics. It is a descriptive, interventionist and group
research using group dynamics as a strategy to express feelings through figures
related to the purpose of the study. The sample was characterized by 10 family
caregivers of TBI victims, attended the university extension program of the Federal
University of Sergipe, all female. The data were analyzed in a qualitative approach in
categorical analysis. The results reinforce the need to establish a group therapy that
can assist with concerns about the care of the TBI patient and to seek strategies to
cope with family life.

Keywords: Traumatic brain injury; Group psychotherapy; Family relationships; family
caregivers.

RESUMEN
En este articulo se trata de comprender las percepciones de los familiares de las
victimas con lesién cerebral traumatica (TBI) los contenidos de la experiencia en el
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momento del alta del hospital y volver a casa, a través de dinamicas de grupo. Se
trata de una investigacion descriptiva, intervencionista y de grupo usando la
dindmica de grupo como estrategia para expresar sentimientos a través de figuras
relacionadas con el objetivo del estudio. La muestra se caracteriz6 por 10
cuidadores de victimas de TBI de la familia, asistio al programa de extension
universitaria de la Universidad Federal de Sergipe, todas mujeres. Los datos fueron
analizados en un enfoque cualitativo en el analisis categérico. Los resultados
refuerzan la necesidad de establecer una terapia de grupo que puede ayudar con la
preocupacion por el cuidado del paciente de TBI y de buscar estrategias para hacer
frente a la vida familiar.

Palabras clave: lesion cerebral traumatica; La psicoterapia de grupo; las relaciones
familiares; cuidadores familiares.

INTRODUCAO

Entende-se por Traumatismo Cranioencefalico (TCE) qualquer forma de
agressao que provoca lesdo anatébmica no couro cabeludo, cranio, meninges e/ou
encéfalo, podendo comprometer as funcgdes cognitivas, comportamentais e
funcionais e resultar em disfuncdes fisicas e psicologicas para a vitima e em
comprometimento social de toda a familia’®. Em outras palavras, o trauma constitui
mais que sintomas; o efeito fisico e até mesmo a morte provocada pelo TCE ocultam
outros sentidos geralmente esquecidos, a exemplo dos conflitos ocasionados na
familia.

Entende-se por familia uma instituicdo social que transforma seu conceito por
meio da estrutura, cultura e funcbes de cada época e sociedade, sendo, portanto,
dificil encontrar uma definicdo que seja universal*®. Essa mesma vis&o é descrita por
Faro™, quando menciona que pensar e repensar sobre familia, defini-la e
compreendé-la, € uma tarefa complexa e dificil.

Historicamente, existem diversas formas de se pensar a familia, descrita pela
literatura cientifica. Angelo e Bousso™® conceituam familia como um sistema ou uma
unidade, cujos membros podem ou ndo estar relacionados ou viver juntos, com
presenca ou ndo de criancas que necessariamente ndo precisam ser de um unico
pai, devendo existir, portanto, um compromisso e um vinculo entre seus membros.
Essas familias incluem todo um conjunto de vinculos interpessoais desse individuo
que compreende além da familia, amigos, relacbes de trabalho, de estudo, de
insercdo comunitaria e praticas sociais™.

Faria e Cruz** (p. 551) ressaltam que no “contexto familiar, costuma-se dizer
que a dor de um é a dor de todos”. Com base nessa premissa, infere-se que, na
instituicdo familia, o sucesso ou o fracasso € influenciado pelo contexto adquiridos
dentro do grupo familiar, seus comportamentos e habitos o qual estdo inseridos.

No caso do TCE, as mudancas na estrutura familiar por ele provocadas
refletem no comportamento, na economia e na renda, fato que, no conunto, afeta a
estrutura familiar e seu ciclo de vida. Ademais, com a demanda do processo de
recuperacdo, a familia sofre mudancas sociais e ocupacionais®. Para Serna e
Sousa® o evento do TCE causa mudancas de papéis no contexto familiar: os
sentimentos variam de frustracdo e impoténcia, a culpa e raiva pelo ocorrido. A
familia sofre tanto quanto, se ndo mais do que as proprias vitimas.
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Nos estudos de Hora e Sousa® sobre as necessidades das familias ap6s o
evento do TCE observou-se, dentre outros assuntos, que a dificuldade de entender o
comportamento do paciente vitima de TCE e a falta de informac&o sobre a saude
demonstra uma grade necessidade para melhor relacéo familiar e entendimento do
caso. Os elevados custo do tratamento da vitima de TCE acarretam problemas
financeiros aos familiares, bem como estresses continuos, desemprego, habitacdo
deficiente, nutricdo e cuidados médicos inadequados. As consequéncias emocionais
que acarretam esses familiares levam até a depresséao.

Por outro lado, a participacdo da familia no contexto saude, seja ela da
crianga, do adolescente, do adulto ou do idoso, apresenta relevancia por configurar
o tratamento no cotidiano do paciente como suporte de cuidados e autoestima que
se somam no processo de reabilitacdo’. A familia é, portanto, transformada como
promotora da saude em parceria com a equipe de saude e contribui para o cuidado
continuo no suporte e apoio emocional®®.

Assim, a familia integra a equipe interdisciplinar para que, juntos, encontrem
caminhos para facilitar a aprendizagem e os processos especificos do
processo de cuidado e reabilitacdo, tomando como base motivacdes,
capacidades e interesses individuais dentro de seu contexto familiar e
sociocultura’ (p.45).

Dessa forma, a intervencdo junto a familia tem como objetivo ajuda-la a
modificar a forma de visualizar o problema (doenca) e auxiliar os seus membros a
escolher op¢des para resolver seus conflitos.

Esse processo do adoecer desperta interesse de pesquisadores em estudar o
cuidador/familiar que acompanharé esse paciente em seu processo de cuidar®***®

Nesse sentido, Este estudo buscou conhecer as percepcdes dos familiares de
pacientes com TCE no momento da alta hospitalar e do retorno para casa. Os
sujeitos da pesquisa sdo familiares e cuidador acompanhantes dos pacientes
atendidos no ambulatério Reviva do Hospital Universitario de Sergipe. Para
compreender de que modo vivenciam suas percep¢cdes no contexto familiar, foi
realizado um grupo terapéutico aberto e intervencionista utilizando a dindmica de
grupo.

O estudo justifica-se pela inexisténcia de pesquisas que proporcionem as
dindmicas de grupo como linguagem subjetiva que pode auxiliar na compreensao
das consequéncias do evento traumatico no processo de alta hospitalar e retorno
para casa dos pacientes vitimas de TCE na percepcao dos familiares, e direcionar
0s participantes a criacdo de estratégias de enfrentamento.

CASUISTICA E METODO

Este € um estudo descritivo intervencionista e grupal, com abordagem
gualitativa por meio de levantamento de dados utilizando-se de um grupo de terapia
processual, aberto e misto. O trabalho representa uma parte dos resultados da tese
de doutorado que abordou cuidadores e vitimas de TCE, sob a perspectiva familiar,
guanto as sequelas sociais e psicologicas. A acepcdo de familia aqui utilizada
envolve aquela composta por unido de lago consanguineo ou por casamento.
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A pesquisa foi desenvolvida no ambulatorio Reviva do Hospital Universitario
de Sergipe, um programa de extensdo universitaria que realiza atendimento
ambulatorial com equipe interdisciplinar as vitimas de TCE apoés alta hospitalar. A
concessdo metodoldgica foi dada pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe (CEP/UFS) sob o CAAE
13343113.0.0000.5546.

Para este estudo, a populacédo englobou os familiares que acompanharam as
vitimas de TCE atendidas no programa Reviva. Uma vez identificados e convidados
a participar do grupo de terapia relacionado a este estudo, os individuos receberam
orientacdes verbais e por escrito sobre os objetivos da pesquisa e os direitos a ela
relacionados. O aceite das condi¢cdes propostas foi formalizado pela assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido e da cessao de direitos.

Muito embora houvesse a possibilidade de haver constrangimento do familiar
diante do grupo, os riscos e desconfortos possiveis foram minimizados pela
conducdo e orientacdo de todas as etapas por uma psicologa habilitada, com
encontros do grupo em sala privativa. Além disso, a manifestacdo verbal por parte
do familiar somente ocorreu quando 0 mesmo sentiu-se a vontade para se
expressatr.

A amostra inicial elencou 15 participantes de ambos os géneros, com idade
superior a 18 anos, dos quais apenas 05 participantes ndo deram continuidade as
sessbes, sendo, portanto, excluidos do trabalho final. Para o levantamento dos
dados foi utilizado o grupo terapéutico com dinamicas de grupo e intervengdes. A
titulo deste artigo, foi utilizada a sesséo cuja dinamica envolveu a teméatica central da
vivéncia da hospitalizacdo e do retorno para casa, na percepcao dos familiares de
vitimas de TCE. A sessao transcorreu ao longo de duas horas, em média, durante
as quais os participantes foram incentivados a criar e discorrer sobre um painel com
recortes de imagem de revistas, cuja representacao traduzisse o que sentiam com
relacdo as perguntas da sessdo. Intervencdes oportunas foram realizadas pela
psicologa pesquisadora condutora do estudo, tanto para estimular as falas quanto
para trabalhar em si a problematica associada.

Todas as falas foram registradas em audio, bem como em um roteiro de
observacdo por parte da pesquisadora. As gravacfes foram transcritas e as falas
identificadas pela letra “F”, seguida de um numeral (exemplo: “F01”), a fim de
preservar a identidade do participante.

O procedimento da analise das falas foi realizado por meio da abordagem
qualitativa da andlise categorial baseada em Bardin®® e Minayo®. O coléquio foi
agrupado em subcategorias simples que simbolizam os resultados apresentados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para fins deste artigo, foi utilizada a dinamica da primeira sessdo do grupo de
terapia, cuja tematica central foi a vivéncia da hospitalizacdo e do retorno para casa,
na percepgéo dos familiares de vitimas de TCE. O perfil descritivo da amostra de
familiares das vitimas de TCE que constituiu este trabalho é apresentado no Quadro
1.
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Quadro 1: Perfil descritivo da amostra de cuidadores familiares de vitimas de TCE
em seguimento ambulatorial REVIVA/HU-UFS. Aracaju/SE, 2016.

FO1-f 49 Mae i Nao letrado
. . Ensino Fundamental
FO2-f 54 Tia Sim incompleto
FO3-f 39 Irma Sim Ensmo fundamental
incompleto
FO4-f 37 Mae Sim Nao letrado
FO5-f 37 Esposa Sim Ensmo fundamental
incompleto
FO6-f 39 Esposa Sim Ensmo fundamental
incompleto
FO7-f 42 Prima Nao Nao letrado
FO8-f 48 Esposa Sim N&o letrado
F09-f 42 Prima Sim Ensmo fundamental
incompleto
F10-f 26 Prima Nao Ensino médio

O grupo foi composto por 10 familiares de pacientes com TCE, vitimas de
violéncia urbana ou de transito. O perfil de género foi essencialmente feminino,
envolvendo esposas (03), primas (03), maes (02), irma (01), tia (01). Esse
predominio absoluto do cuidador do género feminino corrobora com outros estudos®
4161821 A jdade dos participantes variou entre 26 e 54 anos, média de 41,5 anos.
Esses dados corroboram com estudos de®%’.

Constatou-se que a maioria dos cuidadores familiares se configura como
provedores do lar apds seu familiar ser vitimado de TCE (apenas dois ndo o0 sao),
sendo responsaveis pelos cuidados na saude afetada e provimentos econémicos no
lar. Todos os familiares informaram que acompanharam todo o processo de
internacdo hospitalar e reabilitacdo. Quanto a escolarizacdo, a maior parte tem
ensino fundamental incompleto ou ndo é analfabetizada.

A partir da andlise de todo material produzido na sessdo de grupo terapia
(producéo visual e verbal, posteriormente transcrita), e com base na sistematizagéo
realizada para analise categorial das respostas qualitativas, chegou-se a categoria
“Percepcdo do familiar/cuidador ao receber noticia da alta hospitalar e o
retorno para casa” delinearam-se as subcategorias que seguem, com nucleos de
sentidos demonstrados em falas, por meio das quais os familiares exprimiram seus
sentimentos sobre representados em recortes de imagens de revistas (llustracao
01), acerca da problematica tema.
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llustracéo 1 - Percepcao de familiares de vitimas com TCE acerca da hospitalizacéo
e do retorno para casa. Aracaju/SE, 2016.

A simbologia das imagens, associadas as respectivas falas explicativas,
manifesta sentimentos atribuidos pelos familiares que foram apresentados em
quatro subcategorias, a saber: em relacdo a hospitalizacdo; em relacdo a alta; em
relacdo a voltar para casa; em relacao a fé.

a) Em relacdo a hospitalizacéo

A ocorréncia de um evento traumético e a necessidade de cuidados
hospitalares geram na familia um movimento organizacional que reflete na atencao
direcionada aos cuidados com a vitima. Nesse sentido, afetividade e obrigacdo séo
requisitos para os familiares acompanharem o0s pacientes no processo de
hospitalizac@o. Por outro lado, evidencia-se um sentimento ambiguo de compaixao
e gratificacdo®® e, nesses termos, a familia passa a ter importancia decisiva nessa
fase critica da vida®’.

Essa afetividade em acompanhar seu familiar esteve presente nos relatos

dos participantes, como evidenciado nas falas que seguem:

“...) no momento que fui vé-lo eu ndo sabia se ele estava vivo ou
morto, e as pessoas diziam: ‘calma que seu filho ta vivo’(...). E quando
ele acordou, ele virou uma crianga. (...) Tinha uma senhora que me
pediu ajuda para trocar o outro [paciente]; quando eu ia ajudar, ele
sentia ciumes, sempre sente ciumes; ele dizia: ‘ndo é pra sair de perto
de mim; fique aqui, porque aqui é o seu lugar!’ Eu dizia: rapaz, ndo é
assim ngo...” ” (FO1-f).

“(...) a mulher estava gravida. Foi muito dificil (...) eu dedico minha vida
para ajudar as pessoas que precisa e no momento que ele se
acidentou eu esqueci do meu esposo, esqueci os meus filhos e me
dedico a cuidar dele...” (FO9-1).
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A traducdo dessas falas encontra respaldo nos achados de Dibai e Cade®®,
quando enfatizam que “os acompanhantes revelaram certa forma de prazer e
sentimento de perseverangca quando desempenhavam esse papel [de cuidador]’
(p.87). Nesse sentido, demonstra-se claramente que o TCE ndo afeta apenas o
sujeito vitimado, mas também a familia®>*11827:293031 "gendo assim, no contexto
familiar, aprender novas habilidades para lidar com o paciente acometido de TCE faz
com que a familia se depare com problemas emocionais.

Por outro lado, a obrigagdo de acompanhar o familiar hospitalizado,
conforme apontam Dibai e Cade’®, ndo é tarefa facil e nem todos os membros da
familia estdo preparados para enfrenta-la, principalmente nos casos de vitimas de
TCE, ja que a familia é atingida de forma direta e indireta, tendo em vista que a
doenca neurocirargica surgiu de maneira subita, surpreendendo ambos, paciente e
familia. As facetas conturbadas dessa obrigacdo podem ser observadas nas falas
dos familiares, como seguem:

“(...) e foi uma luta grande. (...) ninguém dorme. Quando eu sentava ou
guando eu gueria caminhar para disfarcar o sono, ele queria que eu
tivesse perto dele e o cuidado era de crianga mesmo ... ” (FO1-f).

“(...) quem ficou com ela no tempo do acidente foi meu irméo. Ele que
conviveu com ela. Eu s6 acompanho ela para vim aqui. Eu so fui pro
hospital com ela e aqui... ” (FO3-f).

“(...) quando saiu da UTI e foi para enfermaria, eu cochilava numa
cadeira porque eu ndo dormia. Eu cochilava...” (FO8-f).

Diante disso, subentende-se que a experiéncia do processo de adoecer para
esses familiares acarretou em desgastes fisicos e emocionais, 0s quais
demonstraram que, durante a permanéncia no hospital, a falta de estrutura da
instituicAo em oferecer acomodacgfOes para melhor adequacdo desses familiares
como acompanhantes gera tais desgastes®>*38, Nesses termos, segundo Beuter et
al.?®, o prolongamento da hospitalizacdo geralmente incute como consequéncia a
sobrecarga do acompanhamento.

b) Em relac&o a alta

O momento da alta hospitalar corresponde a sentimentos de alegria, alivio
pela recuperacao, retorno ao lar e ao convivio com os familiares.

“(...) ndo preciso nem dizer, né [que estou feliz pela alta hospitalar de
meu filho]...” (FO1-f).

“(-..) quando deu alta eu me senti alegre, livre. Tinha que sair dali, que
estava livre que agora iamos pra casa...” (FO8-f).

“(...) no dia que soube que ele ia sair do hospital eu sé6 fazia sair na rua
gritando. Eu fiquei assim parecendo uma doida e gritava (que ele) saiu
do hospital, ele ta de alta... eu ndo conseguia dormir, s6 pulando. Todo
0 povo que eu via abracava e beijava mas a alegria era vé-lo voltar...”
(FO9-1).

Percebe-se nas falas dos sujeitos o alivio e alegria ao receber a alta
hospitalar e retornar para casa. No entanto, esse retorno deve ser seguido por um
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planejamento de ‘planos de cuidados’, apesar de, na pratica, ndo se observar essa
atividade como algo essencial na promoc¢ao do acolhimento ao paciente de TCE.

Nos resultados deste estudo, ndo ficou demonstrado nas falas dos familiares
a percepgéao sobre a necessidade de um planejamento para a alta hospitalar e para
0s cuidados posteriores com 0s pacientes. Talvez essa ndo percepcdo esteja
relacionada a sobreposicdo dos sentimentos de alivio e felicidade em detrimento do
gue esta por vir, fato que pode ser representado pela fala de um familiar ao reportar
0 momento da alta ao sentimento de “sensagdo de um peso que tirou das minhas
costas...” (FO8-f).

c) Em relagéo ao retorno para casa

Ainda que o periodo de hospitalizacdo seja estressante para a familia, o
retorno do doente para casa também gera angustia e ansiedade. Estudos tém
demonstrado que a familia é fonte de apoio fundamental nesse periodo, mas tende a
desenvolver sentimentos que podem variar de frustracdo a impoténcia®?"293437,

“(...) quando chegou em casa foi tratado como uma crianga. Foi uma
luta pela recuperacdo dele, porque ele sempre dizia que tava
morrendo, sentia que estava chegando o dia dele...” (FO1-f).

Apos a alta, os pacientes acometidos por TCE continuam com necessidades
de cuidados especiais para promover sua reabilitacdo. A presenca da familia nesse
processo dara suporte e apoio emocional e, ha maioria das vezes, assume o papel
de continuidade da assisténcia®®?"%,

“Aqui coloquei a familia porque assim que ela chegou (choro) as
amigas, as irmas dela (choro) eu s6 me perguntava: como vai ser? O
que eu posso fazer por vocé?” (FO4-1).

Segundo Beuter et al.?®, o apoio dos amigos em momentos de doenca e
sofrimento, pode ajudar a diminuir o sentimento de desamparo no familiar. O
sentimento de desamparo pode ser percebido na fala:

“(...) a dor era muito grande, porque trabalhava com uma senhora de
94 anos, cansada do dia-a-dia, o estresse também, noites sem
dormir...” (FO8-f).

Por outro lado, assumir o papel de cuidador provoca consequéncias
adversas na pessoa que o faz. Estudos tém demonstrado que a negatividade
vivenciada pelo familiar em decorréncia dos cuidados com o paciente de TCE
evidenciam sentimentos de culpa, raiva e depressao* 333740,

Para Knihs, Franco'®, ao chegar em casa, “a familia percebe que a
realizagdo do cuidado é mais complexa do que se imagina” (p.143). Além disso,
entende que “cuidar ndo é tarefa facil’, e “exige uma mudancga radical na vida de
quem cuida”, segundo Hora et al.! (p.344). Com base nos depoimentos obtidos a
partir deste estudo, ficou demonstrado o0 momento em que a familia se expbe a
realidade de suas limitagdes.

“(...) sei que a luta do dia a dia aumentou...” (FO7-f).

“Eu me senti com dois lados: ter que visitar, cuidar e trabalhar. Eu me
sentia assim (...) foi uma luta, luta grande ...”” (FO8-f).
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“Entdo quando a gente vé um acidente se pbée no lugar da familia, ndo
é facil porque fica a familia sem apoio. Uma familia que precisa de
apoio precisa de alguém que esteja ali muito fiel, muito devoto.” (FO9-f).

No contexto familiar essas mudancas podem provocar aumento significativo
nos conflitos familiares devido, principalmente, ao fato de as vitimas de TCE
poderem apresentar incapacidades funcionais e comportamentais. Outro fator que
vale destacar refere-se a questdo econémica: a maioria das vitimas é provedora do
lar e se encontra afastada dos servi¢cos laborais devido ao TCE, e até o final da
coleta de dados ndo havia retornado as atividades laborais. 1sso corrobora com o0s
estudos que demonstraram alteracdes nos papéis sociais dos familiares diante da
vitima de TCE*33:343>41

d) Em relacédo a fé

Esta subcategoria abrange o significado da religido como um poder superior,
cuja importancia demonstra a seguranca que proporciona for¢ca e esperancas ao
familiar’®** Com isso, percebe-se que algumas pessoas tém a habilidade de
encontrar acepcdo que traga sentido a vida e promova alivio ao sofrimento; em
outras palavras, € como se, pela fé, ela alcancasse dentro de si uma forca grande
gue é capaz de resolver muitas situacfes da vida. Nesse sentido é que se afirma
gue as crencgas religiosas e espirituais proporcionam possibilidades de respostas
aos dramas existenciais de doencas e da morte*®.

Faria e Seidl** observaram que os familiares atribuem a Deus a resolucéo
dos problemas de saude e recorrem ao ‘Senhor Salvador’ como o recurso cognitivo,
emocional ou comportamental para enfrenta-lo. Essa apologia ao divino também foi
demonstrada nas falas dos participantes deste estudo:

“(...) eu dizia: ‘meu Senhor, e agora o que eu fago’?...” (FO1-f).

“...) com fé em Deus, a gente pede sempre a Deus para nao cair. Eu
tinha fé dele chegar em casa, porque sem a fé em Deus ndo da certo!”
(FO6-1).

“(...) pedir a Deus, se agarrar no nome de Deus, era isso que eu
sentia...” (FO8-1).

“(...) digo todo dia que ali foi milagre, porqgue quem viu pelo que ele
passou para ver hoje [que ele esta bem]...” (FO9-f).

A fé é a forma mais utilizada como conforto e consolo para superar 0s
eventos conflitantes na relagédo familiar; em ampla anélise, € o enfrentamento pela
cultura de atribuir a Deus o aparecimento ou a resolu¢do dos problemas de saude.
Acessar as crencas religiosas e espirituais proporciona significados as respostas da
doenca e & possibilidade de morte para os familiares®?343%,

Knihs e Franco®® demonstram que a presenca da familia durante o adoecer
revela os vinculos afetivos existentes, como o0s valores sociais e religiosos. Para
Bousso et al.**, a busca de recursos religiosos para compreender o processo de
doenca torna a religiosidade o conforto para as familias.

CONCLUSAO
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Os discursos dos participantes revelaram que a atencdo que os familiares
demonstram sobre o cuidar do paciente com TCE hospitalizado ndo é tarefa facil,
gue o0 momento da alta € o mais esperado com sensacao de alivio, assim como a
volta para a casa apresenta outros tipos de preocupacdes como os cuidados
especiais ha promocédo da saude e recuperacdo que acarretam em desgastes fisicos
e emocionais do cuidador.

A fé € o aporte utilizado como sustentaculo para vencer os desafios da vida
e do cuidar do paciente com TCE, abrangendo n&o apenas o processo do adoecer,
mas toda uma forma de superar as adversidades da vida.

Observa-se que o processo de acolhimento e trabalho em grupo é favoravel
para compartilhar aflicbes e enfrentar o processo de adoecer, e aponta novas
expectativas para socializacdo dos conflitos apresentados pelos pacientes e
familiares nas questbes diarias de convivéncia, sobretudo por contribuir para
melhoria na qualidade de cuidados de salde dos pacientes vitimas de TCE. O
planejamento de acdes direcionadas tornam-se mais efetivas a medida que
estabelece as necessidades de cada membro do grupo diante da tematica
estabelecida de forma a utilizar as intervencdes terapéuticas com criatividade e
motivacao respeitando a singularidade de cada membro.

Embora ndo tenha sido discutida nesse artigo a adesdo do familiar ao
tratamento de reabilitacdo do paciente vitima com TCE em relacdo ao progndstico,
nota-se que o grupo de terapia podera auxiliar na adesédo do paciente ao tratamento
e na qualidade de vida de ambos, paciente e familiares, por estimular a fala das
angustias e a troca de experiéncia.
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O CICLO VITAL FAMILIAR E OS DESAFIOS NO TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO.

THE VITAL CYCLE FAMILY AND CHALLENGES IN TRAUMATIC BRAIN INJURY.

LA FAMILIA CICLO VITAL Y DESAFTOS EN LA LESION CEREBRAL
TRAUMATICA.

Santos LJ, Mota ECH, Gois DN, Santos ACFS, Barreiro MSC, Bezerra NTC, Cruz
MAS, Barbosa SLES, Carvalho AP, Teixeira TLB, Almeida AS, Silva BM, Souza
GO, Bezerra, NTC,Henriques MCL.

RESUMO

O Traumatismo Cranioencefélico (TCE) constitui importante problema de saude
publica e reflete ndo apenas nas perdas de vidas, mas também em sequelas aos
sobreviventes e as consequéncias podem resultar na vivéncia de conflitos familiares.
A pesquisa objetiva identificar as demandas dos conflitos emocionais ocasionados
pelo TCE para compreender de que modo vivenciam suas percepcdes no contexto
do ciclo vital, por meio do grupo terapéutico. Pesquisa descritiva, intervencionista e
grupal na analise qualtitativa categorial. A pesquisa € parte de um projeto maior com
propdsito de intervencdo terapéutica grupal aos familiares e pessoas com TCE
(n=10) para fins desse artigo foram contemplados a categorial “conflitos emocionais
no ciclo vital familiar”. Como resultado, observou-se que a vivéncia da familia no
poOs-TCE afeta a estabilidade familiar e provoca conflitos, desencadeiam sentimentos
que se mostram adaptativos, embora com prejuizo na relagdo familiar.

Descritores: Ciclo vital; Relagbes familiares; Traumatismo cranioencefalico;
Psicoterapia de grupo.

ABSTRACT

The Traumatic brain injury (TBI) is an important public health problem and reflects
not only the loss of life, but also consequences for the survivors and the
consequences could result in the experience of family conflicts. The research aims to
identify the demands of the emotional conflicts caused by the ECA to understand
how they experience their perceptions in the context of the life cycle, through the
therapeutic group. Descriptive, interventionist and group research in categorial
qualitative analysis.. The research is part of a larger project for the purpose of group
therapy intervention to families and people with TBI (n = 10) for purposes of this
article were included categorical "emotional conflicts in the family life cycle." As a
result, it was observed that the family living in the post-TBI affects family stability and
causes conflicts, trigger feelings that show adaptive, though a loss in the family
relationship.

Keywords: life cycle; Family relationships; Traumatic brain injury; Group
psychotherapy.

RESUMEN

La lesion cerebral traumatica (TBI) es un importante problema de salud publica y
refleja no so6lo la pérdida de la vida, sino también consecuencias para los
sobrevivientes y las consecuencias podrian resultar en la experiencia de los
conflictos familiares. La investigacion tiene como objetivo identificar las demandas
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de los conflictos emocionales causados por el TCE para entender cOmo
experimentan sus percepciones en el contexto del ciclo de vida, a través del grupo
terapéutico. Descriptivo investigacion, intervencion y el grupo en el analisis
qualtitativa categorica.. La investigacion es parte de un proyecto mas amplio para el
propésito de la terapia de intervencion grupal a las familias y las personas con lesion
cerebral traumatica (n = 10) para los propositos de este articulo se incluye
categoricas "conflictos emocionales en el ciclo de vida familiar." Como resultado, se
observo que la familia que vive en el post-lesion cerebral traumética afecta a la
estabilidad familiar y provoca conflictos, desencadenan sentimientos que muestran
adaptativo, aunque una pérdida en la relacion familiar.

Palabras clave: ciclo de vida; las relaciones familiares; lesion cerebral traumética;
La psicoterapia de grupo.

INTRODUCAO

O Traumatismo Cranioencefélico (TCE) é uma das causas mais frequentes de
morbi-mortalidade no mundo, trata-se de uma agressao que acomete o cérebro,
meninges, couro cabeludo e cranio, provocada por leséo fisica externa que pode
produzir alteracdo no nivel de consciéncia e resultar em comprometimento das
habilidades cognitivas, fisicas e comportamentais™™°.

As causas associadas diretamente ao TCE sao diversificadas, geradas
principalmente por acidentes de transito, violéncia urbana, quedas, préticas
desportivas e maus tratos. Dentre esses determinantes, os acidentes de transito séo
responsaveis por mais mortes que todas as demais causas em conjunto. Diante
disso, o TCE é considerado uma doenca da sociedade moderna, presente em todo o
mundo e que acomete diferentes faixas etarias, etnias, género e classe social. Em
si, trata-se de quest&o politica social e de saude publica’®***°.

Acidentes de transito resultam em implicacdes para a familia, ndo sendo a
morte a Unica consequéncia. As graves lesdes fisicas, que levam a incapacidade e a
dificuldade de reabilitacdo da vitima, e as condicbes emocionais afetam
negativamente a vida dos familiares*>?%%*,

Wright; Leahey®? enfatizam que a familia esta sujeita & ameaca frequente
provocada pelo meio ambiente e apresenta dificuldade de encontrar opcdes
eficientes para a resolucédo de problemas. Os aspectos de qualidade de vida pioram
apos o evento traumatico que, para algumas familias, é repetitivo e ndo minimiza
com evento de acidente anterior, principalmente entre as vitimas de veiculos de
duas rodas®***%'.

Os sobreviventes de acidentes passaram de uma condi¢cdo ativa para uma
situacdo de dependéncia. A dor e o sofrimento atingiram tanto a vitima do acidente
como o familiar nesse momento de crise. As perdas materiais, a inseguranca
econOmica e o medo do desconhecido sdo companhias constantes e podem gerar
quebra no vinculo familiar*®2429:31:32

Os principais desafios para o TCE e seu familiar estdo associados as
impossibilidades ou dificuldade nos hébitos diarios, a maneira como afeta a
autoestima e as relagcbes sociais. Interacbes familiares podem influenciar a
reabilitacdo no resultado de forma positiva ou negativa. A mudanca no estilo de vida
familiar pés TCE depende do esforco e interagdo do cuidador no envolvimento com
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a reabilitacdo e o preparo emocional para lidar com o comportamento do paciente
que afeta negativamente a vida de seus familiares'®3*%’,

Essas mudancas sociais sdo evidenciadas em alguns estudos como
afastamentos de amigos e falta de tempo para realizar outras atividades®%; outros
trabalhos apontam mudancas de habitos, com isolamento social, 0 que suscita em
uma reducdo do nimero de amigos e a ruptura das relagdes sociais®®®*. No geral,
as mudancas de comportamento nos familiares sdo decorrentes de caracteristicas
negativas da vitima pés TCE, como temperamento explosivo, agressividade,
depressao, irritabilidade, ansiedade e dependéncia. Esquecimento e mudanca de
comportamento sao apontadas como alteracdes do paciente pos TCE que acarretam
dificuldade de novas aprendizagens e repercutem negativamente sobre o
comportamento familiar® 24283940,

Para Walsh** (p.227), a “vulnerabilidade da familia aumenta com o passar do
tempo, por acumulo de fatores de estresse”, acrescenta, ainda, que cada crise
interage com a passagem do ciclo de vida individual e familiar. O trabalho de
intervencdo com as familias caracteriza-se pela individualidade que cada membro
apresenta em funcdo das mudancas que sobrevém para enfrentar as condicdes
atuais de seu relacionamento familiar. O resultado dessas crises aos eventos da
vida como mortes, doencas e a propria gestdo da vida cotidiana, em meio a
adversidade, costuma gerar forgas incriveis resilientes para enfrentar as dificuldades
persistentes no dia-a-dia.

As etapas de crises no ciclo de vida da familia envolvem fatores de estresse
que Moratto Vasquez et al.** descrevem como regulamentacéo (transicdo de fase da
vida) ou ndo-normativa (doencgas) em concomitante com a frequencia e relevancia
dos eventos. Assim, 0s autores acreditam que o desenvolvimento normal da crise
familiar esta na realizacdo dos objetivos pertinentes a cada fase do ciclo vital.
Porém, o ndo-normativo pode gerar disfuncbes ou sintomas que perturbam o
funcionamento normal da familia. Nesse sentido, a familia experiencia disfuncdes e
espera-se que lide com as crises inesperadas.

O grupo familiar evidencia ndo apenas a importancia dos genitores como
membros constituintes da familia, mas, também, a inter-relacdo de outros membros
da familia ou ndo, que interagem diretamente. Assim, o grupo familiar exerce o foco
pulsional ou ambiental na estruturacéo psiquica da crianca a fase adulta®.

A teoria do Ciclo Vital Familiar permite descrever o desenvolvimento das
familias por meio de uma série de etapas evolutivas que podem ser influenciadas
por forcas internas e externas*.

A elaboracao de conhecimento e integragdo que o0 grupo permite, coloca em
evidéncia a possibilidade do vinculo que provoca interacdes indissociaveis na
medida em que aprendemos a partir da relagédo com os outros**.

O ciclo vital do individuo é desenvolvido dentro da constituicdo vital familiar.
A perspectiva de trabalhar a teoria do ciclo vital no grupo de terapia familiar se
respalda nas disfungbes e funcionamento normal ao longo do tempo, essenciais
para o entendimento dos problemas emocionais importantes e pertinentes para todo
0 processo terapéutico.

Esta pesquisa tem como objetivo identificar as demandas dos conflitos
emocionais ocasionados pelo TCE para compreender de que modo vivenciam suas
percepcdes no contexto do ciclo vital, por meio de um grupo terapéutico.

A justificativa do presente estudo implica em apresentar o trabalho pioneiro
em acompanhamento interdisciplinar aos pacientes e familiares de vitimas de TCE
realizado pelo programa de reabilitacdo de extensdo universitaria da Universidade
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Federal de Sergipe e pela inexisténcia de estudos que proporcionem acolhimento
dos pacientes vitimas de TCE e seus familiares como estratégia de atendimento no
enfrentamento do evento traumatico no convivio familiar.

CASUISTICA E METODO

Realizou-se um estudo qualitativo, descritivo, na abordagem categorial, grupal
de terapia processual, aberto, misto. Desenvolvido no ambulatério do Programa de
reabilitacdo da Universidade Federal de Sergipe, trata-se de um programa de
extensdo universitaria que realiza atendimento ambulatorial com equipe
interdisciplinar as vitimas de TCE ap0s alta hospitalar. Os sujeitos envolvidos no
presente estudo sao familiares e vitimas de TCE atendidos no programa, convidados
a participar do grupo de terapia. A presente pesquisa representa uma parte dos
resultados da tese de doutorado que tem como objetivo Identificar, por meio de
intervencdo de terapia grupal, as percepcbes de vitimas de Traumatismo
Cranioencefélico (TCE) e seus cuidadores familiares a respeito do processo do
adoecer e sua influéncia nas interacfes familiares.

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica e Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe (CEP/UFS) sob o CAAE
13343113.0.0000.5546. Os sujeitos constituintes da pesquisa foram orientados
verbalmente sobre os objetivos do trabalho e os direitos assegurados, em
sequencia, foi assinado o termo de consentimento livre e esclarecido, juntamente
com a cessao de direitos.

A fim de preservar a integridade dos sujeitos da pesquisa, todas as etapas
foram conduzidas e orientadas por uma psicologa habilitada, e os encontros foram
realizados em sala privativa. Cada integrante do grupo foi identificado com a letra “F”
(familiar) e da letra “P” (paciente), seguida de numerais correspondentes (exemplo:
“FO1”; “P01”). Para identificacdo de género, foi inserida a letra ‘m’ (masculino) ou ‘f’
(feminino) apds aquela sequéncia, separados por hifen (exemplo: “P01-m”; “FO1-").

O tempo médio de sessédo correspondia a duas horas e foi composta por uma
pergunta inicial com incentivo a fala espontédnea por parte dos participantes. Para
fins desta pesquisa foi declarada familia aquela composta pelo laco de unido
consanguineo ou por casamento. Foram investigadas questfes referentes aos
conflitos emocionais na convivéncia com a vitima de TCE. A analise procedeu-se na
abordagem qualitativa categorial baseada em Bardin*® e Minayo*. Nesse sentido, os
discursos foram organizados em subcategorias que reproduz os resultados obtidos
deste estudo, e interpretado nas contribui¢cdes oriundas da teoria do ciclo de vida.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O impacto do TCE nao traz consequéncia apenas na vitima, pode afetar
também a saude do cuidador/familiar. O grupo terapia destaca-se por sua
funcionalidade em ajudar o individuo a lidar com o enfrentamento das situacdes do
dia-a-dia na convivéncia com o familiar apos o TCE e, em especial, suas alteracbes
de comportamento.
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A tematica analisada é norteada pelas falas dos cuidadores familiares e das
vitimas de TCE ao se considerar que o impacto do TCE néo traz consequéncia
apenas na vitima; pode afetar também a saude do cuidador familiar.

A amostra correspondeu a 20 participantes do grupo, sendo 10 cuidador
familiar e 10 vitimas de TCE. O cuidador familiar era constituido por mulheres: trés
esposas, trés primas, duas méaes, uma irma e uma tia. A hegemonia absoluta do
familiar/cuidador do género feminino corrobora com outros estudos®3474°,

Quanto a faixa etaria, a média de idade foi de 41.5 anos, com variagdo entre
26 e 54 anos. A ocupacado do familiar na época da entrevista era em grande parte
constituida por trabalhadoras do lar e agricultura familiar. Uma menor parte estava
desempregada, era diarista ou cuidadora como profissao.

Na representacdo das vitimas de TCE temos seis homens e quatro mulheres,
oito vitimas de acidente com veiculos de duas rodas, uma vitima de acidente de
carro e um de espancamento e aqueles usuarios de veiculos de duas rodas alegam
nao usarem capacetes, e apenas duas vitimas possuiam a carteira nacional de
habilitagdo. A maioria estava sob uso de bebida alcodlica no momento do acidente

O grupo terapia destaca-se por sua funcionalidade em ajudar o individuo a
lidar com o enfrentamento das situacdes do dia-a-dia na convivéncia com o familiar
apos o TCE e, em especial, suas alteracbes de comportamento. Observou-se nos
nucleos de sentido como o familiar conduz os conflitos existenciais que se apresenta
no convivio diario.

Vale ressaltar que a dindmica estabelecida foi da associagao livre. A
utilizacdo dessa dinamica provoca a catarse - liberacdo de emocdes, sentimentos e
tensbes reprimidas por meio da fala. A partir das respostas para a pergunta
norteadora “como vocés estdo enfrentando a nova realidade?”, foi definida a
categoria ‘conflitos emocionais no ciclo de vida familiar'. As categorias
apresentadas foram: a) ciclo de prevenir a recidiva; b) ciclo do recalque; c) ciclo da
resiliéncia; d) ciclo dos desafios familiares; e) ciclo da amizade, apresentadas nos
ndcleos de sentidos que seguem.

a) Ciclo de prevenir arecidiva

O impacto que o trauma causa na familia e sua relevancia no cuidado e no
modo de enfrentamento séo fatores que alteram o emocional e a qualidade de vida.
O aspecto psicolégico do TCE, na recuperacdo do paciente, pode provocar as
recidivas que exercem forte impacto na vivéncia do familiar sobre o tratamento e
prognostico?®?"*° Isso pode ser observado nas falas que seguem:

‘Antes, a gente dizia: as coisas sdo assim! Hoje, a gente tem que
explicar detalhado. Também tem que explicar como esta o tratamento
dele, que tem coisas que ele ainda ndo pode” (FO1-f).

“Minha irma sempre tinha [um comportamento ansioso], sempre foi
inquieta. Passei por uma com ela também que, meu Deus, quem
precisa de psicologo sou eu” (FO3-f).

“Os dias que vim pro hospital, ele me tratou mal. Eu compreendi e
esperei chegar em casa e melhorar, mas parece que piorou” (FO5-f).
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“‘Relevo muitas coisas dele, muitas coisas fico calada” (FO6-f).

“Quando cheguei em casa, a irma dele me disse que ele discutiu com o
pai e disse que pegou um litro de alcool para tocar fogo em tudo. Foi
que eu cheguei calma, tranquila, fui la... Conversei com ele bastante,
ele disse: ‘pronto eu ndo vou fazer mais” (FO8-f).

“Pra gente, familia € muito complicado; e pra mim, [...] que sou muito
apegada a ele, com o choque eu nédo conseguia dormir” (FO9-f).

“O tempo todo eu sinto isso [estresse]. Respiro fundo para ndo colocar
para fora quando faco algo e ela me responde com agressividade. [...]
Paciéncia! E ter paciéncia, muita! Tem dias que ela ndo esta bem. Isso
me afeta de humor, em tudo, pois, quando ela ta mal, me afeta
também” (F10-1).

O ciclo de vida envolve variadas etapas com as quais a familia convive nas
diversas configuragbes como: idade, género, economia domiciliar, tempo de unido,
constituicdo familiar, dentre outros. Considera que familias sdo constituidas por
diferentes angulos que permitem uma visao geral e focal dos desafios especificos no
ciclo vital familiar.

Observa-se nos nucleos de sentido que a familia utiliza de esquemas que
proporcionam a interacdo dos mundos de linguagem no curso desenvolvimental
esperado da doenca. Percebemos nas falas que a familia se esfor¢ca para manter
uma rotina habitual; contudo, as alteracdes de periodos instaveis evidenciam
tensdes e riscos de exaustdo. Para Rolland* (p.375) “Esta em jogo a flexibilidade
familiar, em termos de organizacao interna de papéis e da disposicao para utilizar
recursos externos”.

Pacientes com TCE requerem cuidados continuos e a familia deve estar
pronta a restabelecer a estrutura’®?’°*_ porém, a tenséo sobre o sistema familiar é
uma continua incerteza e um grande fator de estresse ao cuidador no equilibrio do
lar. Essa subcategoria demonstra que as familias sdo capazes de tolerar estados
afetivos tensos significativos e compartiiham, entre si, para proporcionar
esclarecimento entre 0 comportamento e o ciclo de vida da doenca.

As relagfes produtoras de estresse resultam em sintomas de saude fisica ou
mental negativos para o cuidador, e cada fase s6 pode ser ultrapassada, de forma
individual ou em grupo da familia, a depender de como adaptavel € esse apoio e
fortalecimento do momento de crise%394/48,

f) Ciclo do recalque

A realidade interna de cada pessoa esta intimamente relacionada com o
processo de sentimentos, afetos, relagdes e recordacdes. Muitas vezes a familia ndo
sabe lidar com essas emoc¢les, 0 que pode conduzir a erros de julgamento na
comunicacdo e, assim, adotar um comportamento de repulsa ou culpa®2. Tais
comportamentos sédo claramente observados nas falas de alguns familiares:
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(...) eu em casa cuidando de tudo para manter as contas e as coisas e
ele dando em cima das enfermeiras” (FO5-f).

“Ta sendo dificil, muito dificil conviver com ele. Tem horas que ele ta
um doce de pessoa; tem horas que ele ta ruim, agressivo comigo e eu
tenho horas que da vontade de matar ele” (FO8-f).

Para os pacientes esse recalque pode provocar isolamento ou regressao
para estagios da vida que necessita de cuidados basicos, como pode ser observado:

“(...) quando cheguei em casa fiquei calado, ndo conhecia minha filha.
Fiquei mais caldo ainda, ja era e piorei ” (P09-m).

“Eu ficava pedindo para ela [mae] ficar me alimentando na boca
fazendo besourinho (...) estava com medo de morrer” (PO1-m).

Observamos nas palavras dos sujeitos que o recalque é um poderoso
mecanismo inconsciente de defesa utilizado em momentos de extrema angustia. Tal
mecanismo pretende desviar o afeto do ego, a fim de evitar que o sentimento
ameacador venha & consciéncia®’.

Cumprir a funcéo de cuidador nédo é tarefa facil, estudos com familiares de
pessoas com TCE demonstram que os cuidadores vivenciam perdas que
culminaram em ansiedade, depressdo, raiva, disturbio do humor, agressao,
impaciéncia, impulsividade, isolamento entre outros, que desencadearam voluntaria
g)zussinvoluntariamente, comportamentos de agressdo ou isolamento??0:27:30:32.39.50-

Reprimir os sentimentos pode aumentar substancialmente os niveis
estressores 0 que pode contribuir para outras doencas como a hipertensao. Estudo
realizado no Japéao revelou que cuidadores familiares do género feminino enfrentam
maior risco de hipertenséo, fato esse que pode ser explicado pela dupla jornada de
trabalho e a prestacéo de cuidado'®3°>%%°,

No estudo de Hora e Sousa®*’ sobre as necessidades dos familiares apés o
TCE, demonstrou uma maior incidéncia em “suporte profissional” nas necessidades
“‘ndo atendidas” e demanda de “informagdo” como as mais importantes. Apoiar a
familia no processo do TCE facilita e ajuda a encontrar a forma mais adequada de
enfrentar cada situacdo em particular, possibilita identificar os condicionantes e,
assim, entender as complexas dificuldades do TCE. Para Straussner e Calnan®,
entender as respostas fisioldgicas do trauma, de qualquer natureza, pode ajudar 0s
individuos a desenvolver estratégias de enfrentamento. Para Carlozzi et al*’, as
tensdes oriundas dos cuidados a vitima de TCE provocam no cuidado distarbios na
saude social, emocional, fisica e cognitiva.

g) Ciclo de resiliéncia

A maioria dos individuos que sobrevivem ao TCE e retornam a sua vida
domiciliar sentem o abalo dessa nova realidade. Essa reacdo é baseada em varios
fatores: experiéncias traumaticas anteriores, estressores da vida atual, apoio social,
atitude religiosa, cronicidade do trauma, idade, género e forca do ego®’. O trauma
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também € subijetivo e refere-se ndo apenas ao impacto recebido, mas a todo o meio
inserido. Tais aspectos podem ser evidenciados nas falas dos participantes:

“Quando eu ia ajudar [outra pessoa], ele sentia ciumes. Sempre sente
ciimes. E uma crianca e eu dizia: o que é que vocé tem? Ele dizia:
‘ndo é para sair de perto de mim; fique aqui porque aqui é o seu lugar”
(FO1-f).

“Eu digo [que] essas dores que vocé sente deve ser mais psicoldgica.
Quando ela disse que sai para algum lugar, ela ndo sente dor. Festas,
bares, assim ela ndo tem dor! Quando esta na rua, ela ndo tem dor”
(FO3-f).

“Tem dias que esta bem; outros ndo. Eu me acabo na tristeza quando
vejo que hdo posso fazer mais nada” (FO4-f).

“Eu baixo o som e so vou sair com vocé” (FO6-f).

A presenca da familia no adoecimento contribui para a recuperacdo da
vitima com apoio emocional. Os cuidadores familiares assumem o papel de
promocdo da saude; assim, revela-se que os vinculos afetivos, sociais e religiosos
despertam responsabilidades e compromissos. O fendmeno da resiliéncia sugere a
adaptacdo positiva, apesar da adversidade do comportamento apresentado e 0s
constantes conflitos enfrentados. Segundo Ambriz et al.®}, existem muitas maneiras
de alcancar a resiliéncia, e ela pode desenvolver-se em qualquer fase do ciclo da
vida e pode mudar em fungéo da individualidade, familiar e contexto. Essa resiliéncia
€ mencionada por um dos familiares:

“[Tenho que] Buscar forca e encorajamento, porque esta dificil
aguentar esse homem” (FO5-f).

‘Estamos ha 27 anos juntos, ela € praticamente uma mé&e pra mim,
meu brago direito (...) ela sofreu muito! Dei muito trabalho. Ela era
muito forte e agora esta assim: carne e 0sso (...) digo que daqui pra
frente é so felicidade” (P0O8-m).

Benghozi e Marques®® apresentam a nocao de resiliéncia familiar como a
capacidade de desconstruir e construir o laco familiar advindos das crises. Ressalta,
ainda, que a psicopatologia mobilizada pelo trauma e violéncia afetam a vida
psiquica, afetiva e social.

“Meus planos é de fazer na igreja [casamento] chegar aos pés do
padre, falar a verdade, pedi perddo pelos 27 anos nao oficializados,
mas deixa passar a tempestade para oficializar ” (P08-m).
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Para Cuba-Fuentes et al.®, os sintomas fisicos e as doencas influenciam o
estado emocional da familia, e a disfuncdo nas relacdes familiares ocasiona
estresse e até doencas fisicas em outros membros, independente do ciclo de vida e
dos desafios que enfrentam.

O que se pode observar nos nucleos dos sentidos encontrados sdo as
formas adaptativas que cada um atribui para ndo entrar ou fugir de um conflito.

“Tem horas que eu paro, respiro e penso. Ai saio e deixo ele 1a; e vou
caminhar, esfriar a cabega. Depois volto” (FO8-f).

“Ela liga o som alto e doi na minha cabeca. Ai brigo com ela e ela
comigo. Fico irritado e saio e vou beber. Ai quando eu volto ela fica
irritada porque sai” (PO6-m).

“Quando esta assim [agressiva], antes eu respondia e as duas
brigavam; hoje eu saio e deixo ela pra la. Toda vez que ela esta
estressada, eu fico quieta, eu saio de perto” (F10-f).

Para o0s sujeitos, as estratégias apresentadas servem, apesar de
momentaneas, como reguladoras de uma situacao conflitante, estressante e para
manter o bem-estar. A maioria resolve abster-se de encarar a situacao e reprimem o
sentimento. Os recursos utilizados podem proteger os doentes naquela situacao,
porém nao demonstra favoravel a adaptacéo positiva. Os comportamentos tendem a
modificar ao longo da vida e a maneira de se adequar ao equilibrio emocional seria
atingir recursos internos como autoestima, otimismo e busca de apoio emocional.

h) Ciclo dos desafios familiares

Para Dias®®, as familias sdo compostas por consanguinidade ou nao, sdo
unidas por afetividade ou interesse, e convivem num determinado tempo, espaco na
constituicdo de sua historia. A familia inicia com a constituicdo do casal e se
desenvolve com o enfrentamento das dificuldades ao longo de cada ciclo de vida.

Quando se observa a familia que apresenta recursos positivos préprios,
constata-se que ela pode levar o processo do adoecer de modo saudavel, ou seja,
de outra forma. As falas apresentadas evidenciam uma situacdo que pode
complicar, de maneira que desencadeia um sofrimento emocional e repercute em
aparecimento de frustracfes, impoténcia e até mesmo rompimentos da familia.

“Tem dias que eu ndo aguento. Eu vou largar ele” (FO5-1).

“Ele xinga nome comigo, ai eu ndo aguento e digo: rapaz, ndo chame
de nome comigo nao. Por que vocé diz isso e isso comigo? Rapaz,
vamos parar com isso! Teve uma vez passamos 2 dias sem falar” (FO6-

f).

(...) eu ndo queria que ela saisse de perto, ai eu pedia para ela colocar
a comida na boca e fazer besourinho eu me sentia em paz. Minha méae
estd sendo uma mae e tanto pra mim e eu ndo queria que ela saisse
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de perto de mim e a todo instante eu queria que ela fizesse carinho. Ai
quando ela demorava ou cansava eu dizia ‘se fosse minha namorada
ela continuava fazendo(...)” (PO1-m).

Quando a familia esta emocionalmente fragil, a dificuldade de adaptacéo da
doenca coloca-a na situagdo de esgotamento ou exaustdo familiar e, ao invés de
sentimentos positivos, permanecem nessa familia a culpa, a revolta, a
incompreensado e o medo?1027:30,32:39.51-53,58

“Tem horas que ele esta um doce de pessoa; tem horas que ele esta
ruim, agressivo comigo e eu tenho horas que da vontade de matar ele”
(FO8-f).

Jorqueira® ressalta que as dificuldades associadas ao TCE dependem do
funcionamento prévio da familia, e que um bom relacionamento antes do evento
traumatico contribui para que os individuos reajam de forma satisfatéria a nova
condicdao.

Essa situacao fica mais evidente quando o familiar € um casal. O impacto
diferencial do trauma entre homens e mulheres varia, depende das necessidades de
desenvolvimento do individuo psicossocial e do meio ambiente®. A relacdo
conjugal®® mostra-se mais abalada com o evento traumatico, como se pode observar
nos nucleos de sentidos apresentados. Em casos de tensdes relacionais geradas
pela crise que o casal esta a vivenciar, a forma em expressar 0s sentimentos
apresenta dificuldade. O grupo de terapia facilita a conexdo como rede de apoio,
intervém precocemente nas situacdes de conflitos, auxilia ha comunicacdo e previne
situacOes de isolamento ou a solidao.

i) Ciclo de amizades

As relacbes sociais sao importantes para determinar as relacfes
interpessoais que permite “ao individuo o aprendizado de habilidades sociais
satisfatérias e harmoniosas ao longo de todo o ciclo vital’®® (p.161). Percebe-se na
fala do familiar a importancia da amizade no processo de reabilitacéo:

“Assim que ela chegou, as amigas, os irmdos dela [vieram vé-la]... eu
s6 me perguntava como vai ser o que eu posso fazer por vocé” (F04-f).

Por outro lado, as consequéncias do TCE também podem corroborar para o
declinio ou o apoio da amizade®. Todos os relacionamentos interpessoais do
paciente com trauma podem mostrar-se fragilizados; ao mesmo tempo, constituem-
se como fortalecimento e apoio para o paciente e seu cuidador. Essa afirmacao
pode ser percebida na fala de um dos familiares:

“Tinha muitos amigos; depois disso se afastou de tudo! Porque é como
eu digo a ele: t& vendo, vocé tinha amigo naquela hora e agora, cadé?
Num chega nessa hora! Quem ajuda ele é o pai” (FO8-f).
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“Se [amigos] me perguntasse alguma coisa, eu respondia. Se nhé&o
pergunta-se era como se néo estivessem ali ” (P0O9-m).

“Antes minhas amigas me chamavam para sair, mas, a minha familia
né&o deixa. Me tratam como doente. Hoje ndo tenho mais” (P0O3-f).

Nesse sentido, as doencas podem afetar a rede pessoal de cada individuo e
reduzir, assim, a oportunidades de contatos sociais. Esse fato pode agravar no TCE,
gue apresentam alteracdes comportamentais e resultar na dificuldade de interacéao
mutua da amizade®*®’.

CONCLUSAO

Dos resultados encontrados, apenas um familiar (FO2) n&o demonstrou
conflitos e/ou desequilibrios no lar. Para esse, o principal receio com seu familiar de
TCE referem-se aos momentos esporadicos de mudanca de comportamento na
tentativa de fugir de casa, porém, sem apresentar-se agressivo.

Além disso, foi possivel perceber, por meio dos relatos dos participantes, as
consequéncias que o TCE pode acarretar na familia. Observou-se que a condicéo
de mudanca de vida no ciclo pés TCE afetou a estabilidade familiar e se tornou
persistente, provocando conflitos que desencadearam sentimentos que se
mostravam adaptativos ou, contrariamente, prejudicavam a relacao familiar.

O grupo de terapia com pacientes de TCE e seus familiares, no programa
Reviva, evidenciou que os saberes dos mesmos fortalecem sua prépria autonomia, o
sentimento de pertencimento, o alivio da angustia e, assim, pode contribuir para a
diminuicdo de riscos, enfrentamento das dificuldades do dia-a-dia e 0 aumento na
qualidade de vida. Neste sentido, elucida-se a importancia da participacdo dos
pacientes em terapia grupal, pois esta proporciona a discussdo de temas que
sinalizam o enfrentamento de angustias decorridas pelo processo de hospitalizacdo
e do retorno para casa. A intervencdo realizada pelo psicélogo resulta na
capacidade de auxiliar os participantes a buscar estratégias de superacao frente a
impasses e dificuldades provocadas pelo processo do adoecer.

Faz-se necessario o desenvolvimento de novas pesquisas com o enfoque na
terapia em grupo que favoreca a comunicacao entre os membros da familia, pois o
fato de prestar apoio e valorizar os sentimentos do cuidador familiar ajuda a
estabilizar o estado emocional na busca de novos conhecimentos e direcionamentos
para a sua assisténcia e de todo nacleo familiar.
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RESUMO

As consequéncias do Traumatismo cranioencefalico (TCE) manifestam-se em varios
niveis do sistema anatémico-funcional, cognitivo, comportamental e emocional.
Caracterizada como causa mais frequente de morbi-mortalidade no mundo, constitui
importante problema de salude publica e resulta, também, em conflitos familiares. O
presente artigo objetiva avaliar como o grupo de terapia auxilia na estratégia de
enfrentamento no processo do cuidar do paciente vitima de TCE, evidenciando as
percepcdes do convivio familiar no contexto do ciclo vital. Trata-se de um estudo
experimental, intervencionista, grupal, analisado na abordagem da analise
categorial. Amostra corresponde aos familiares e pessoas vitimas de TCE (n=20). A
titulo desse artigo, utilizaremos a categoria “ouvir e compartilhar”. Como resultado,
foi possivel reconhecer diferentes alternativas das familias se organizarem para
enfrentar o relacionamento pés-TCE, o grupo de terapia permitiu compreender a
maneira manifesta de tornar visiveis as dificuldades encontradas colaborando no
entendimento e na busca de acdes que contribuam para o desenvolvimento do
convivio familiar.

Descritores: Terapia familiar; Ciclo Vital; Relagbes familiares; Traumatismo
cranioencefalico.

ABSTRACT

The consequences of Traumatic brain injury (TBI) are manifested at various levels of
anatomical-functional, cognitive, behavioral and emotional system. Characterized as
the most frequent cause of morbidity and mortality in the world, it is an important
public health problem and also results in family conflicts. This article aims to assess
how the therapy group helps family coping strategy in caring for the patient victim of
Traumatic brain injury (TBI), reflecting the perceptions of family life in the context of
the life cycle. This is an experimental study, interventional group, analyzed the
approach to categorical analysis. Sample corresponds to the families and victims of
TBI (n = 20). The title of this article, we will use the category "listen and share." As a
result, it was possible to recognize different alternatives of the families organize
themselves to face the post-TBI relationship, group therapy allows us to understand
the way manifests to make visible the difficulties collaborating in understanding and
pursuit of actions that contribute to the development of living family.

Keywords: family therapy; Vital cycle; Family relationships; Traumatic brain injury.
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RESUMEN

Las consecuencias de una lesion cerebral traumatica (TBI) se manifiestan en los
distintos niveles de sistema anatdémico funcional, cognitiva, conductual y emocional.
Caracterizado como la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad en el mundo,
es un importante problema de salud publica y también da lugar a conflictos
familiares. Este articulo tiene como objetivo evaluar como el grupo de terapia ayuda
a estrategia de supervivencia de la familia en el cuidado del paciente victima de una
lesion cerebral traumatica (TBI), lo que refleja las percepciones de la vida familiar en
el contexto del ciclo de vida. Se trata de un estudio experimental, el grupo de
intervencion, analizé el enfoque de analisis categérico. Muestra corresponde a las
familias y las victimas de lesién cerebral traumatica (n = 20). El titulo de este
articulo, vamos a utilizar la categoria de "escuchar y compartir.” Como resultado, fue
posible reconocer diferentes alternativas de las familias se organizan para enfrentar
la relacion posterior a la lesidén cerebral traumética, la terapia de grupo nos permite
comprender la forma en que se manifiesta a hacer visibles las dificultades que
colaboran en la comprensién y el ejercicio de las acciones que contribuyen al
desarrollo de la vida familia.

Palabras clave: terapia familiar; Ciclo vital; las relaciones familiares; La lesion
cerebral traumética.

INTRODUCAO

O Traumatismo Cranioencefalico (TCE) tem sido motivo de grande discussao
atualmente, considerado um importante problema de saude no mundo. Os acidentes
de transito sdo os principais causadores de TCE, além de atropelamentos, quedas,
violéncia por arma de fogo, arma branca e espancamento. Pode acontecer em
qualquer ciclo da vida e apresenta-se com mais frequéncias nos homens adultos
jovens™t,

A lesdo cerebral é compreendida como qualquer agressao anatomo-funcional
gue acarreta déficits fisicos, cognitivos e emocionais, temporarias ou permanentes,

aos individuos sobreviventes que interfere na capacidade do paciente®®>"12,

Os acidentes com vitimas mostram-se como desafios para o cuidador familiar
em relacdo as dificuldades nos cuidados diarios e comportamento. Para Cuba-
Fuentes et al.'®, os sintomas fisicos e doencas influenciam o estado emocional da
familia e a disfuncdo nas relacfes familiares ocasiona estresse e até doencas fisicas
em outros membros independente do ciclo de vida e os desafios que enfrentam.

O impacto produzido pelo TCE provoca na familia consequéncias adversas,
e, muitas vezes, a mudanca desse contexto familiar ndo recebe a atencao
necessaria pelos profissionais que prestam assisténcia a vitima, como ocorre com 0s
problemas visiveis. Tristeza, estresse, depressdo, ansiedade, dificuldades no
relacionamento sexual, disturbios psiquiatricos, mudancas de papéis e reducdo da
qualidade de vida sdo algumas das condicdes emocionais frequentemente
encontradas em familiares de vitimas de TCEM*® condicdes essas que afetam
negativamente a vida dos mesmos*’?,

O resultado desses conflitos, segundo Mioto?, é a fragilizagéo dos vinculos
familiares, que torna as familias mais vulneraveis aos eventos da vida, como mortes,
doencas, desemprego e a prépria gestdo da vida cotidiana. Walsh?® usa o termo
“familias vulneraveis” para designar aquelas que estdo sobrecarregadas e sem
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apoio, que enfrentam desafios e necessidades ndo satisfeitas. Acrescenta ainda
que, mesmo diante de todos os problemas vivenciados pelas familias no mundo
atual, ndo se deve ter a visdo de “familia problematica” e, sim, das que lutam com
muitos problemas que, muitas vezes, vao além de seu controle e quase sempre nédo
sao provocados por elas.

A vivéncia intensa do sofrimento e as dificuldades de adaptagéao no cotidiano
levam a acreditar que, nem sempre, a relacdo familiar € de aproximacdo e
fortalecimento. Crises e conflitos podem ocasionar desestrutura do lar frente a nova
realidade®?®. Nesse sentido, a fé como conforto e consolo é o enfrentamento
utilizado culturalmente, atribuindo a Deus a resolucdo dos problemas de saude e,
assim, superar os eventos conflitantes na relacdo familiar. Acessar as crencas
religiosas e espirituais proporciona significados as respostas da doenca e a
possibilidade de morte para os familiares*?+2"%,

Para Serna e Sousa'®, os sentimentos desenvolvidos na familia apés o ente
apresentar o TCE podem acometer desde uma frustracdo até o estado de
impoténcia. Assim, as interagbes familiares influenciam nas relagbes sociais e,
consequentemente, no resultado positivo da reabilitagdo****41°,

Diante disso, culpa, raiva, ansiedade, frustracdo, medo, inseguranca,
impoténcia, e até depressdo sdo implicacbes diretas do trauma vivenciado pelos
familiares de vitimas de TCE™#%. Pportanto, evoca-se a necessidade de
acompanhamento do paciente e, também, do familiar nas relagdes emocionais e
sociais, por profisisonais especializados que proporcionem melhor entendimento do
evento traumatico e, consequentemente, um aprendizado em lidar com o paciente
sequelado e com os conflitos internos gerados®*3*,

Este estudo objetiva avaliar como o grupo de terapia auxilia na estratégia de
enfrentamento da familia no cuidar do paciente vitima de Traumatismo
Cranioencefélico (TCE), evidenciando as percepg¢des do convivio familiar no
contexto do ciclo vital.

Justifica-se pelo trabalho pioneiro no atendimento ao paciente com TCE e seu
familiar/cuidador no processo terapéutico com equipe interdisciplinar no programa de
extensdo universitaria (REVIVA) da Universidade Federal de Sergipe e direciona os
participantes a criar estratégias de enfrentamento, além da escassez de estudos
relativos a essa tematica.

CASUISTICA E METODO

Esse estudo retrata parte dos resultados da tese de doutorado que propde
uma intervencgdao terapéutica grupal as vitimas com TCE e seus familiares atendidos
no programa de extensdo universitaria da Universidade Federal de Sergipe.
Caracteriza-se como uma pesquisa descritiva, intervencionista, grupal de terapia
processual, aberto e misto.

A proposta é trabalhar o grupo com oportunidade de identificar nos outros os
“préprios problemas e possibilitar o conhecimento de si, a sensacao de nao estar ‘s6
no mundo com as proprias dores’ (...) a partir dos fenbmenos grupais como unidade
integrada, questionando e pontuando as falas e construcdes feitas pelo grupo como
um todo™® (p. 582).

A amostra deste estudo esta caracterizada como ndo probabilistica e por
acessibilidade, foi representada por cuidadores familiares e vitimas de TCE
atendidas no programa de reabilitacdo. Os sujeitos assistidos pelo programa sao
provenientes de diversos municipios dos estados de Sergipe, Alagoas e Bahia,
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como reflexo da assisténcia prestada pelo hospital referéncia em trauma para as
regides circunvizinhas — o HUSE (Hospital de Urgéncia de Sergipe), numa parceria
com a residéncia de neurocirurgia da Fundacdo Beneficente Hospital Cirurgia -
FHBC.

Todo o estudo foi conduzido sob a égide dos principios éticos regidos pelas
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos,
segundo a Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, Brasil. Os sujeitos
convidados a participar do grupo de terapia receberam orientacbes verbais e por
escrito a respeito dos objetivos e de seus direitos, assinado, em sequéncia, o termo
de consentimento livre e esclarecido, juntamente com a cessao de direitos.

Os grupos de terapia foram organizados a partir da demanda do
atendimento no ambulatério. As intervencdes do psicélogo foram realizadas
buscando facilitar a expressdo dos participantes e minimizar possiveis
constrangimentos. A fim de excluir tal risco, todas as etapas foram conduzidas e
orientadas por uma psicologa habilitada, e os pacientes somente se expressavam
quando se sentiam a vontade para falar. Ademais, os encontros do grupo ocorreram
em sala privativa.

Para preservar a identidade dos participantes e manter o sigilo dos
respondentes, foi realizada a codificacdo dos questionarios e dos relatos transcritos
por meio da utilizagdo da letra “F” (familiar) e da letra “P” (paciente), seguida de
numerais correspondentes (exemplo: “F01”; “P01”). Para identificacdo de género, foi
inserida a letra ‘m’ (masculino) ou ‘' (feminino) apds aquela sequéncia, separados
por hifen (exemplo: “P01-m”; “FO1-f").

A amostra compreendeu de 20 participantes, 10 familiares e 10 vitimas de
TCE entre homens e mulheres, com idade superior a 18 anos em dia de consulta no
programa de reabilitagdo. Para fins desse artigo, os dados apresentados
correspondem a Ultima sesséo cuja dindmica envolveu a tematica central “ouvir e
compartilhar”.

Nesta pesquisa foi considerado familia aquela composta pelo laco de unido
consanguineo ou por casamento e que acompanha como cuidador no processo do
adoecer. A dinamica de grupo foi composta por uma pergunta inicial com incentivo a
fala por associacdo livre aos participantes. Foi investigada a questédo referente ao
processo do grupo de terapia como estratégia de enfrentamento no convivio do
familiar e a vitima de TCE. A analise procedeu-se na abordagem qualitativa
categorial baseada em Bardin®*® e Minayo®'.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram objeto de avaliacdo deste estudo dez pacientes vitimas de TCE e seu
cuidador familiar, em acompanhamento multidisciplinar no Reviva - Programa de
Reabilitagdo do Trauma, do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Sergipe, campus da Saude de Aracaju.

A observacdo dos dados referentes aos pacientes revelou um grupo
relativamente homogéneo, composto por seis homens e quatro mulheres, com
idades entre 19 e 50 anos, vitimas de violéncia urbana e acidentes de transito,
destes, os usuarios de veiculos de duas rodas nao faziam uso do capacete como
equipamento de protecao, fator agravante por ignorar as regras de direcdo e a
legislacdo de transito®“*. Por fim, o tempo de alta hospitalar compreendeu desde
um periodo de cinco dias até dois meses.
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O perfil descritivo da amostra de familiares das vitimas de TCE tem
participacdo feminina exclusiva, sendo constituida por trés esposas, trés primas,
duas mées, uma irméa e uma tia, com idades entre 26 e 54 anos. Observa-se aqui 0
predominio absoluto do familiar como cuidador informal, dados que corroboram com
outros estudos®***°, Para Boaventura et al*®, o cuidador informal é caracterizado
como aquele que presta cuidados com ou sem vinculo familiar, ndo sendo
remunerado.

O TCE apresenta como consequéncia o impacto importante na qualidade de
vida da vitima e da familia que precipita em mudancas acentuadas nas relacdes
familiares. Entende-se que o processo terapéutico propicia a interacdo do cuidador
com o paciente, e destaca-se por beneficiar o individuo ao experienciar as situactes
da rotina diaria na convivéncia familiar e auxiliar nas estratégias de enfrentamento,
diminuindo a vulnerabilidade na crise familiar. A categoria relacionada a esse tema
corresponde ao ouvir e compartilhar.

Nos achados, foram constatados que as principais crises familiares estavam
relacionadas ao casamento. Quanto maior o conflito familiar, menor serd a
assisténcia ao doente*’. Os desafios enfrentados pelos casais foram demonstrados
no estudo de Backhaus et al.”® e de Carlozzi et al.*! que destaca como a lesdo
cerebral pode afetar negativamente a satisfacdo no casamento. Esses estudos
demonstraram também que a intervencdo nos casais melhorou significativamente a
comunicacdo no relacionamento, fato esse que pode ser observado nas seguintes
falas:

“Néao tenho com quem falar! Eu sinto que eu preciso disso aqui” (FO8-f).

“Eu estava cansada... ja ia entrega-lo a familia. Mas, isso aqui me
ajudou muito e espero que ajude a vocés também que estdo com
muitas brigas. Chega de briga! Nossos maridos estédo com problemas e
precisamos ajuda-/os” (FO8-f).

“Corri, mas consegui chegar. O trabalho de vocés é fundamental
porque esfria nossas angustias. A gente tem que, no minimo, saber se
comunicar, se comportar. S6 estou ganhando, com certeza” (P08-m).

“Eu achei muito importante buscar forga e encorajamento. Porque esta
dificil aguentar esse homem. Tem dias que eu ndo aguento” (FO5-1).

Outro fator importante relatado pelos familiares sobre o atendimento
terapéutico foi sobre a perspectiva de um espago social para acolhimento, pois o
familiar sente-se desamparado. Para Craig et al.*° e Carlozzi et al.** a les&o cerebral
€ um evento catastrofico e a falta de participacdo social pode levar a problemas de
reintegracdo na sociedade apds a alta. O TCE estd associada a desafios
significativos para o bem-estar com riscos de problemas de saude fisica e mental,
co-morbidades, inseguranca financeira e isolamento social.

“‘Eu também gostei de vim, porque, gragas a Deus, tenho com quem
conversar [...]. E muito bom [estar aqui], porque a gente sabe que esta
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crescendo. O Brasil € muito carente em atendimento assim, s6 tenho a
agradecer” (FO2-f).

Os familiares sdo os cuidadores informais dos individuos sobreviventes ao
TCE que fornecem algum nivel de cuidados e apoio. Quando esse familiar € a méae,
na maioria das vezes, € a principal interlocutora por assumir quase integralmente o
cuidado com seu filho, independente da idade. E notério perceber que fases do ciclo
vital podem retornar como um novo ciclo.

‘Eu acho que ndo € de agora que minha filha precisa de
acompanhamento psicologico, mas ela nunca quis. A oportunidade é
agora! De conhecer, pelo menos” (FO4-f).

“Gragas a Deus [a gente] esta aqui, espero que ele goste de ficar aqui
porgue sera muito bom para ele, para nés” (FO2-f).

“Continuamos vindo, pois sei que & muito importante pra ele” (FO1-f).

Para Gonzaléz™, a imagem da mae como um ser altruista, acima dos
demais sentimentos mundanos, imaculado e intocavel é uma valorizagdo que
funciona como armadilha e prisdo para muitas mulheres, que se sentem culpadas ao
abdicarem de suas necessidades e desejos a satisfazer os de seus filhos.

“Quando ele acordou, virou uma crianga. Tinha comportamento de
crianga, ndo queria que eu saisse de perto dele. Quando eu sentava ou
gueria caminhar para disfarcar o sono, ele queria que eu estivesse
perto dele e o cuidado era de criangca mesmo, no hospital e em casa
era dobrado. Eu dizia: Senhor o que eu fago?” (FO1-f).

“Tem dias que bate um desespero, porque me sinto uma doente na
cama. N&ao presto pra nada! Nao gosto de ver minha méae chorando, o
tempo todo isso. Ela precisa de ajuda e aqui ela se sente bem” (P04-f).

Enguanto membros da familia funcionam como extensdes dos cuidados aos
pacientes vitimados em TCE, como demonstrado nos estudos de Fortune et al.**,
para determinados componentes do sistema familiar esse cuidado gera uma carga
com dificuldades de cooperacdo e comunicacdo dentro do grupo familiar, projetando
em insatisfacao.

“Eu mesma néo deveria esta aqui” (FO3-f).

Apesar de essa fala se traduzir em uma insatisfacdo da cuidadora em
participar do grupo, ndo houve uma repercussao negativa para o0s demais
participantes, tendo em vista que a natureza da insatisfacdo era de cunho pessoal e
por intrigas entre irmaos. Isso se justifica pelo constante reforco em afirmar que,
diante da necessidade de o paciente estar acompanhado, ela foi a escolhida pelo
grupo familiar a fazer o devido acompanhamento, mesmo sem o querer.
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“Quem ficou com ela no tempo do acidente foi meu irmé&o. Ele foi que
conviveu com ela. Eu s6 acompanho para vim aqui e eu so fui pro
hospital com ela aqui” (FO3-f).

Para Fortune et al.'!, existe uma escassez de pesquisas que demonstre a
diferencas entre os cuidados aos pacientes de lesao cerebral entre pais e conjuges
como principais cuidadores de pacientes com patologias crbénicas e lesbes
neurologicas. Observou-se nos estudos abordados que existe a evidéncia de
tensdes oriundas na familia pela dificuldade no cuidar do paciente com
comprometimentos cognitivos ocasionados pelo TCE. Talvez a necessidade mais

comumente relatada seja a mudanca de comportamento. Assim, a Psicologia é a
ciéncia que relaciona o apoio prético, intervencional e clinico para dar suporte aos
pacientes e familiares vitimas de TCE.

CONCLUSAO

Dos resultados encontrados, apenas um familiar (FO3) ndo demonstrou
satisfacdo no processo do grupo terapéutico. Para esse, o0 motivo parece esta no
ciclo desenvolvimento familiar de intrigas entre irm&os. Ademais, o grupo manifestou
positividade e mudanca de comportamento.

Os dados obtidos reforgam a necessidade de instaurar um modelo de terapia
grupal que possa contribuir para a diminuicdo dos conflitos familiares, enfrentamento
das dificuldades com melhoria no convivio familiar. Isso se justifica pelo fato de
prestar apoio e valorizar os sentimentos do cuidador familiar e ajudam a estabilizar o
estado emocional na busca de novos conhecimentos e direcionamentos para a sua
assisténcia e de todo nucleo familiar.

Diante do exposto, percebe-se notadamente que o processo de terapia em
grupo tem muito a contribuir para o desenvolvimento de novas pesquisas que
favorecam (1) a interacdo entre os membros da familia, (2) o compartilhamento de
experiéncias com outras pessoas e (3) a socializacdo. Soma-se a isso o fato de essa
forma de abordagem em grupo valorizar os sentimentos e estabilizar o estado
emocional no nacleo familiar, seja contribuindo no enfrentamento do processo de
adoecimento, seja criando ou potencializando a condicdo de resiliéncia diante de
todo o contexto ora experienciado.

Dessa forma, o grupo de terapia permitiu compreender a maneira manifesta
de tornar visiveis as dificuldades encontradas, colaborando no entendimento e na
busca de acBes que contribuam para o desenvolvimento do convivio familiar.
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