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Resumo

SOUSA, Leonardo Mello de. Psicologia e saude. O impacto das
representacdes sociais de profissionais da saude e outros personagens
enquanto estressores no ambiente da UTI, segundo pacientes e familiares. Rio
de Janeiro, 2005. Dissertagdo (Mestrado em Psicologia) - Instituto de
Psicologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2005.

Palavras chave: representagdes sociais, stress, UTI, necessidades familiares.

Nosso trabalho versou sobre pacientes, familiares e personagens/profissionais em um
ambiente de UTI - Unidade de Terapia Intensiva. Tivemos como objetivo principal
avaliar os principais estressores para os pacientes € o que era salientado como mais
significativo para os familiares que vivenciavam este ambiente. A partir da problematica
de estudo avaliamos a atuacdo representada dos personagens/profissionais como
minimizadores ou enfatizadores do stress experimentado, assim como sua importancia
para os familiares, considerando as dimensdes individuais, interindividuais e
intergrupais da experiéncia hospitalar. Para tanto, recorremos a teoria das
Representacdes Sociais articulada com constructos do Stress e da Psicologia hospitalar:
Morte, UTI, Familia, Satide e doenga, Bioética e Humaniza¢ao. O método consistiu na
aplicacdo de dois inventérios (Soehren, 1995 & Molter, 1979) traduzidos, adaptados e
validados, cada qual especifico para um determinado grupo (pacientes, N= 85;
familiares, N=121) no periodo de Ago/2002 a Ago/2003. Nossa amostra foi de 59%
homens (pacientes), enquanto 71% mulheres (familiares). O método de andlise consistiu
de: 1) agrupamento de questdes dos inventarios a fim de construir novas varidveis como
grau de stress e grau de importancia e as categorias: individual, interindividual e
intergrupal; 2) identificagdo de personagens/profissionais considerados de modo
espontaneo pelos participantes como responsaveis por situagcdes hospitalares constantes

nos dois inventarios; 3) realiza¢do de correlagdes de Pearson e testes de chi-quadrado



para as freqliéncias. Vale ressaltar que os métodos utilizados foram os mesmos para
ambos inventarios. Nossos resultados apontaram para aspectos de maior stress
(pacientes) e maior importancia (familiares), estando estes ligados a individualidade do
paciente; ao passo que 0s menos estressantes e importantes relacionavam-se a estrutura
fisica, relagdes intergrupais e participagdo ativa no tratamento. Quanto aos
profissionais/personagens, observamos que o principal foi a equipe em relagao ao stress,
indicando uma certa relativizacdo dos responsaveis, principalmente quando era maior o
grau de stress. Os outros personagens sé apareceram na categoria intergrupal de forma
explicita, mesmo assim todos associados da mesma forma, o que ndo deixa de ser uma
espécie de relativizagdo. Ja no inventario respondido pelos familiares, constatamos que
o personagem familia foi considerado como menos importante em todas as andlises, o
que reforca uma atitude passiva em relagdo ao tratamento. Ja o médico, a equipe € o
psicologo foram tratados como personagens importantes neste momento. Concluindo, a
vivéncia numa UTI coloca desafios para todos os envolvidos. Contudo, a postura mais
voltada para a dimensao fisica em detrimento da psicossocial, parece depender mais do
reconhecimento desta Ultima na sociedade. Enfim, o confronto de perspectivas dos

pacientes e familiares, indicam diferencgas importantes a serem consideradas.



Abstract

SOUSA, Leonardo Mello de. Psychology and Health. The impact of the social
representation of health professionals and others as stressors in ICU by patients
and relatives. Rio de Janeiro, 2005. Dissertation (Master degree in Psychology)
— Psychology Institute, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2005.

Key-Words : Social Representation, stress, [CU, needs of relatives

We worked with patients, relatives and professionals within ICU — Intensive Care Unit.
Our main objective was to evaluate the principal stressors for patients and what was the
most important things for relatives in these setting. According to the problem, we
evaluated the represented action of professionals as a stressor’s minimizer or strengthen,
like the importance for relatives, considering the following dimensions: individual,
interindividual and intergroup in the hospital. We based our study on the Social
Representation theory associated with stress and some hospital Psychology constructs
such as: death, ICU, relatives, health and disease, bioethics, humanization, stressors.
The method consisted in the application of two questionnaires (Soehren, 1995 &
Molter, 1979) translated, adapted and validated, each one for specific groups (patients
N=85, relatives N=121) from Aug/2002 to Aug/2003. Our sample was 59% men
(patients) and 71% women (relatives). The analysis method consisted of 1) grouping
some questions of the questionnaire to create new variables such as: stress and
importance graduations, and categories as individuals, interindividuals and intergroups;
2) the identification of professionals spontaneously considered by the participants as
responsible for constant hospital situations included in both questionnaires; 3) running
Pearson correlations and chi-square tests. It is important to notice that the methods used
were the same for both questionnaires. Our results pointed out to aspects of higher
scores on stress (patients) and importance (relatives), connected to the patients as
individual, meanwhile the lower scores on stress and importance were related to the
physical structure, intergroup relations and a passive participation in the treatment.

Regarding professionals, we observed that the main was the team associated to stress,



showing a relativization of responsible in special when higher stress occurs. The others
professionals were only explicitly mentioned in the intergroup category, even though all
of them were associated together in the same way, what strengthen the idea of
relativization mentioned above. In the family questionnaire, we noted that the relative
category was considered less important in all analyzes, what indicates a passive attitude
throughout the treatment. The following categories: physician, team, psychologist, were
treated as important professionals. Thus it could be argued that, the ICU experience
challenges everyone involved. However, to emphasize the physical dimension to the
detriment of the psychosocial one, seems to be more related to a lack recognition of this
last one within society. Finally, the contrast between the patients and relatives

perspective’s, pointed out to important differences to be faced.
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INTRODUCAO

Durante minha formacado académica sempre tive uma inclinacdo para a érea hospitalar,
realizando alguns estagios sobre este viés. Hoje e desde minha graduacdo, trabalho em
hospitais publicos e privados explorando bastante este meio, aprendendo sobre patologias,
processos de tratamento e salde, enfim sobre a vida (Eros) e a morte (Tanatos). Assim como
as relagdes internas e externas que alimentam e sustentam todo este sistema.

A escolha deste tema para 0 mestrado se deu através do tempo, ainda durante a
graduacgéo nas aulas ministradas pela profa. Wilma Torres no Instituto de Psicologia da UFRJ,
sobre Tanatologia — Estudo da Morte, onde minha percepcdo e motivagdo ficaram agucadas
sobre este fenbmeno téo temido e fascinador. O processo de morrer € sempre motivo para
longos e calorosos debates em ambito social e pessoal, nos confrontando com nossos limites
fisicos, éticos e bioéticos, dentro de diferentes ambientes, em especial o hospitalar.

Eu ndo poderia escolher melhor lugar para me confrontar com este fenbmeno que nas
Unidades de Terapia Intensiva. Como ja& expresso anteriormente, minhas observactes datam
desde minha trgjetéria académica, onde tive a possibilidade de vivenciar a préatica nestes
ambientes fechados.

Atualmente minha atuagéo é como psicologo responsavel pelo Servico de Psicologia
do Hospital Santa Teresa, municipio de Petrdpolis — RJ. Minhas atribui¢cdes consistem em
atendimentos e acompanhamentos dos pacientes que se submeterdo a cirurgias complexas e
gue estdo internados na Unidade de Terapia Intensiva deste mesmo hospital, assim como seus
familiares que participam de todo este processo.

Cada vez mais se estudam fendmenos como estes na nossa sociedade moderna:
ansiedade, stress, bioética, humanizacéo até mesmo a morte comeca a ser novamente trazida a

tona
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O fato € que infelizmente vivemos um momento, onde o homem enfrenta sérios
dilemas pessoais, profissionais e existenciais. O ser humano (individuo) est4 se perdendo
dando lugar a um ser cada vez mais consumista e egoista, dependendo cada vez mais dos
padrées mercantis sociais e de sua influéncia. Esta questéo grupal deve ser analisada com
prudéncia, pois é notério e sabido que o desenvolvimento e crescimento do homem se
constituiu por identificacdo grupal a milhares de anos, onde seus membros coexistiam com
funcbes e papéis sociais bem delimitados, 0 que garantiu a sua sobrevivéncia. Mas sera que
hoje continuamos com estes mesmos ideais e estruturas grupais ?! Serd que a evolucéo
tecnolégica, iniciada outrora pela Revolugdo industrial, ndo ter4 mais fim ?! Nao trataremos
neste projeto especificamente de questdes tao existenciais, embora as tangenciaremos, pois
fazem parte do homem, quica de sua esséncia.

A vida moderna trouxe muitas novidades: novas méquinas, praticidade, objetividade,
novas relagbes pessoais e socials, também trouxe novas e antigas doencas, fragilidade
individual, igualdade entre géneros. Mas uma coisa ela ndo conseguiu, transformar o humano
em maquina, embora algumas escolas de conhecimento bem que tentaram fazé-lo; o olhar
para 0 homem necessariamente passara por aspectos multifacetados (fisicos, psicolégicos,
sociais, religiosos), mesmo o processo de adoecimento ndo escapa deste prisma, existindo
limites para todo esse crescimento tecnol 6gico que tenta vencer as barreiras da mortalidade. E
as pessoas onde se encaixam e enquadram neste contexto sociohistérico atual ?!!!

Buscamos neste estudo identificar as respostas pessoais nas situagoes de limite neste
continuum (vida e morte), onde as defesas psiquicas se colocam rebaixadas e 0 processo
transferencial de identificagdo nos permita perceber o mais humano do homem; isto também

vale para todos que direta ou indiretamente habitam neste ambiente fechado (UTI).



12

Diante dos desafios contidos na situacdo hospitalar, a internagdo com risco e
possibilidade de morte, os leigos (pacientes e familiares) tendem a recorrer e recriar
conhecimentos/sentimentos ancorados em saberes e préticas socioculturais de grupos e
sociedades de longa durac8o historica, cabendo aprofundamentos psicossociais. Mais
especificamente suponho que a experiéncia hospitalar de salde — doenca, relatadas por
pacientes e familiares, sejam mediadas por representacfes sociais de personagens que fazem
parte do ambiente Social e Psicol6gico no contexto hospitalar. Ou segja, a pergunta basica que
fizemos foi a respeito de possiveis papéis atribuidos por pacientes aos personagens, incluindo
profissionais e ndo profissionais na manutencdo ou atenuagdo do stress.

Cabe ressaltar que os familiares também lidam com o ambiente/experiéncia hospitalar,
mediado por profissionais ou ndo da &rea da salde, cabendo avaliar aimportancia ou ndo dos
mesmos neste contexto.

Sendo assim, em nossa problematica de pesguisa estéo presentes quatro conjuntos de
fendmenos: a questdo dos conhecimentos/avaliacbes do senso comum sobre o profissional, a
partir do par salide/doenca no ambiente da UTI; stress; bioética; e, morte. Para tanto, adotei
como base tedrica a abordagem das representacfes sociais e do stress dentro do contexto da
Psicologia Hospitalar. Foi utilizado dois inventarios Norte Americanos, com escalas do tipo
Likert, para aferir 0os possiveis estressores destes pacientes e as reais necessidades dos
familiares através de suas vivéncias dentro da UT]I, viabilizando assim maneiras e técnicas

diferentes no manejo deste stress experimentado nesta unidade.

Condicionamos neste trabalho o uso do termo stress em inglés preferencialmente, pois
este é indicado quanto se trata de artigos cientificos e textos académicos, jA que ha
divergéncias sobre a utilizago do termo em Portugués ou Inglés. Esta escolha fundamentou-
se na deliberac@o do congresso Internacional sobre Stress, onde se estabeleceu seu uso de

formamais apropriada (Lipp e Novaes Malagris, p.473).
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Enfim, minha ousadia é convida-los a transitar por um mundo restrito, reservado, com
suas regras e surpresas, como a nossa vida; o mundo da terapia intensiva. Pacientes,
familiares, profissionais, todos num mesmo barco, remando com o mesmo empenho e forga
para vencer os desafios e ameacas deste ambiente t&o antagdnico, onde a vitéria e a derrota
coexistem igualmente.

Todo este projeto atenta para um crescimento da Psicologia Hospitalar, setor ainda em
emergéncia ha sociedade Brasileira, contribuindo e ratificando um novo nicho de trabalho
entre os psicélogos, o trabalho dentro das Unidades de Terapia Intensiva, ja que esta
atualmente é vista como uma especialidade dentre outras da medicina contemporanea.

Acredito que desta forma estarei contribuindo um pouco mais neste campo de
conhecimento — Terapia Intensiva e nas relagdes estabel ecidas dentro do mesmo, aumentando
mais a literatura neste campo em franca expansdo de conhecimento cientifico e sem deixar de

lado o humano que é extremamente valoroso neste momento crucial do processo vida e morte.
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1. Representacdes sociais: fendmenos, teorias e aplicacdes na érea de saude.

A teoria das representaces sociais surgiu a partir de pesquisas Francesas com a
concepcdo de representacdo coletiva introduzida por Durkhein, (1897-1951, apud Hanre,
1983), para diferenciar um pensamento individual do social; valorizando este dltimo, nédo
como um somatdrio de representacdes individuais, mas sim como algo fora do individuo que
se impBe ao mesmo a cada momento.

Em 1961 Moscovici publica sua obra sobre a representacdo social da psicandlise,
apoiando sua reflexd@o mais no sujeito ativo (ator), construtor do mundo a partir de materiais
gue a sociedade |he fornece, mais do que sua propria representacdo social. Neste momento
este estudo situava-se no campo da Psicologia Social com Moscovici (1981 apud Hanre,
1983 ), sendo o primeiro aintroduzir a no¢éo e o conceito de representacdo social definindo-a
como um sistema de valores, idéias e praticas, que tem como finalidade estabel ecer uma certa
ordem na orientac&o individual e facilitar a comunicag&o entre membros de um mesmo grupo
social, provendo-os com uma nomenclatura dos varios aspectos de seu mundo, de seus
individuos e de sua histéria grupal. A representacdo social remodela os elementos da situacéao
onde os comportamentos acontecerdo, da um sentido ao comportamento, integrando-o de
forma mais ampla, num sistema relacional. O modelo das representacdes passa a ser expresso
por (O —S— 0O —R), ou seja ndo funciona apenas como mediador, sdo fatores constituintes,
atuantes no estimulo e moderadores da resposta influenciando-a, dominando assim todo o
processo (Vala, 2000). Esta localizado entre o individual e social, localizado no tempo e
espago, com uma influéncia bidirecional que tem como fungdo a elaboragdo de
comportamentos e comunicagdo entre individuos na vida cotidiana, um modelo psicossocial
(Moscovici, 1984).

Este fendbmeno acontece dentro de um continuo e de um meio, sendo desenvolvido,

produzido com fungdes a partir de dois processos: obj etificacéo e ancor agem.
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A objetificacdo € um processo que da realidade ao abstrato, vincula os conceitos as
imagens. Seleciona certos aspectos, dentre muitos, configurando uma estrutura abstrata
organizada, que serd naturalizada, transformando-a em uma categoria de linguagem aceita
pelo grupo, dando seu carater de concretude e realidade. Notemos que este processo funciona
em dois momentos. 1°. no conceito das imagens e 0 2°. das imagens para a elaboracéo social
do real.

A objetificacdo conta com a linguagem (palavras que representam objetos e passam
suas propriedades para os mesmos) e memoéria (que é usada na derivacdo de conceitos e
imagens, combinando-as para sua reproducdo externa e a possibilidade do surgimento de algo
Nnovo) para o seu estabel ecimento.

A ancoragem é um processo que atribui categorias, significacdes, normas, valores
sociais hierarquizados reconhecidos aos objetos sociais, transformando-os em instrumentos
funcionais. Ocorre através da classificagdo (criar uma categoria, classe, rétulo) e da
nomeacdo (dar nomes, 0 que possibilita a descricdo de certas qualidades, distingdo dos
objetos e pessoas por suas qualidades e favorecimento a um compartilhamento destes
objetos). Os dois processos supra citados (ancoragem e objetificacdo) visam, cada um com
sua peculiaridade, transformar o que néo € familiar em familiar para o grupo social; e que as
informagdes e comportamentos familiares sdo compartilhados pelos grupos psicol dgicos
Lewin, 1948. Piaget (apud Vala, 2000) em seu modelo genético ja referia a este fenébmeno
através das reacOes de assimilagdo - incorporagdo do novo objeto numa representacdo j&
existente, passando para a acomodagdo - o estabelecimento das representaces, deixando
assim o que era estranho em familiar.

Em seu artigo Herzlich (1991) contextualiza o campo da representacdo social, ndo em
predizer as condutas individuais, mas sim em evidenciar o codigo a partir do qual se elaboram

significacbes ligadas a condutas individuais e coletivas, esclarecendo os fenémenos coletivos.
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Sugere assim que a representacao social seja um modo de pensamento sempre ligado a acéo,
constituindo categorias cognitivas, funcionando como atributos de um grupo (“polifasia
cognitiva’- coexisténcia de discursos de origens multiplas e funcionamentos diversos,
fundindo-se, diferenciando-se ou excluindo-se, segundo circunstancias). A forma que um
grupo lidard com as diferencas esta relacionada aos conceitos, imagens e linguagem
compartilhada por este grupo. Esta autora ja esta trabalhando seus conceitos a partir do novo
modelo proposto por Moscovici em 1981, (O — S — O — R), a representacdo social do
organismo atuando no estimulo e mediando a resposta.

Muitas criticas foram tecidas, em especial pelos sociélogos, no que concerne a
explicacdo da acdo e seu funcionamento pela simples apreensdo esponténea do individuo. As
atitudes, opinides e aspiracfes individuais estéo longe de fornecer este principio explicativo; é
justamente a apreensdo da logica objetiva da organizagdo que explica por acréscimo de
atitudes, opinides e aspiracdes este fendbmeno.

Na visdo de Abric (Vala, 2000), a representacdo social ndo é reflexo de um objeto,
mas um produto do confronto da atividade mental de um sujeito e das relacbes complexas que
mantém com o objeto.

A representacdo social deve ser entendida como uma forma particular de adquirir
conhecimento e comunicar este conhecimento que j& esté estabelecido (Moscovici, 1981). A
linguagem do senso comum jafoi utilizada tanto para a comunicagéo de massa, quanto para o
conhecimento cientifico. A linguagem, pode ter perdido com todas as transformagdes
ocorridas, a sua vinculagdo com as teorias, mas mantém-se ligada as representacdes. Na
medida que os aspectos (sistemas) da vida moderna se tornam incompativeis por sua
pluralidade, o fendmeno da representacéo social se torna mais necessario. Funcionara como
uma ponte de ligacdo entre o abstrato das minhas crencas e teorias, com nossas atividades

reais enguanto individuos sociais.
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Existem varias técnicas de andlise para conseguirmos chegar as representacdes sociais.

Neste nosso estudo usaremos a andlise de contelido para nos auxiliar nesta tarefa.

1.1. Métodos de andlise de representagdes sociais.

Dentro da teoria das representacfes sociais trabalharemos com a técnica da andlise de
contelido que é, segundo Bauer (2003), capaz de produzir inferéncias (representacdes), a
partir de um texto (corpus) e seu contexto social de maneira objetiva. E uma categoria de
procedimentos explicitos de andlise textual para fins de pesquisa social, gque surge no pos-
guerra sob influéncia do Behaviorismo, com forte aspecto experimental.

Segundo Krippendorff (1980 apud Freitas e Janissek, 2000), a andlise de contetido é
uma técnica de pesquisa utilizada para tornar replicaveis e validar inferéncias de dados para
seu contexto, segundo seus componentes, relacdes ou transformacgdes entre estes.

Para Bardin (1996, p. 47 apud Freitas e Janissek, 2000), andlise de contetdo (AC) é
“um conjunto de técnicas de andlise das comunicagBes que, através de procedimentos
sisteméticos e objetivos de descricdo do contelido das mensagens, visa abter indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de
producdo e de recepcdo (variaveis inferidas) destas mensagens’.

Os procedimentos da andlise de conteldo reconstroem as representagbes em 2
dimensfes. sintatica e seméantica. A 12 descreve os meios de expressdo e influéncia
(freqUéncia palavras, ordenacéo, vocabulario, tipos de palavras etc) e a 22 tem seu foco na
relacdo entre sinais e sentidos denotativos e conotativos (sentencgas, unidades maiores de

texto).
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Segundo Krippendorff, (1980 apud Bauer, 2003), teremos diferentes tipos de unidade

de amostragem e registro:
Unidades Fisicas — livros, cartas, filmes etc;
Unidades Sintéaticas — capitulos de livros, titulos, artigos, frases de jornal,
cenas de filme;
Unidades Proposicionais — possuiu uma constituicdo de sujeito / verbo /
objeto;
Unidades Seménticas / Teméticas — caracteristicas do texto que implicam
juizo humano (carta de amor, histéria de fadas).

Segundo Bauer (2003), para uma boa pratica ha Analise de Contelldo é necessério
algumas caracteristicas como: coeréncia, transparéncia, fidedignidade e validacdo. Esta
técnica pode ser organizada e instrumentalizada a partir de programas especificos de
computador que se incumbem de analisar os codigos e suas relagdes como 0 programa
SPHINX. Isto ndo quer dizer que este recurso independe de um analista experiente na técnica
que ira fornecer os dados de forma a que o programa faca suas analises de forma mais rapida,
possibilitando as inferéncias.

Dentro do método da AC, trabalharemos a luz da analise temética categorial, onde
segundo Bradley (1993 apud Dias, 2000), os dados sdo reorganizados em categorias que se
relacionam entre si, ressaltando padrdes, temas, conceitos evocados pelos sujeitos. E
importante ressaltar que uma sequiéncia légica é exercida na aplicacéo deste método, desde as
regras para a formacéo e delimitacdo do estudo (corpus), a codificacdo, avaliando o material a
ser utilizado e as categorias que serdo objeto de investigagdo / andlise, assim como seus

resultados. Posteriormente, iremos descrevé-la com maior riqueza de detal hes.
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Muitos estudos em Psicologia Social utilizam—se do recurso da AC como ferramenta,
baseando-se na teoria das representacdes sociais, entretanto na &rea da salide estes estudos séo
menos frequentes na area de Psicologia, embora exista ampla referéncia na &rea de
enfermagem como mostra a base CAPES; entretanto mais raros ainda séo os estudos na area

hospitalar e dentro das unidades ditas “fechadas’ como as UTIs que utilizam esta teoria.
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2. Sobrea UTI

Atualmente com o advento de novas tecnologias € cada vez maior nossa expectativa de
vida. Alguns acham até que o homem resolveu brincar de Deus, enganando-se com sua
propria finitude. Controvérsias a parte, o fato é que os avangos da medicina séo
inquestionaveis, mas surgiram a partir disto novos problemas e paradigmas que merecem
nossa atencao.

As Unidades de Terapia Intensiva tém sofrido mudancas tecnoldgicas, profissionais e
estruturais nestes Ultimos tempos. Como se j4 ndo fosse suficiente, ampliou-se para o
recebimento de visitagdes externas para os familiares dos pacientes internados, gerando assim
novos processos de metamorfose onde todos sem excegdo precisam ser auxiliados no processo
de adaptacéo a todas estas transformacfes. Essas unidades especiais comecaram a ser criadas
em 1952 na Dinamarca e 1955 nos EUA, que enfrentavam na época estados criticos de
epidemias. No Brasil ficou um pouco impreciso quando foi o registro da primeira unidade.

As Unidades de Terapia Intensiva sdo usualmente vistas como sendo lugares sombrios,
onde o fim geralmente € a morte. Seu esterebtipo € ratificado por toda uma série de saberes
sociais e do senso comum, gue sdo disseminados na nossa populacéo, criando uma imagem
muito forte. Somados a este constructo hipotético temos uma atuagdo que nada tem de
imaginéria; os intensivistas sdo profissionais que se dedicam com muito esforgo em salvar,
manter e promover avida e a qualidade da mesma.

2.1 Contextoda UTI

Atualmente os avangos tecnologicos permitiram melhores condi¢es terapéuticas e

evolutivas aos pacientes. Tudo isto é atravessado por fatores psicoldgicos, psiquidtricos e

ambientais que promovem em momentos de dificuldade e stress, desequilibrio ao ser humano.
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A internagdo numa UTI, invariavelmente implica em uma situagdo de grande risco.
Sentimentos como medo, ansiedade, agitacbes psicomotoras, depressdo, abandono,
desamparo, dependéncia, culpa, morte, dentre outros, s&o comumente presentes.

A palavra morte tem uma conotagdo morbida em nossa cultura, pode significar
suavidade, languidez, assim como doentio e enfermo. Pensar a morte nos remete a um estagio
de estagnacdo, algo inerte, sem vida; uma dialética peculiar e sutil. A sensacdo e a
possibilidade da morte assustam muitos pacientes como sera descrito em vérios trabalhos aqui
apresentados, podendo ser visto como uma fonte de stress para estes pacientes, familiares e
profissionais de salde.

Soehren (1995) foi um dos primeiros a construir um inventario para avaliar os
estressores de pacientes que sofreram cirurgia cardiaca internados em UTI. Este instrumento
de medida foi o ponto de partida de muitos estudos, incluindo este estudo, que adaptou o
invent&rio para a realidade brasileira, implementando novos conceitos investigativos pelo
instrumento. Em seu estudo o autor identificou a perda de controle, inseguranca,
vulnerabilidade com periodos de confusdo mental (delirio), despersonalizacdo, ansiedade e
medo como 0s principais estressores neste ambiente.

Eisendrath (1994 apud Biaggi, 2002), considera que muitos pacientes na tentativa de
lidar com estes sentimentos em situagdes estressantes, desenvolvem mecanismos primitivos
de enfrentamento, favorecendo a regressdo, a supressdo de sentimentos, reforcando a
dependéncia.

Pennock (apud Belkiss, 1999), fez um levantamento dos agentes estressores em UTIs
com pacientes que receberam ventilagdo mecanica concluindo: a dor, aspectos emocionais
(medo, ansiedade, conflito), succdo de secrecdo com maior freqliéncia, depois aparecendo a
impossibilidade de falar, presenca tubo endotraqueal, restricdo ao leito, dor de garganta,

cirurgia. A sensacdo de sufocamento, a perda do controle na comunicacdo, medo da morte,
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privacdo do sono, vulnerabilidade, despersonalizagdo e desamparo, também sdo descritos por
este autor. A ansiedade e o delirio também aparecem freqlientemente neste ambiente, todos
estes sinais e restri¢es configuram a sindrome da UT].

Rotondi et al (2002) em estudo realizado com pacientes sob assisténcia ventilatéria
buscava a descricdo das experiéncias estressoras na ventilacdo mecanica. Dividiram o grupo
em agueles gue se lembravam e 0s que ndo se lembravam da experiéncia vivida na UTI. Os
pacientes que ndo se recordavam desta experiéncia na UTI, sofreram grandes injUrias durante
sua internacdo e uso pesado de medicacdo analgésica e sedativa, levando os autores a pensar
nesta varidvel como interveniente neste processo. O outro grupo do estudo referiu lembrancgas
estressantes relacionadas a dor, medo, ansiedade, problemas do sono, tensdo, inabilidade de se
comunicar, perda do controle, pesadel os, solid&o, tubo orotraqueal e nervosismo.

Outro estudo realizado por Novaes et al (1999), aponta a percepcdo de estressores na
UTI pelo paciente, familiares e profissionais, chegando a conclusdes similares a outros
estudos: dor, tubos na boca e nariz, restricdo ao leito e dificuldades no sono.

Boucher e Clifton (1996 apud Biaggi, 2002) apontam a dor e os distdrbios no sono
como fatores ansiogénicos insuportéveis dentro de uma UTI, contribuindo para produzir
mudancgas fisiol égicas, piorando o quadro do paciente - Sindrome de UTI .

Halm e Alpen (1994 apud Biaggi, 2002) consideram a evolucéo da tecnologia médica
como outro fator de extrema relevancia dentro deste contexto. A bedside technology, ou seja
a grande gama de recursos tecnol dgicos ao redor do leito de UTI, esta associada a um grande
nimero de dificuldades psicol 6gicas adquiridas no settig,, contexto da UTI.

Seligman (1977 apud Biaggi, 2002) refere o desamparo como sendo um fenémeno real
em que existem indicios fisiolGgicos e comportamentais repercutindo em todo o organismo.

Esta falta de amparo subjetivo, mais a falta de recursos internos para agir, gera distarbios
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emocionais, cognitivos e motivacionais. O medo se torna o sentimento predominante neste
momento.

Um estudo sobre a representacéo social da doenca SIDA / AIDS na Europa revelou
que o risco de contrair a doenca gera uma situacdo de pénico, o que Lear em (1995 apud
Goodwin et a 2003) chamou de panico moral, que mantinha os individuos num
distanciamento psicolégico dos grupos aumentando mais ainda a discriminacdo pelos que
estavam contaminados. Este péanico se assemelha ao sofrido quando numa internacdo numa
UTI , que invariavelmente envolve risco de vida e potencialmente perda daquel e ente querido.
Estas alteracbes psicoldgicas sdo facilmente percebidas entre os pacientes e familiares que
tentam sobreviver neste ambiente, inicialmente hostil.

Martins et a (2003) realizaram um estudo com enfermeiros buscando a representacdo
social do stress através da técnica de andlise de contetdo, identificando no discurso verbal e
nao verbal dos participantes referéncias a: estado de desequilibrio, cansaco fisico e mental,
ansiedade freguiente, fadiga e insbnia, tensdo e pressdo constantes, cefaléia e desgaste do
corpo, inseguranca, mau humor, demanda excessiva de atividades e violéncia; que geraram
categorias como: psicoafetiva, fisico/organica, psicossocial, motivagdes internas, motivacoes
externas, auto-imagem e hetero-imagem.

Varios estudos tém sido realizados visando a identificac8o de estressores dentro das
UTIs. Facilmente podemos obter vasta bibliografia sobre este assunto nas revistas
especializadas na &rea da medicina ou enfermagem intensiva. Isto demonstra grande aprego,
preocupacdo e desejo constante em melhorar este ambiente da UTI, transformando-a em um
lugar mais caloroso, mais humano, onde seus participantes possam sentir-se acolhidos e bem

apoiados neste dificil processo.
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Falar de stress em um contexto como o da UTI é algo extremamente valioso e
importante. Nestes ambientes podemos identificar uma série de patologias relacionadas a:
instabilidade emocional, conflitos internos e doencas, o corpo fraco e a mente exaurida
configuram um cenéario propicio para a ocorréncia de patologias. Ou seja, uma diminui¢do na
resisténcia imunoldgica (imunodepressdo) e conseglientemente uma maior facilidade para
adquirir doencas, uma predisposicao psicofisiol 6gica.

Como podemos perceber, as UTIs sdo lugares detentores de grande poder, que ora
podem fascinar e noutra provocar repulsa nos individuos. Sentimentos, sensacfes foram
descritas por varios autores, embora neste trabalho nos deteremos especialmente no stress

vivenciado e alguns aspectos relacionados a iminéncia da morte.
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3. Contexto do Stress
O stress € visto atuamente pela Organizacdo Mundial de Salde como um dos
principais disturbios contemporéneos, atingindo grande contingente de pessoas distribuidas
pelo globo terrestre, estando associado a uma gama enorme de doencas, absenteismo e custos
elevados na assisténcia médica. Infelizmente ndo é dada a devida atencdo a ele e em
contrapartida observamos um crescente interesse no senso comum por este termo que passa a
ser empregado sem os devidos cuidados, assim como “técnicas ditas terapéuticas’ para seu
controle ou eliminacéo.
Os primeiros estudos sobre esta tematica datam:

1910, Sr William Osler — excesso de trabalho e preocupacdes podendo levar a

doencas;

1926, Hans Selye — sindrome de simplesmente estar doente;

1936, Selye experimentos com ratos e descobre a reacdo de alarme levando:

aumento cortex supra-renais e hiperatividade da mesma, o timo, nddulos linfaticos

e baco diminuem, Ulceras aparecem no estdmago e intestinos;

1936, Selye publica o primeiro artigo sobre a sindrome do stress e chama a

primeira fase de alarme;

1952, Selye descobre que o organismo néo fica perene nafase de alarme: ou morre

ou se adapta, chamando este estagio de resisténcia. Descobre que apds certo

periodo prolongado na fase de resisténcia, 0 organismo ndo resiste mais, caindo

em exaustdon. Conceitua seu modelo trifasico: fase de alarme, fase resisténcia e

fase de exaust@o. Sendo o stress postulado como potencial gerador de alteracdes no

timo, nas supra-renais e no aparelho gastrointestinal, “uma expresséo corporal de

uma mobilizacéo total das forcas de defesa’.
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1966, Lazarus introduz o conceito de interpretacdo do evento como verdadeiro

estressor.

2000, Lipp durante a padronizagcdo do inventario Sintomas Stress para adultos,

uma nova fase foi identificada: a quase exaustdo, entre a resisténcia e a exaustao.

(Lipp, 2004, p.18-19)
Como vimos acima a histéria do stress nos proporciona um modelo atual quadrifasico

Composto por:

Fase alerta — 0 processo de luta e fuga (Cannon, 1939 apud Lipp, 2004) se instala

como uma forma auto-regulatéria para enfrentar o desafio ou ameaca percebida.

Ha a liberacdo de noradrenalina e adrenalina na corrente sanguinea, assim como

uma série de outros hormdnios e outros sistemas sdo ativados. Entusiasmo, energia

motivadora, visando maior produtividade e enfrentamento da situac&o percebida.

Fase Resisténcia — aumento da capacidade de resisténcia do organismo, um grande

gasto de energia, sempre buscando restabelecer a harmonia interior.

Fase Quase — Exaustéo — as defesas comecam a ceder as tensbes, ndo resistindo a

elas. N&o consegue restabel ecer o equilibrio funcional interno, ha uma oscilagéo de

suas defesas 0 que pode gerar momentos ora de bem estar, ora de cansaco

propiciando o aparecimento de doencas.

Fase Exaustdo — quebra total das resisténcias, sensacfes de esgotamento e fadiga

gue se perpetuado pode levar a sucumbir o organismo- morte.

( Lipp, 2004, p. 19-22)
O stress entdo seria um conjunto de caracteristicas dinamicas (processo evolutivo) que

0 organismo ao confrontar-se com oportunidades, limitagdes ou demanda, percebe o fato
Ccomo incerto e a0 mesmo tempo importante; ou seja, uma resposta individual a uma situagéo

gue é percebida como desafiadora ou ameacadora ao seu bem estar.
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Lazarus e Folkman (1984), sugerem que a resposta ao stress passaria por um
processamento desta informagéo/estimulo em 3 fases:

Categorizacao entre perigo / desafio pelo Sistema Limbico, Talamo e Hipotalamo.

Capacidade de enfrentamento (“coping”) nos centros cognitivos.

Avaliacdo apds efetuada agdo de controle do stress (sucesso / insucesso na estratégia).

Estas fases gerariam um aprendizado, que contribuiria, assim como no sistema imune,
para a melhor preparac@o ou até mesmo melhorar nossas respostas de enfrentamento, podendo
transformar estimulos outrora aversivos em desafios a serem conquistados.

Outros autores Margis et al (2003) propdem que a resposta ao stress passaria por trés

niveis:

o Nivel cognitivo - avaliagdo inicial (reacdo afetiva) avalia o potencial de
ameaca para 0 sujeito; avaliagdo de demanda como o0 sujeito vivencia a
situagdo de stress; avaliagdo das capacidades para lidar com a situagcdo
(avaliag8o secundéria) e organizacdo da agdo, respostas a partir de todo este
processo anterior de avaliacéo.

o Nivel Comportamental — enfrentamento, evitag&o e passividade que dependera
de um aprendizado anterior que advém com suas experiéncias e reforcos
obtidos.

o Nivel Fisiologico — diferentes estruturas cerebrais estéo envolvidas neste
processo, experiéncias com animais evidenciaram que sSituagOes
potencialmente perigosas, sejam novas ou semelhantes aos perigos ja vividos,
revelaram o sistema septo-hipocampal e a amigdala como as estruturas
envolvidas neste processo. Estas sdo responsaveis pela representacdo do
mundo externo, captam e comparam as informagdes sensoriais e as memorias e

experiéncias vividas em diferentes regides do sistema nervoso central. A



28

porcdo ventral da matéria cinzenta periaquedutal do mesencéfalo parece ser a
principal responsavel pela programagdo da resposta luta e fuga; juntamente
com o hipotdlamo que programa as manifestagdes comportamentais,
hormonais e neurovegetativas das reacfes de defesa. Outro fato curioso foi a
estimulacéo das via serotonérgica (origem no nlcleo mediano da rafe) que
inerva o septo-hipocampal e que determina a inibicdo do comportamento
(defesa).

Enfim, existe uma série de fatores predisponentes para a ocorréncia da resposta do
stress. fatores ambientais, organizacionais, familiares, pessoais ou individuais que
potencialmente podem gerar sintomas fisicos, psicoloégicos e comportamentais. A grande
chave para esta questao esta nas diferencas individuais (estilo de vida, experiéncias anteriores,
apoio social e estrutura interna — coping e vulnerabilidade), na maneira com que cada
individuo percebe e enfrenta esses fatores estressantes. Estes podem possuir caracteristicas
externas ao individuo, fora de seu controle como eventos sociais, acidentes (fontes externas) e
caracteristicas internas que pertencem ao individuo e sua personalidade, sentimentos,
emocdes e valores pessoais (valores internos).

Aronson (2002) trouxe uma visdo diferente sobre a relagéo do stress percebido e o
meio ambiente, um mesmo estimulo pode ser visto como um estressor ou agente de prazer;
este autor se baseia na Psicologia Social, onde a influéncia pessoal estd nas situacdes
subjetivas e ndo nas objetivas. A interpretacdo de um ruido e o controle exercido sobre ele
podem afetar sua interpretacdo e comportamento em relagdo ao mesmo. Glass e Singer (1972
apud Aronson 2002) conseguiram demonstrar que quanto maior o controle sobre o ruido
menor a percepcdo como agente estressor. Estas mesmas proporgdes foram achadas em
estudos de aglomeracao e densidade populacional, onde guanto maior nosso controle, mesmo

gue subjetivo, menor os niveis de stress.
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Lazarus e Folkman ( apud Aronson 2002) definiram o stress como uma incapacidade
do individuo de lidar com as exigéncias do ambiente que ele percebe como negativo. Outros
estudos tém identificado a estreita relacéo entre o stress e a supressao do sistemaimunol 6gico,
0 gque favorecerd o aparecimento de doencas.

Em geral sempre o stress é visto como algo negativo, uma doenca que nem sempre é
bem diagnosticada, devida a sua variabilidade de sintomas, ocasionando uma associacdo com
outras comorbidades e predisposicdes genéticas existentes. O que ndo nos damos conta é de
gue o stress € um aspecto de nossa vida, basta lembrarmos de sua definicéo, se direcionarmos
a energia para vencer um desafio, ou mesmo aumentar nossa atencdo na execucao de certa
tarefa, ele adquire uma conotacdo positiva. A dificuldade est4 quando estes niveis tomam
propor¢cdes maiores e comegcam a afetar nossa vida (alteragbes na cognicdo, emogdo, no
social, fisico) transformando tudo com sua permanéncia, contribuindo para multiplas doencas
e até mesmo em alguns casos, a morte.

Em um estudo realizado com pacientes internados numa UTI, buscando as
repercussdes psiconeuroimunolégicas do stress, Lusk (2005) identificou relacBes entre
depressdo e um decréscimo nos linfécitos (células NK) com ocorréncia maior em adultos do
gue em jovens. Diminuicdo das horas de sono também reduzem a atividade destas células de
defesa do organismo, assim como dor e 0 stress mental provocam também alteracbes no
sistema imune. Estudos deste mesmo autor, com estudantes de medicina em periodo de provas
finais e familiares de pacientes internados em UTI, revelaram diminuicdo da atividade
imunol égica.

N&o podemos deixar de atentar para o que foi descrito acima. A rede de informagfes
formada entre estes sistemas fisicos, sociais, emocionais e individuais, &€ de tal forma
grandiosa que tudo esta interligado, formando um grande sistema Unico gque funciona

dinamicamente e harmoniosamente. E bastante plausivel pensar que sem um adequado
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funcionamento de seus “sub-sistemas’, 0 organismo passa a tentar fazer manobras para se
adaptar as novas situagdes até certos limites e até mesmo 0s sinais e sintomas de patologias,
assim como estas, podem ser também estratégias de frear este processo de mau
funcionamento organico. Nem sempre obtemos o sucesso esperado, pois em muitos casos a
sobrecarga no sistema foi tdo grande que este ndo consegue se recuperar, podendo leva-lo a
exaustdo e extingdo. Observamos claramente este processo dentro das UTIS, os pacientes
travando uma forte batalha para se recuperarem de suas injdrias e todo processo evolutivo que
resultara na tdo esperada evolucdo clinica - vida ; metaforicamente é como se estivéssemos
numa grande guerra, tendo que conquistar batalhas diarias, ou melhor momentaneas para
vencer a guerra. A perda da guerra significa a morte daquela pessoa e a deflagracéo para os
familiares de todo um processo de stress, luto, perda e reconstrucao.

O organismo € redescrito, como um sistema auto-organizador que mantém um
equilibrio din@mico através de um fluxo de informagfes que sdo trocadas entre todos os niveis
do organismo e o0 ambiente (Foss, 1999).

Muito se tem discutido sobre o perfil destes pacientes das Unidades de Terapia
Intensiva e percebemos que muitos mantém-se lUcidos e acordados neste processo de
internacdo, sofrendo outros males ndo bioldgicos ou fisiolégicos, mas que os afetam
grandiosamente, como aspectos emocionais, stress, vivéncia da morte real ou a proximidade
dela, o esteredtipo da unidade, aidentificagdo com outros pacientes, sentimentos como: culpa,
remorso, ansiedade, depressdo entre outros. Weisman (1972 apud Torres, 1998), ja chamava a
atencdo para estes fatores psicossociais. Muitos destes sentimentos ndo sdo facilmente
expressos e consequentemente detectados nem pelos familiares, tampouco pela equipe,
podendo o psicologo funcionar como mediador neste processo de adoecimento, evitando-o

e/ou minimizando-o.
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O comportamento destes pacientes graves na UTI, demonstra claramente as
interelagbes entre aspectos fisicos, emocionais e sociais, como varidveis intervenientes neste
processo de tratamento, recuperacdo e cura das enfermidades, assim como a vivencia desta
situacdo de stress.

Dentro deste ambiente da UTI as vivéncias do stress sdo potencializadas, podendo em
muitos pacientes ocasionar uma apatia e desmotivagdo profunda levando-os a se entregarem
as suas doengas e sucumbirem até a morte, sendo esta pensada como fisica e/ou simbdlica ,

além da possibilidade de sua prépria finitude como a do outro.
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4. Contexto da morte

Como ja fora explicitado, um individuo pode sucumbir quando exposto por longo
periodo a fontes de stress que o pressionam para a fase de exaust@o e possivelmente para a
morte. Além desta idéia, a morte é facilmente encontrada dentro das UTIs, por isso nossa
preocupacdo em entendé-la melhor. A seguir sera apresentado por alguns autores um olhar
diferenciado sobre este mesmo fenémeno.

Morin (apud Ziegler, 1977) afirma que tudo nos indica que a consciéncia da morte que
emerge no Homo sapiens é constituida pela interacdo de uma consciéncia objetiva que
reconhece a mortalidade, e de uma consciéncia subjetiva que afirma sendo a imortalidade,
pelo menos a transmortalidade. Tudo indica que 0 Homo Sapiens é afetado pela morte como
por uma catéstrofe irremediavel que levara dentro de si uma ansiedade especifica, a angustia,
ou o horror da morte, que a presenca desta torna-se um problemavivo, isto € minaasuavida.
Entre a visdo objetiva e a subjetiva ha uma defasagem que a morte abre até o dilaceramento e
gue é preenchida pelos mitos e ritos da sobrevida e que finalmente integram a morte. Com o
saber se ilude, portanto, a dualidade do sujeito e do objeto, elo indissollvel, ruptura
insuperavel que com o tempo e de mil maneiras todas as religifes e filosofias tentardo superar
ou aprofundar.

Segundo Oliveira (1998) o homem é visto como um projeto existencial para o futuro,
ameacado pela morte, sua iminéncia, nos aspectos pessoais ou sociais. Ela esta dentro do
préprio homem, irrefutével, irreferivel e intransferivel, causando uma angustia auténtica. Para
este mesmo autor as doencgas e acidentes sdo formas de encobrir este fendmeno como
justificativas. “ A possibilidade de morte gera uma possibilidade de vida® (p.73).

Esta tltima proposi¢do é bastante proxima do que Heracrito afirma: “ Viver de morte e

morrer de vida’ (Morin apud Schnitmam, 1996, p. 278).
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Nossa vida depende de um processo perene de morte celular que se transforma em
elementos mais simples que favorecerdo a constituicdo de novas células. O rejuvenescimento
téo almejado passard por este processo e € mortal — morrer de vida.

Outro autor que compartilha destas premissas é Hegel, a morte passa a ser vista ndo s
como negacdo da vida, mas como a transformacdo do fim do corpo, ou sgja uma
descontinuidade dos elementos constitutivos que retornam a uma condicdo mais
elementarizada - formas basicas quando o corpo perde sua capacidade funcional. (A passagem
da Natureza animada para inanimada, retorno ao principio de tudo).

“As coisas, 0s seres nascem, crescem e morrem. E a morte da coisa € o0 ndo ser, é o

tornar-se outro que ndo aquilo que ela €, ou que ela era. Nisto ndo ha nada de tragico.

E a ordem natural das coisas. N30 se perde nada, é um transformar-se de tudo. O que

era deixa de ser, para 0 que nao era passa a tornar-se algo. A redlidade é esse

permanente movimento de vir a ser, de tornar-se. E esse € um processo sem fim”.

(Hegel apud Trein, 2002, p. 03)

Kubler Ross (1978) foi a primeira a pensar este processo do morrer como sendo
extremamente importante para os pacientes e todos aqueles que o cercam. Categorizou cinco
fases deste processo : negacéo e isolamento, indignacéo, barganha, depresséo e aceitagéo .

Mas sua importancia ndo se resume aisto, deixa um sistema simbolico onde identifica
areas objetivas e racionais (publico), se opondo a subjetividade e individualidade (privado),
iniciando o movimento da “ética do cuidado” no processo de morrer. (Klass apud
Torres,1998).

Roberts (1976 apud Mello Filho, 1992), registra o desamparo, esperanga, a impoténcia
como sentimentos muito importantes neste momento que antecede a morte, que pode ser

fisica ou simbdlica.
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Kastenbaun (1981 apud Mello Filho, 1992), traz atona aidéia de onde comega a morte
numa revisdo com definigdes.

Esse processo psicobiol6gico inclui uma série de varidveis como :

A morte comeca no reconhecimento dos fatos;

A morte comega quando os dados sdo comunicados, embora nem sempre o

prognostico do médico e a tomada de consciéncia do paciente ocorrem no mesmo

tempo;

A morte comega quando 0 paciente toma consciéncia ou aceita os fatos. Informagdes

distorcidas, negacfes sdo estratégias utilizadas comumente pelos pacientes a fim de

atender, entender e reconhecer dentro deles sua realidade. O timing ou tempo da
comunicagao;

A morte comeca quando nada mais podera ser feito para preservacéo da vida. Alguns

pacientes da UTI se encaixam neste contexto, a perda irrepardvel das fungdes

sistémicas do organismo como um todo.

A morte passa a ser vista segundo Morin (1970), como um processo interminavel de
construgéo e reconstrucdo, dindmico em sua plenitude. A méaquina humana possui uma
capacidade mais adaptativa, pois sua fluidez flexibiliza certas desordens e caos do sistema, em
nova ordem que impulsionam o individuo para seu crescimento.

Este sistema é uma traducéo de cddigos que vao criando representacfes novas sobre si
mesmo (reconstrucdo). Estas necessitam de novos pontos de referéncia — o que o autor
chamou de edificacdo. Um sistema que fala das diversidades e as congrega em uma unidade,
pensamentos simples e complexos coexistindo, formando novos conhecimentos dos objetos a

partir de reflexdes proprias.
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A morte nos aparece, atraves de uma mascara construida pela sociedade e seus
valores; € assinalada, nomeada, temida e sua constante presenca é fonte de inquietude. A
maneira de antecipa-la, vivencia-la e até mesmo pensa-la dependerd das criagdes sociais.
Embora o fenbBmeno seja o mesmo, trata de diversidades em unidades, ou seja pessoas que sao
diferentes (pacientes, familiares e profissionais), com caracteristicas diferentes, unidas e
reconhecidas como iguais frente a morte.

“Minha consciéncia ndo vivera jamais a experiéncia de sua morte, mas vivera a vida
inteira com uma figura empirica da morte, aquela que determinada sociedade formula a partir
do desaparecimento gradual de seus membros’. ( Ziegler, 1977, p. 129)

Quando falamos de morte em um ambiente como o da UTI, ndo estamos vinculando-a
somente ao paciente, todos estdo envolvidos, em especial os familiares gue sentem e sofrem

muito com todo esse processo de internagao, ja que seu ente corre risco iminente de vida.
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5. Sobre a familia.

Os antropdlogos véem a familia como uma unido mais ou menos duradoura,
socialmente aprovada, entre um homem e uma mulher e seus filhos, constituindo um
fendmeno universal, presente em todo e qualquer tipo de sociedade. Dentro desta estrutura
familiar houve divisdes de tarefas entre seus membros, donde os homens ficavam
responsaveis pela subsisténcia (provedor) e as mulheres pelos cuidados com a prole e
moradia, gerando um dispositivo de dependéncia muatua entre seus membros. Estes achados
foram se transformando ao longo dos tempos e sociedades.

A palavra familia passou a reunir algumas caracteristicas que se mostravam sempre
presentes quando a usavamos, designando um grupo social: 1) origindria no casamento; 2)
constituida pelo marido, esposa e filhos provenientes desta unido, sendo permitidos parentes
préximos neste nucleo do grupo; 3) seus membros estdo unidos entre si, donde podem ser:
lacos legais; direitos e obrigacbes econdmicas, religiosas e de outra espécie; direitos e
proibicdes sexuais, assim como diversos sentimentos psicol 6gicos como amor, afeto e medo.

SO que explicar a familia somente baseada nestas caracteristicas seria insuficiente,
pois para se formar uma familia sGo necessarias duas de origem, onde sairiam seus elementos
feminino e masculino constituintes e assim por diante. A familia ndo poderia existir se ndo
houvesse a sociedade (familias prontas a reconhecer outros lagos ndo consangliineos, e que as
unides se dardo por afinidade social).

O grupo sociedade também é fruto de subsistemas familiares, sendo assim a
modificacdo da familia interfere na sociedade onde estd inserida, uma visdo sistémica
proposta por Boscolo (apud Belkiss, 1999). O curioso é que se olharmos de perto estas
observacfes veremos 0s grupos sociais se estabelecerem, se distinguindo da unidade familiar

€ a0 mesmo tempo em concordancia com a mesma.
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Como disse Morin (apud Schnitman,1996 p. 275):

“cada individuo numa sociedade é uma parte de um todo, que € a sociedade, mas esta
intervém, desde o nascimento do individuo, com sualinguagem, suasnhormas, suas
proibicdes, sua cultura, seu saber, outravez, o todo esta na parte. Cada parte conserva
sua singularidade e individualidade, mas, de algum modo, contém o todo. Um
processo dindmico de tensdo e oposicdo, sempre se renovando, reconfigurado com
variac@es infinitas mudando de sociedade para sociedade”.

O mesmo Morin (apud Schnitman, 1996) referiu-se ao principio da desordem como
elemento constitucional original, um processo dialégico no par ordem — desordem que
dinamicamente busca sempre a organizac@o deste sistema, aqui entendido como qualquer
forma estruturada e organizada (ex.célula). A crise é auto limitante, pois um sistema ndo pode
permanecer em um estado de desequilibrio, caso permaneca ha uma grande oscilagdo nas
respostas comportamentais e emocionais, aumentando a desorganizagdo e ansiedade do
sistema.

AplGs 0 exposto acima percebemos que o grupo social chamado de familia € uma
unidade muito complexa e cheia de inter-relacBes e papéis preestabelecidos que promovem
seu funcionamento e sustentacdo. Neste nosso estudo, esta unidade familiar é confrontada
com o adoecimento de um dos seus membros e sua auséncia, 0 que certamente provocara a
necessidade de uma reorganizacao interna esponténea ou sob ajuda de outros.

O sistema familiar deve ser compreendido como um todo, inclusive em suas reais
necessidades, leis, hierarquia e funcionamento. A auséncia de um de seus membros pelo
agente adoecimento abala sua homeostase, favorecendo o aparecimento de conflitos
emocionais latentes e desestruturacdo. Alguns estudos jA demonstram estes niveis de
desorganizacéo e stress dos familiares que vivenciam a experiéncia de possuir um ente nas

UTls. Halm et al (1993 apud Souza, 2004), jaidentificaram gque o nivel de stress nafamilia é
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mais alto na admisséo do paciente, se estabilizando a partir do 6°. dia de internagdo, decaindo
no 28°. dia. Outro autor (Wallace-Barnhill, 1989 apud Souza, 2004), fez referéncia ao tempo
necessario para o agjustamento familiar, colocando algumas variaveis intervenientes neste
processo: idade e importancia do familiar; nimero de membros envolvidos; relactes
individuais, quantidade de stress na hora da crise e estabilidade psicoldgica do sistema
familiar.

A familia em geral sente-se desamparada, temerosa, desconfiada, cheia de fantasias,
com medo da morte e da doenca, tentando entender todo este processo de forma racional e
I6gico, mas algumas variaveis psicol bgicas podem atrapalhar este processo de entendimento.
Neste momento se faz necess&rio além do entendimento da equipe, informacdes claras e
objetivas, oferecer um suporte (holding), para favorecer um ambiente de mais seguranca e
confianga, transformando o estranho em familiar (processos de objetificagdo e ancoragem),
transformando estes familiares em jogadores (ativos no processo) € ndo em mMmeros
espectadores (observando tudo afastados). Sua participacdo e presenca sdo de suma
importancia para todos, em especial o paciente internado frente a uma série de dificuldades
psicoldgicas j& expostas por varios autores anteriormente.

Dai a grande importancia de estar atentos a essa unidade familiar e seu funcionamento
para podermos prové-la de suas necessidades. Muitos estudos tém demonstrado pontos e
necessidades familiares que precisam ser entendidos dentro deste esprecto da UTI. Bond et al
(2003) em seu estudo com familiares de pacientes com trauma craniano, identificou
prioridades nas:. informagdes de diagndsticos, tratamento e causa morte, a constante
expectativa criada com a iminéncia a morte, a necessidade de informacdes claros, objetivas e

honestas, sem conflitos.
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Kirchhoff (2002), em seu estudo sobre a experiéncia familiar da morte na UTI,
identificou preocupagdes nos quesitos. dor, sofrimento, falta de informagéo da equipe gerando
mais ansiedade e stress na morte do paciente pela impossibilidade de frear o processo de
deterioramento. Ao mesmo tempo sua revisdo também identificou uma reducdo nas
expectativas quando as informacfes eram claras e objetivas, guando os familiares tomavam
partido nas decisdes acerca de seu ente, aceitando melhor a perda do mesmo.

Outro estudo bastante interessante foi o feito pela autora Cullen (2003), que versava
sobre a visitagdo e suas implicacBes na UTI, incluindo em seu estudo animais de estimacéo.
Conseguiu identificar alguns pontos que reforcam os achados anteriores. proximidade dos
familiares, seguranca, informacdo, ambiente confortdvel com suporte e estas categorias
podem ser conquistadas com avisitacdo familiar e de animais de estimacao.

Hanneman e Cardin (2002) em seu estudo focalizando a atengdo aos familiares e néo
sb aos pacientes, identificou algumas demandas interessantes que reforcam os achados dos
outros estudos: informagdo, seguranca nos cuidados prestados e estar perto, participativo junto
a equipe e ao paciente. Propbe ainda algumas mudancas e flexibilizacbes que favoreceriam
este contato mais humano e mais proximo com os familiares; sdo eles. horarios de visitacdo
mais flexiveis, sentirem seguranca estando mais perto do ente para assegurar 0 melhor
tratamento possivel, participarem mesmo nas visitas dos cuidados destinados a este paciente;
um folheto explicativo das rotinas da unidade, assim como dos profissionais que a compdem.

Myhren et al (2004) em seu estudo comparou as expectativas dos familiares com as
dos profissionais da UTI em relac@o aos pacientes que sobreviveram, os que evoluiram para
Obito, seu stress e uso de ansioliticos, hipnéticos ou antidepressivas, no decorrer deste
processo de internacdo e pds-morte. Concluiu-se que os familiares (pacientes sobreviventes e
falecidos) estavam satisfeitos com todo este processo (informagdes, suporte, acomodacéo e

stress), mais do que os profissionais esperavam; ao mesmo tempo 0s profissionais esperavam
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maior stress por parte dos familiares, o que ndo se concretizou no estudo. Outro fato curioso é
prevaléncia de problemas ligados a ansiedade e insbnia, embora esta Ultima aparece em menor
escala; o suporte familiar foi oferecido por outros familiares e pelas enfermeiras, ao passo que
ainformagdo com os médicos.

Segundo estudos feitos por Atkinson, Bozet, Halm (apud Belkiss, 1999) as fontes mais
ansiogénicas para os familiares sao:

Subita e inesperada instalacéo da doenca;
Incerteza sobre prognéstico;

A sensacao de dor pelo paciente;

Falta de privacidade e individualidade;
Ambiente desconhecido e aterrorizante;
Separacéo fisica do paciente, desamparo e isolamento;
Mudancas nos papeis familiares;

Quebra da rotina familiar;

Sentimentos de perda do controle;
Despesas extraordinarias;

Outros problemas com a familia.

No estudo realizado por Pochard et al (2001), estes autores identificaram sintomas de
ansiedade e depressdo em grande parte dos familiares que possuiam entes em UTIs, sendo que
as maiores incidéncias eram nos sintomas de ansiedade, em especial nas decisdes acerca do
fim da vida. Outro achado deste estudo foi a correlagdo entre a idade e as patologias, assim
como seu aparecimento; familiares de pacientes idosos sofriam menos de depresséo, assim
como familiares de pacientes com doencgas crbnicas apresentavam menos sintomas de
ansiedade. Estes dados sugerem que 0 aparecimento repentino de doencas em jovens

provocaria uma enorme desorganizacdo emocional nas estruturas familiares.
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Muitos destes estudos foram sendo desenvolvidos a partir de inventérios, como este
estudo que esta sendo apresentado, se transformando e sofrendo modificacbes para melhor
captar os objetivos e melhor responder as perguntas dos estudos. Outros projetos construiram
a partir de sua realidade novos instrumentos que também sofrem reciclagens ao longo do
tempo e de novos estudos, demonstrando o dinamismo deste cendrio onde eles estéo
submetidos : UTI, pacientes, hospitais, profissionais, familiares.

Esta alta capacidade adaptativa do ser humano possui limites, que ndo s8o meramente
fisicos; psicologicamente vao surgindo limitacbes que sdo percebidas atualmente como
varidveis intervenientes, balizadas nos preceitos da Bioética. Os dilemas existenciais
enfrentados por pacientes, familiares e profissionais contam com a ajuda destes principios

para nortea-1os.
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5. Sobre a bioética

Questdes como a continuidade ou interrupgdo de um dado tratamento, prolongando a
vida ou o sofrimento até a morte, sdo atualmente discutidas na &rea da bioética que tem como
principios a autonomia, beneficéncia e justica, visando todos eles um melhor direcionamento
para estes anseios.

Outro conceito que pode ajudar a elucidar este dificil caminho, é o direito ao
consentimento livre e informado do paciente. Defini-se como: o direito de dar consentimento,
de participar do tratamento sem coercéo, sem ser enganado e com competéncia de retirar-se
do tratamento, se esta for a vontade do paciente. Isto € o que Kubler Ross (1978) propbs como
aforma e maneira do individuo desejar sua propria morte, planejando-a.

Peccini (2001apud Torres, 2002), refere que este paradigma surgiu como uma resposta
ao desafio de encontrar uma forma de respeitar a capacidade e os direitos do paciente, numa
relacdo terapéutica baseada primordialmente nos principios bésicos da bioética.

No momento que a medicina de alta tecnologia transforma a morte stibita em morte
lenta, novos desafios foram impostos. Cada vez mais se morre dentro das Unidades de
Terapia Intensiva, 0 que gerou questdes e decisdes sobre a recusa e suspensdo de tratamentos
que passam a ter uma conotagao futil.

Estas questdes de limites do continuum vida e morte sdo exaustivamente discutidas,
tentando-se buscar um contorno ou um caminho que possa facilitar este processo decisorio
acerca do momento da morte. Muitas pesquisas tém sido realizadas com este enfoque, assim
como comités de ética de diferentes especialidades tém discutido esta questdo através da
bioética, mas ainda ndo chegaram a um consenso; estamos vivendo este processo que parece

sem fim.
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E dentro deste ambiente que podemos observar uma série de fendmenos psicol gicos
acerca desta internac8o programada ou inesperada e o processo de adoecer, sendo este agudo
ou cronico. Sentimentos e sensacOes como: desamparo, abandono, solid&o, interrupcéo em sua
vida social e familiar, desinformagdo, angustia, inseguranca, medos, diferentes conflitos
internos e em especial a representacdo estigmatizante deste ambiente — a iminéncia da morte
(prépria ou do outro identificado naguele ambiente) - Weisman (1972 apud Torres, 1998).
Toda essa preocupacdo e esforco em demonstrar as finas redes de intercomunicacdo dos
sistemas individuais, é fortemente definida pela Psiconeuroendocrinoimunologia ( PNEI ).

A partir do que foi exposto anteriormente, fica clara a necessidade de atentarmos para
os individuos dentro das UTIs, sejam eles pacientes, profissionais ou familiares. Estes
sistemas individuais estédo em constante transformacao e interagdo com o meio que lhe cerca,
havendo assim uma grande responsabilidade por parte de todos que os assistem. Esta € a
proposta do projeto de Humanizacdo, que vém com o objetivo de auxiliar nesta tarefa,
despertando todos os profissionais e familiares para seus importantes papéis dentro das

unidades de terapia intensiva.



7. Sobre a humanizacéao.

A humanizagdo vem sendo atualmente uma vertente muito importante dentro deste
contexto de terapia intensiva. Humanizar uma UTI significa cuidar do paciente como um
todo, englobando o contexto familiar, social, cultural e credo, uma unidade
biopsicosocioespiritual (Organizacdo Mundial de Saude). O ato de humanizar, tornar ou dar
condicdo humana, ndo é uma técnica, nem arte, € um processo vivencial que permeiatodas as
atividades do local e os profissionais implicados. Humanizar é individualizar a assisténcia,
mudar atitudes e comportamentos frente aos pacientes e seus familiares (David, 2004).

A humanizacdo € um processo que envolve todos os profissionais da UTI. A
responsabilidade da equipe se estende além da tecnologia e farmacos; inclui a necessidade dos
familiares, o grau de satisfagdo destes sobre os cuidados realizados e a preservacdo da
integridade do paciente como ser humano.

Pensando nisto a AMIB — Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira -, no forum de
1998 sobre humanizagao, realizado em Macei6 sugere alguns fatores considerados essenciais
e recomendaveis, para gue as UTIs adotem um ambiente humanizado. Séo elas:

O paciente — controlar a dor, oferecer orientagéo e informagéo, promover o conforto,

facilitar a comunicagdo, manter a privacidade, estimular a autonomia, apoio

emocional.

A familia — informac8o, promover a seguranca, apoio emocional, promover o

sentimento de esperanca, horérios de visitas flexiveis, materia informativo,

permanéncia do familiar na UTI.

A equipe — fornecer informacdes e explicagdes, chamar o paciente pelo nome, timbre

de voz, examina-lo de maneira cuidadosa e atenciosa, inclui-lo nas decisdes, fornecer

segurancga, otimismo e esperanca aos pacientes e familiares, instituir boa relagdo com

0S Mesmos.
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Ambiente fisico — acesso a luz natural, iluminag&o individualizada e regulavel, tons

claros nas paredes e mobilidrio, calendario e rel6gios, poltronas, sala de espera, vistas

externas, recursos audiovisuais, painel personalizado, cadeira para visitantes no leito,

painel informativo, sala de entrevistas, controle dos ruidos, controle da temperatura.
(David, 2004 )

Atualmente tem se falado muito no processo de humanizagdo destas unidades, como
sendo a grande possibilidade de reversdo desta imagem negativa que ha anos vem sendo
sustentada. Este processo tem sido muito difundido, mas ainda é muito confundido como uma
grande panacéia na solucdo para todas as nossas dificuldades e mazelas. Atentemos para esta
extrapolacdo e para as limitagGes da prépria humanizacdo no que concerne aos excessos da
forma em detrimento do seu proprio contetido.

Muitos estudos tém sido realizados nesta area, em especial nos EUA em vigéncia do
crescimento da tecnologia e dos aspectos financeiros, sociais e psicoldgicos. Gostariamos,
através deste nosso estudo, de avaliar os estressores vivenciados pelo paciente internado numa
Unidade de Terapia Intensiva e as reais necessidades de seus familiares que acompanham
todo este processo, desde o inicio até seu fim, € 0 que se busca neste projeto. Avaliar o que
realmente importa nesta hora e poder melhor prestar nossa auda, nossos cuidados
assistenciais, aos seres humanos iguais por Natureza.

“Se ndo hé4 solugédo para a morte do homem, talvez uma solucéo seja ndo deixar que as

pessoas morram em soliddo” . ( Trein, 2002, p. 04)
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8. Outras questdes psicossociais da area de salde e doenca
8.1. Sobre representacdes de salde e doenca.

Ao falarmos deste par salide/doenca precisamos conceitué-lo a partir de um conjunto
de elementos individuais e sociais que o0 representam. Ao olharmos somente 0s aspectos
sociais (valores, crencas e comportamentos) como Antrop6logos e Sociélogos ou mesmo o0s
aspectos individuais do fenbmeno e sua inter-relacdo com o préprio como 0s
fenomenologistas, recairemos numa andlise reducionista que poderd ser deletéria ao
entendimento destes constructos.

Olhando mais perto o discurso coletivo e praticas de determinada época,
conseguiremos entender certas atitudes adotadas em relagdo as patologias, evocando uma
resposta social adequada. A partir do exposto comega a se pensar em uma concepcao social
dos enfermos, onde estes a interiorizam, orientam, organizam, legitimam as relaces sociais
estabelecidas, produzindo uma realidade do enfermo, sendo reforgada pelo discurso Médico e
pelo social. A seguir discorreremos sobre a evolucdo histérica do par salde/doenca
ressaltando alguns marcos salientados por Herzlich (1998).

No séc. X1V as enfermidades foram vistas como castigos divinos, que necessitavam de
isolamento tanto do enfermo quanto de sua familia — quarentena. Estas idéias religiosas de
redencdo e adverténcia, através das enfermidades, continuava levando muitos a pensarem
sobre suas mortes e agoes.

Segundo Herzlich (1998) com o avango da medicina e politicas publicas de higiene
nos séc. XVII, XIX o controle foi restabelecido e a peste e outras epidemias foram
controladas. No séc. XV 11 areligido deixade influenciar os homens de forma exclusiva, onde
todas as explicacdes recaiam sobre o sagrado, o sentimento de morte se transforma criando
um terror existencial na populagdo, formando um espago vazio, um VAcuo gue precisa ser

preenchido e possuir novo significado, é neste momento que a medicina passa a ocupa-lo.
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O médico deixa de ser mero expectador neste processo, conquistando um novo status, o de
lutar contra a morte pelo prolongamento da vida. Neste momento ha uma transicdo do
enfermo enquanto valor existencial para um modo de vida e lugar na sociedade.

Séc. XIX, as doencas sucumbem o homem lentamente (cronificagdo das doengas),
sendo necessario ainternacdo paranumafaseinicial de acompanhamento e depois tratamento.
E a transformacgio da doenca deixando de ser um fendmeno de massa (grandes epidemias,
morte rapida) e constituindo uma forma de vida mais do que de morte (individualizacao,
morte lenta).

Com o passar dos tempos novas leis sociais foram estabelecidas, a relagdo
saude/doenca mudou e se relacionou a for¢a de producdo e o doente com seu lugar no
processo de producdo (sociedade de consumo). Assim como a morte, que no berco do
humanismo séc. XV, transformou-se em ndo produzir nada, valorizar constantemente a vida
ou melhor os vivos e sua forca produtiva. E esta a imagem vendida pela sociedade atual
mercantilista, fazendo da morte algo imperceptivel, que precisa ser velado e mascarado (néo
consumista, ndo produtiva). A medicina passa a racionalizar este processo de adoecimento
construindo de forma sistemética e homogénea tratamentos, interpretando os sintomas, que
sdo legitimados pelo discurso médico, formando uma relagdo médico / paciente, indo de
encontro aos desejos dos homens - viver e ndo morrer (Herzlich, 1998).

Esta transi¢do do doente e doenca € também concepgao de sua relagdo com os outros e
com a sociedade. A doenca age como fator de ruptura de um fluxo cotidiano, fazendo com
gue a pessoa enferma e seus familiares necessitem de nova reorganizagdo nos aspectos de sua
vida diaria; adquire um significado podendo representar a sociedade do momento de seu
aparecimento. Surge entdo um modelo biomédico onde o corpo é uma méaquina e a doenca
como algo externo que avaria este maguina comprometendo seu funcionamento, necessitando

de reparos “médicos’.
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Estes reparos devem ser bem estruturados, pois aniquilar este corpo estranho pode
comprometer o corpo deste individuo; visa-se neste momento estimular as defesas do
organismo para que ele consiga se defender deste agressor (Herzlich, 1998).

Herzlich (1973 apud Schulze, 1994), ja apontava para este discurso individual sobre o
par salde / doenca, que também revelava a natureza dos vinculos com o ambiente fisico —
social e sua organizacdo. Nas palavras de Herzlich (1991, p. 33):

“a doenca por ser um evento que ameaca ou modifica, as vezes irremediavelmente,

nossa vida individual, nossa inser¢cdo social e, portanto, o equilibrio coletivo, ela

engendra sempre uma necessidade de discurso, a necessidade de uma interpretacéo
complexa e continua da sociedade inteira’.

Em nossa pesqguisa notamos uma grande dificuldade quanto a escassez na producéo de
pesquisas nestes ambitos: salde, hospital e UTIs, a partir dateoria das representacdes sociais,
poucos sd0 0s autores que trabalham esta tematica.

Em trabalho realizado sobre a representacdo social de adolescentes com céncer, Neves
et a (2003), identificaram em primeiro momento uma conota¢do muito negativa associada a
doenca por parte dos pacientes e de seus familiares. dor, sofrimento, degradacéo fisica,
desamparo e morte. Quando compararam 0s grupos de adolescentes com e sem cancer,
percebeu-se que estes Ultimos falavam da morte com mais facilidade, pois falavam da morte
do outro, algo distante da realidade deles. Pesa neste momento a idéia de adoecimento na
adolescéncia, como algo raro e infecundo, assim como a morte. Detecta também uma
sensacdo de impoténcia familiar e da prépria equipe assistencial, devido a confrontagdo com a
finitude e uma idéia de fracasso. Pensar o ser humano como um animal simbdlico, inserido
num ambiente social, delimita suas representacdes, crencas, valores, cultura e condutas,
levando a um olhar mais integral que requer mais cuidado quando no nosso discurso falamos

em qualidade de vida a despeito de quantidade e de todas as tecnologias disponiveis, como ja
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salientava Torres (1994). Outro achado muito interessante estd na ambiguidade de
sentimentos, que advém com os medos e incertezas que a doenga e seu tratamento trazem;
esta caracteristica é facilmente percebida nos ambientes da UTI onde as defesas sdo
minimizadas e as sensacdes clamam por esperanca, embora estejam envoltas em apatia e
insegurancas frente ao futuro e a morte.

“Nao &, pois, no momento da morte hem na proximidade da morte que se torna
preciso pensar nela. E durante toda avida® (Aries, 1977, p.329).

Para Cardoso e Gomes (2000, p.502),

“a salde e a doenca consubstanciam-se enguanto objetos privilegiados ao

esclarecimento de modos de conhecer e pensar a si préprio, aos outros e ao universo

gue se habita. A unidade, a particularidade, o cotidiano , entretanto, s6 ganham
significagdo quando inseridos em totalidades explicativas que passam a ser entendidas
como sistemas historicos”.

A representacdo da doenca néo esta num discurso absoluto e dominante da medicina,
nem tampouco num saber fragmentado e recortado do discurso médico pelo senso comum.
Segundo Herzlich (1991, p.30) “a doenca esta hoje na méo da medicina, mas ela permanece
sendo um fendmeno que a ultrapassa’.

A autora Herzlich (1969 apud Flick, 2000), propfe uma tipologia para as concepcdes

de salde e doenca em seu estudo, que foi modificada sendo incluido nova categoria por Uwe

Flick em 2000.
Concepgdes de Saude Concepcdes de Doenca
Salde € um “vacuo” Doenca como destruicéo
Reserva de salde Doenca como um “liberador”
Equilibrio Doenca ocupacional

Salide como estilo de vida (nova)
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A representacdo da doenca ndo € um modelo de doenca pré-estabelecida ou o evento
de estar doente ou mesmo 0s sintomas que caracterizam a urgéncia da doenca ou o somatério
de tudo isto. Sua légica estd em outro ponto, as estratégias, textos, eventos e significados
expressos nos diferentes discursos que a formaram. Segundo Alves e Rabelo (1999 apud
Gomes, 2002, p.1212) a experiéncia da enfermidade é “a forma pela qual os individuos
situam-se perante ou assumem a situacdo de doenca, conferido-lhe significados e
desenvolvendo modos rotineiros de lidar com a situagdo”.

Atualmente possuimos discursos sobre esta temética salde / doenca que se mostram
ambiguas, de um lado a sociedade colocando a salide em um lugar central, de destaque; por
outro o modelo de individuo sadio versus individuo doente, que acaba englobando a propria
medicina. O curioso é que segundo Herzlich (1991, p.34) “a sociedade nociva atacava 0 corpo
do individuo e se encarnava na doenca. Hoje, a sociedade e seus perigos sociais. de um lado,
o lugar crescente da ciéncia e da técnica; de outro, a importancia da profissionalizagéo e do
laudo”. Estas consideracBes jA demonstram 0 caos que nossos sistemas de salde estdo
passando quando 0 assunto se remete a processos judiciais, decisdes sobre vida e morte, pois
em muitos casos perdeu-se o foco das queixas e questdes relacionadas, direcionando todos os
esforcos em se ter vantagem nesta hora mesmo quando o assunto € salide / doenca, de algum
ser humano.

Dentro de uma vivéncia hospitalar, em especial a de unidades fechadas como uma
UTI, o stress é visto como uma variavel individual (psicoldgica - fatores internos) e/ou uma
varidvel ambiental (fatores externos). Neste projeto tentaremos ampliar este olhar, buscando a
representacdo social como uma forma mais global para seu entendimento. Para tanto os
profissionais que atuam nas UTIS, sendo vistos como personagens enquanto variaveis

intervenientes (uma variavel humana intermediaria), podendo funcionar como indicador do
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tipo de interacdo hospitalar entre pacientes/familia e os membros do staff, dispondo e
exercendo diferentes formas de poder social sobre os mesmos (French e Raven, 1969).

Este fato nos remete a estudos realizados por Souza Filho (1998, 2000, 2002) em
relacdo as relacOes familiares com os individuos, tendo como resultante nestes estudos um
grande arrasamento do individuo pelo grupo familiar. Este ndo € respeitado como uma
instituicdo, com autonomia e liberdade, ficando vinculado a forca do grupo social, numa
relacdo hierarquizada de poder imperativo.

Assim podemos supor que a escolha / avaliagdo de um personagem mais ou menos
poderoso, por parte de um paciente e familiar para interagir no ambiente da UTI, pode indicar
maior ou menor grau de autonomia, que pode influenciar no stress percebido. Ou sgja, 0s
personagens encontrados podem servir como mediadores e, possivelmente estimuladores para
relacdes de igualdade, sem hierarquizagbes ou, contrariamente, como fortalecedor de
desigualdade e dependéncia dentro destes ambientes de UTIs. Em particular, estamos
preocupados com o modo de inser¢do do psicélogo no ambiente hospitalar, segundo as
representacdes sociais de pacientes e familiares, sobre 0 qual ndo encontramos pesquisa
similar. Supomos que a mencgdo espontéanea de profissionais da salide e outros personagens,
incluindo psicélogos, no sentido de estar associado/dissociado tanto ao stress quanto a
resolucdo de necessidades especificas em diferentes contextos de vivéncia da internagéo
hospitalar, nos permitira fazer um mapeamento da situacéo e possibilidades atuais de atuagéo

profissional do setor de psicologia no ambiente de hospital.
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9. Método

O método utilizado neste projeto foi o quase experimental e exploratério. Seu
delineamento € transversal, por se estender pelo periodo de 2002 a 2003, apresentando
diferentes participantes ao longo do estudo. Embora possua esta caracteristica exploratéria
nos permitiu fazer inferi¢Bes e correlacdes a partir de nossa amostragem.

Os pacientes e familiares apresentam-se com diferentes faixas etérias, todos maiores
de idade, de ambos os sexos, de diferentes racas, de diferentes classes e grupos sociais. Os
pacientes internados na UTI do Hospital Santa Teresa, no municipio de Petrépolis,
apresentavam uma salide delicada e os familiares graus diferentes de patologias que néo os
impediam de freglentar e responder aos inventarios neste local.

Este projeto se baseou na aplicagdo de dois inventérios padronizados, que foram
extraidos de dois estudos americanos. Esta traducéo seguiu os padrbes de validagdo interna
dos instrumentos, na forma de “Back Translation” com um tradutor, que realizou a traducéo
para o Portugués e depois para o Inglés, avaliando a consisténcia da tradugdo. Apos esta fase
os instrumentos foram submetidos a pesquisadores, conhecedores dos métodos psicomeétricos
e profissionais que atuam neste segmento hospitalar, avaliando-os e propondo algumas
modificacbes frente aos inventérios originais, sendo os mesmos re-avaliados e aprovados na
forma como foram aplicados. Esta fase contribuiu para a validade externa dos instrumentos,
embora se faga necessario maior utilizagcdo dos inventérios para averiguar sua eficécia.

Estes mesmos instrumentos ja foram utilizados por outros autores. Ballard (1981 apud
Soehren, 1995) e Narstasy (1985 apud Soehren, 1995) em seu estudo sobre stress com
pacientes numa UTI; Andreoli et al (2000), Zachi et al (2002) e Santos (1998) em estudos

visando as necessidades familiares dentro da UTI.
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Como perceberemos estes instrumentos foram modificados para este trabalho de
pesquisa, pois 0os modelos anteriores apresentavam certas dificuldades na escala de graduacéo
e em alguns dos itens propostos, sendo necessdrio novo processo de construcdo, tomando
como base os instrumentos originais.

O 1° inventario foi elaborado com pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva e seus estressores, proposto por Soehren (1995) , o ICUESS — Escala de Stress em
Unidade de Terapia Intensiva ( anexo A ), composta com 40 afirmativas, com uma escala do
tipo Likert de graduacdo de intensidade que varia do 1=ndo estressante a0 4=muitissimo
estressante, que também se baseou em outros estudos, em especial 0 de Cochran e Ganong
(apud Soehren, 1995). Nossa escala ( anexo C) sofreu alteracBes e passou a apresentar 53
itens, adequando melhor a realidade brasileira e nossa cultura, com a incluséo na escala de
graduacdo do item 0=n&o ocorrido. Os participantes responderam segundo uma nova escala
de graduacéo de intensidade do tipo Likert (O = ndo ocorrido, 1 = ndo estressante, 2 = pouco
estressante, 3 = bastante estressante, 4 = muitissimo estressante ), em relagdo ao estressores
experimentados em determinadas situacbes dentro do ambiente da Unidade de Terapia
Intensiva. Notemos gue este inventario ndo se propde a medir o stress vivenciado na unidade,
pois seus itens constitutivos ndo sdo os melhores indicadores para avalié-lo.

O 2°. instrumento busca as necessidades dos familiares dentro da unidade, inventario
CCFNI — Escala de Necessidades Familiares em Terapia Intensiva (anexo B), composto por
45 afirmativas idealizado por Molter (1979) contendo uma escala graduada do tipo Likert
guanto ao grau de importancia ( 1 = ndo importante, 2 = pouco importante, 3 = importante, 4
= muito importante), sendo atribuidos por eles nas diferentes situacBes descritas pelas
afirmativas. Neste inventario (anexo D) as alteracdes se deram no aumento do nimero de
afirmativas para serem respondidas pelos participantes e na possibilidade de livre expressdo

de itens ndo abordados no inventario, considerados importantes pel os participantes.
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Ambos estudos americanos utilizados em nosso projeto, permitiam uma adequacéo e
implementacdo nas afirmativas das escalas e em alguns dos itens, assim como a identificacéo
de um representante da equipe de salde ou ndo, responsavel pela ocorréncia daguela dada
situacdo, qualificando-o nominalmente ao lado da afirmativa, respondendo a pergunta Quem ?
Através deste contelido conseguiremos verificar as representacfes sociais dos personagens no
ambiente da UTI como intensificadores ou minimizadores do stress para o inventario com os
pacientes e avaliar o grau de importancia para os familiares e seus representantes.

Os critérios adotados para a ades@o dos participantes seguiram 0 modelo proposto no
original dos estudos Americanos (Soehren, 1995 e Molter, 1979), ou seja pacientes lUcidos,
com capacidade de verbalizagdo e expressdo inteligivel, com no minimo dois dias de
internacdo dentro de unidade de terapia intensiva, para 0 estudo avaliando o stress
experimentados pelos pacientes. Ja no 2 °© estudo com os familiares e suas necessidades, os
critérios dependiam do tempo de permanéncia do ente internado seguindo os mesmos dois
dias de permanéncia.

Os participantes da pesquisa foram convidados a participar do projeto, com todos os
informativos para sua participagdo. Ambos questiondrios s6 foram aplicados ap6s a
informagdo dos objetivos dos trabalhos, assim como a anuéncia ou consentimento dos
mesmos, enquanto participantes destes estudos (pacientes e familiares). O método consistia
em responderem aos inventérios que mediriam seus estressores e as necessidades familiares
através das escalas de graduacdo de intensidade, logo apds o 2°. dia de vivéncia na UTI. O
pesquisador prestava todo o auxilio em seu preenchimento, ficando a cargo do participante de
respondé-lo segundo suas opinides sem a intervengdo do entrevistador. Os familiares
poderiam preencher seu inventario em casa, se assim o desgjassem, entregando-o no dia
seguinte; todos os inventarios eram respondidos de forma andnima para assim garantir seu

sigilo e integridade.
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A maioria dos estudos nestes seguimentos da terapia intensiva, com estes temas
estudados por diversos autores, utilizou 0s mesmos instrumentos ou aprimorou 0S Mesmos,
construindo novos inventérios a partir destes. Dai a importancia destes autores: Soehren
(1995) e Molter (1979), por serem o0s precursores, demonstrando sua sensibilidade e

preocupacdo com estas teméticas, vistas hoje dentro da terapia intensiva como cruciais.

9.1 Procedimento de Anélise

A populacdo estudada possuia uma caracteristica em comum além da internacdo e
vivencia ha UTI, a grande maioria ndo possuia plano de salde, sendo atendidas pelo SUS —
Sistema Unico de Salde como gestor da salde neste momento. ApGs 0 exposto podemos
perceber gque se trata de um estudo com diferentes formas de andlise de seus resultados
(quantitativos e qualitativos), que formam vértices de um tridngulo que culminardo em
conclusdes para este estudo. Os resultados obtidos foram analisados pelo programa SPSS for
Windows versdo 10.0, dando énfase a estatistica descritiva de alguns dados sociogréficos que
compdem e delineiam a amostra (frequéncia, %, médias, medianas, desvio padrdo, alpha de
Crombach’s dentre outras), assim como a estatistica inferencial, com coeficiente de
significancia de 0,05 indicada para este tipo de estudo quase experimental (correlacdo Linear
de Pearson e Qui-quadrado).

Nesta fase se mostrou necessario uma melhor organizagdo dos instrumentos, criando
novas varidveis para a realizacdo das correlagdes. Estas novas varidveis foram elaboradas a
partir da mediana dos instrumentos, abaixo e acima da mediana (grau de stress e importancia)
e um redimensionamento das afirmativas dos inventérios, agrupando-as sobre trés grandes

eixos: individual, interindivual e intergrupal, gue originam os nomes das categorias utilizadas.
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Nos contelidos qualitativos realizou-se a AC (Andlise de Contelido), com a formagdo
de categorias teméticas para 0s personagens, a partir do pronunciamento espontaneo dos
participantes, identificando os responsaveis por diferentes situages vivenciadas pelos
pacientes e familiares dentro do contexto da UTI, tanto no que tange aos estressores, guanto
ao que se mostra importante para eles naguele momento. Sdo elas. médico, enfermagem,
psicélogo, equipe, outros para o inventario do stress com pacientes e administrativo, amigos,
assistente social, Deus, enfermagem, equipe, familia, médico, psicélogo, religioso, outros para
o inventdrio com os familiares. Sendo que estes personagens poderiam ser citados

individualmente ou em conjunto com outro.
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10. Resultados

Por se tratarem de duas escalas neste projeto, iremos apresentar seus resultados
separadamente, embora os procedimentos estatisticos aplicados tenham sido 0os mesmos.
10.1 ICUESS - Inventéario de Estressores em Unidade de Terapia | ntensiva

O inventério ICUESS — estressores para pacientes UTI, apresentou um alpha de
cronbach = 0,8968 demonstrando alta confiabilidade em seus itens como foram apresentados,
com uma ocorréncia de 85 respostas aos 53 itens pertencentes ao inventario. Apresentou uma
média (1,2295) e mediana (1,1698) com pegqueno desvio padrdo (0.4234). A populacdo que
participou deste estudo (N = 85) era de 15% - 20% do total de pacientes que se internaram na
UTI, lembrando que para este estudo havia critérios especificos de inclusdo. Era composta por
homens (N = 50) e mulheres (N = 35), numa faixa etaria que variava de 14 — 87 anos, com
diferentes estados civis, ocupagdes profissionais, naturalidades, patologias e escolaridades. As
tabel as que se seguem mostram claramente essas divisdes e suas fregiéncias:

Tabela 01

Distribuicdo dos participantes em fungdo do sexo

Sexo f %
Masculino 50 58,8
Feminino 35 41,2
Tabela 02

Distribuicdo dos participantes em fungdo do diagndstico

Diagnostico f %

Fisico 22 25,9

Fisico/Psicoldgico 63 74,1




Tabela 03

Distribui¢do dos participantes em fungdo da faixa etéria
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Faixas etérias F %
14-30 5 59
31-45 12 14,1
46-60 27 31,8
61-75 32 37,6

Acima 76 9 10,6
Tabela 04

Distribuicdo dos participantes em fungdo do estado civil

Estado Civil F %
Casado 52 61,2
Solteiro 11 12,9

Viavo 17 20
Divorciado 5 5,9
Tabela 05

Distribuicdo dos participantes em funcéo da Naturalidade

Naturalidade F %
Petropolis 44 51,8
Estado Rio de Janeiro 29 34,1

Fora Estado Rio de Janeiro 12 14,1
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Tabela 06

Distribuicdo dos participantes em funcéo da ocupacéo

Ocupacéo F %
Administrativo 4 4,7
Comércio/Microempresario 5 5,9
Aposent/Pension/Beneficiario 40 47.1
Ativ.Domestica Interna 9 10,6
Ocupacéo Intelectual 3 35
Profissional Especializado 5 5,9
Ocupacado Semi-Especializada 9 10,6
Prof. Semi-Especializado 5 59
Ativ. Doméstica Externa 2 2,4
Atividade Artistica 2 2,4
Religiosa 1 1,2
Tabela 07

Distribuicdo dos participantes em func&o da Escolaridade

Escolaridade F %
Analfabeto 8 9,4
Até 1°. Grau 57 67,1
Até 2°. Grau 15 17,6
Universitario completo ou ndo 5 5,9
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Para a andlise inicial dos resultados foram montadas planilhas que continham os
numeros de acordo com a escala de cada inventario, respondida pelos participantes. Foram
realizadas freguéncias deste material (nimero de ocorréncias para cada resposta em cada
afirmativa), somente a partir desta analise total é que surgem as categorias apresentadas em
cada uma das variaveis sociodemograficas, dando um delineamento a nossa amostragem. As
médias das respostas foram solicitadas com o intuito de avaliar as extremidades da escala
aferindo maior e menor grau de stress e seqiiencialmente foi realizado o calculo da mediana
para dividirmos os dados em grupos conforme suas médias (grupo 1= menores escores —
Menos stress, 2 = maiores escores — maior stress e 3 = média equivalente a mediana). Os
resultados foram separados pelas situagdes experimentadas como sendo mais estressantes (as
10 maiores médias encontradas) dentro da Unidade e em contra partida as que causaram

menores indices de estresse (as 10 menores médias), como segue a tabela abaixo.



Tabela 08

Distribuicdo das afirmativas quanto ao grau de stress para os pacientes
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Estressores Média Intensidade do
estresssor
Ser tratado como crianca 0,1412
O uso de palavras do tipo: vozinho, queridinho para 0,1529
conversar com vocé
N&o saber aonde esta agora 0,1529
Sentir que as pessoas estédo mais atentas aos aparelhosdo | 0,2235
que avocé
Sentir cheiros desagradaveis ao seu redor 0,3059 Menos
N&o saber o que aconteceu com vocé 0,3529 estressantes

Os membros da equipe nado terem se apresentadaavocé | 0,3647
Cama/ travesseiros nao confortaveis 0,46
Sentir-se chateado ou aborrecido 0,52
Ouvir o0 gemido de outros pacientes 0,52
Sentir falta de seu marido / esposa 2,05

Ter que usar oxigénio 2,0588

Ter de fazer suas necessidades fisiol6gicas no leito 2,0941
N&o conseguir mover suas maos e bragos devido alinha 2,09

venosa
Ver familiares e amigos durante pouco minutos por dia 2,1294 Mais
Ser furado por agulhas 2,16 estressantes

N&o poder ficar sentado no leito 2,3176

N&o ter o acompanhamento da familia por mais tempo 2,3294

N&o ter o que fazer para ocupar seu tempo livre 2,4353
N&o ter controle de s mesmo 2,47
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As situacOes geradoras de stress que foram encontradas neste estudo estavam
relacionadas a ociosidade, perda da autonomia e sensacdo de abandono da familia. Em
contrapartida, observamos as que menos incomodaram, sendo estas, de cunho relacional, nos
cuidados assistenciais prestados, na atencdo dispensada, dentre outras. O delineamento
relacionado a nossa amostragem apresentou: 59% de homens e 41% mulheres, a maioria das
pessoas era casada (mais de 60% em sua maioria homens), com 13% solteiros e 20% vilvos.
Esta diversidade esta ligada a ampla faixa etéria analisada (14 — 97 anos); 48 % eram
aposentados, 0 que no Brasil ndo quer dizer estar longe da for¢a produtiva de trabalho. As
doencas coronarianas apresentaram-se com maior incidéncia (a grande maioria do total de
74% dos aspectos fisicos e psicologicos), dentro destas mais de 40 % tinham sofrido um
Infarto Agudo do Miocardio. A grande maioria possuia até 1°. grau concluido (67%) e 52%
moradores de Petropolis e 34% de outros estados. Outro aspecto mostrado pelo inventéario
relacionava-se as internagfes anteriores em Unidades de Terapia Intensiva, sendo que mais de
60% nunca haviam se internado nestas Unidades e somente cerca de 30% ja estiveram uma
Unica vez internado em UTI.

Este inventd&rio ICUESS permitia a identificacdo de responsaveis, personagens
identificados segundo os participantes, por algumas das afirmativas que o compunham. Com
estes dados utilizamos um método qualitativo de organizagdo, a analise categorial tematica
formando categorias de personagens que foram tratadas estatisticamente. As categorias
geradas foram: Médico, Enfermagem, Psicélogo, Equipe e Outros para esta inventério.

Também para este inventario realizamos uma reorganizacéo das afirmativas, criando
assim trés novas categorias: individual (alpha = 0,8728), interindividual (alpha = 0,5281) e
intergrupal (alpha = 0,5846), onde a primeira se subdividia em mental (alpha = 0,7081) e
fisico (alpha = 0,8068), a segunda em familiar (alpha= 0,5182) e ndo familiar (alpha= 0,3848)

e aterceiraem mental (alpha = 0,5753) e fisico (alpha = 0,1667).
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A seguir apresentaremos as tabelas contendo as correlagdes lineares de Pearson e as

freqliéncias entre 0s personagens responsaveis ou nao pelo stress experimentado e as

categorias criadas. Sua apresentacéo esté separada pelo total e cada categoriaindividualizada;

sdo elas:

Tabela 09

Descricdo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um menor
nivel de stress na categoriaintergrupal fisico

Item Inventério Personagem | Correlacéo Linear

Né&o saber quando os procedimentos vao ser realizados Psicdlogo Pearson - 0,248
com Voceé. Sig. 0,022

N&o ter explicacbes sobre o tratamento. Psicologo Pearson - 0,248

Sig. 0,022

Sentir que as pessoas estdo mais atentas aos aparelhos | Enfermagem | Pearson - 0,248
do que avoceé. Sig. 0,022

Tabela 10

Freguéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

intergrupal fisico, ndo responsaveis pelo stress vivido no ambiente hospitalar (UT1).

Categorias Frequiéncias %
Psicologo 2 67
Enfermagem 1 33
Total 3 100
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Descricéo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um maior
nivel de stress na categoria individual mental

Item Inventério Personagem | Correlagdo Linear

N&o saber quando os procedimentos vao ser realizados| Enfermagem | Pearson 0,229
com VOcé. Sig. 0,035

Né&o saber quando os procedimentos vao ser realizados Equipe Pearson 0,316
com Voceé. Sig. 0,003

Os membros da equipe falando palavras que ndo se Médico Pearson 0,373
entende. Sig. 0

N&o ter explicacbes sobre o tratamento. Equipe Pearson 0,415
Sig. 0

Os membros da equipe ndo terem se apresentado a Equipe Pearson 0,256
VOCE, Sig. 0,018

Tabela 12

Freguéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

individual mental, responsaveis pelo stress vivido no ambiente hospitalar (UTI).

Categorias Frequiéncias %
Equipe 3 60
Enfermagem 1 20
Meédico 1 20
Total 5 100
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Tabela 13

Descricéo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um maior
nivel de stress na categoria individual fisico

Item Inventério Personagem | Correlacéo Linear
Os membros da equipe falando palavras que ndo se Médico Pearson 0,334
entende. Sig. 0,002
N&o ter explicacbes sobre o tratamento. Equipe Pearson 0,415
Sig. 0,006
Tabela 14

Freguéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

individual fisico, responsaveis pelo stress vivido no ambiente hospitalar (UTI).

Categorias Freqliéncias %
Equipe 1 50
Médico 1 50

Total 2 100
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Tabela 15

Descricéo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um maior
nivel de stress na categoria interindividual familiar

Item Inventério Personagem | Correlagdo Linear
N&o saber quando os procedimentos vao ser realizados Equipe Pearson 0,274
com VOcé. Sig. 0,011
Os cuidados da equipe sendo muito rpidos. Equipe Pearson 0,267
Sig. 0,013
Tabela 16

Freguéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

interindividual familiar, responsaveis pelo stress vivido no ambiente hospitalar (UTI).

Categorias Freqliéncias %

Equipe 2 100

Total 2 100
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Tabela 17

Descricéo dos profissionais indicados na correlagdo linear de Pearson associados a um maior
nivel de stress na categoriainterindividual ndo familiar

[tem Inventério Personagem | Correlacéo Linear
Os membros da equipe falando palavras que néo se Médico Pearson 0,285
entende. Sig. 0,008
N&o ter explicacbes sobre o tratamento. Enfermagem | Pearson 0,237
Sig. 0,029
N&o ter explicacBes sobre o tratamento. Equipe Pearson 0,237
Sig. 0,029
Ter membros da equipe constantemente fazendo Outros Pearson 0,237
procedimentos ao seu redor na cama. Sig. 0,029
Os membros da equipe néo terem se apresentado a Enfermagem | Pearson 0,237
VOCE, Sig. 0,029
Tabela 18

Freguéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

interindividual ndo familiar, responsaveis pelo stress vivido no ambiente hospitalar

(UTI)
Categorias Freqiéncias %
Equipe 1 20
Enfermagem 2 40
Meédico 1 20
Outros 1 20
Total 5 100




Tabela 19
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Descricéo dos profissionais indicados na correlagdo linear de Pearson associados a um maior
nivel de stress na categoria intergrupal mental

[tem Inventério Personagem | Correlacéo Linear
Ser acordado por membros da equipe. Equipe Pearson 0,214
Sig. 0,049
N&o saber quando os procedimentos vao ser realizados| Enfermagem | Pearson 0,284
com Voceé. Sig. 0,049
N&o saber quando os procedimentos vao ser realizados Equipe Pearson 0,223
com vocé. Sig. 0,04
Os cuidados da equipe sendo muito rapidos. Enfermagem | Pearson 0,243
Sig. 0,025
Os membros da equipe falando palavras que nédo se Médico Pearson 0,426
entende. Sig. 0
N&o ter explicacbes sobre o tratamento. Equipe Pearson 0,416
Sig. 0
N&o ter explicacbes sobre o tratamento. Psicdlogo Pearson 0,214
Sig. 0,049
Ter membros da equipe constantemente fazendo Outros Pearson 0,214
procedimentos ao seu redor na cama. Sig. 0,049
Sentir que as pessoas estdo mais atentas aos aparelhos |  Enfermagem | Pearson 0,214
do que a vocé. Sig. 0,049
Os membros da equipe néo terem se apresentado a Enfermagem | Pearson 0,214
VOCeé. Sig. 0,049
Os membros da equipe ndo terem se apresentado a Equipe Pearson 0,346
VOCE, Sig. 0,001
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Tabela 20

Freqgléncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

intergrupal mental, responsaveis pelo stress vivido no ambiente hospitalar (UTI)

Categorias Freqliéncias %
Equipe 4 35
Enfermagem 4 35
Meédico 1 10
Outros 1 10
Psicdlogo 1 10
Total 5 100
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Tabela 21

Descricéo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um maior
nivel de stress na categoriaintergrupal fisico

[tem Inventério Personagem | Correlacéo Linear
Ser acordado por membros da equipe. Enfermagem | Pearson 0,286
Sig. 0,008
Né&o saber quando os procedimentos vao ser realizados Médico Pearson 0,226
com Voceé. Sig. 0,038
Os cuidados da equipe sendo muito rdpidos. Enfermagem | Pearson 0,426
Sig. 0
Ter membros da equipe constantemente fazendo Equipe Pearson 0,446
procedimentos ao seu redor na cama. Sig. 0
Tabela 22

Freguéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

intergrupal fisico, responsaveis pelo stress vivido no ambiente hospitalar (UTI)

Categorias Freqliéncias %
Equipe 1 25
Enfermagem 2 50
Médico 1 25
Total 4 100
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Tabela 23

Total defreqiiéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados néo

responsaveis pelo stress vivido no ambiente hospitalar (UTI).

Categorias Freqléncias %
Psicdlogo 2 67
Enfermagem 1 33
Total 3 100

(X=0,333; gl= 1; P<1,000; néo Sig.)

Aqui podemos observar que psicologo possui maior percentual na fregiéncia das
respostas dos participantes, indicando que este profissional néo esta se apresentado como um

estressor para esta populacgéo.
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Tabela 24
Total defregliéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados

responsaveis pelo stress vivido no ambiente hospitalar (UTI).

Categorias Frequéncias %
Equipe 12 41
Meédico 5 17

Enfermagem 9 31
Outros 2 7
Psicologo 1 4

Tota 29 100

(X=14,966; gl=6; P<0,0048)

Ja nesta andlise as porcentagens indicam freqUéncias altas, donde a equipe e a
enfermagem atuam de forma significativa, corroborando para uma vivencia como estressores
neste momento. Fato este ratificado pelo teste qui-quadrado, onde os resultados est&o
indicados na tabela ao final, demonstrando uma distribuicdo estatisticamente significativa

inter-personagens, apresentando forte tendéncia para estes contelidos anali sados.
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Tabela 25
Frequéncias significativas para a categoria I ndividual dos profissionais/ per sonagens

consider ados r esponsaveis pelo stress vivido.

Categorias Fregliéncias %
Equipe 4 57
Meédico 2 29

Enfermagem 1 14
Total 7 100

(X=2,00; gl=2; P<0,3679, ndo Sig.)

Tabela 26
Freqléncias significativas para a categoria I nterindividual dos profissionais/

per sonagens consider ados r esponsaveis pelo stress vivido.

Categorias Fregléncias %
Equipe 3 43
Meédico 1 14

Enfermagem 2 29
Outros 1 14
Total 7 100

(X=1,571; gl=3; P<0,6659; ndo Sig.)
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Tabela 27
Freqléncias significativas para a categoria I ntergrupal dos profissionais/ per sonagens

consider ados r esponsaveis pelo stress vivido.

Categorias Freqléncias %
Equipe 5 33
Médico 2 13

Enfermagem 6 40
Outros 1 7

Psicologo 1 7
Total 15 100

(X=7,333; gi=4; P<0,1193 nZo Sig.)

Nas andlises feitas em relacdo as categorias: individual, interindividual e intergrupal,
percentuais expressivos foram gerados no que tange as correlages positivas, embora no teste
qui-quadrado n&o obtivemos resultados significativos. Na categoria individual obtivemos de
forma significativa a equipe (57%) e médico (29%) como personagens relacionados a um
maior grau de stress. Ja na categoria interindividual observamos a equipe (43%) e a
enfermagem (29%) como principais personagens associados ao grau de stress. Por Ultimo
temos a categoria intergrupal que apresenta varios personagens distribuidos, enfermagem
(40%), equipe (25%), psicélogo (18%) e médico (11%) como principais responsaveis pelo

stress.
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As principais caracteristicas dos dados foram: quando os niveis de stress estdo baixos,
ha uma tendéncia a relativisar 0s responsaveis, ao passo que com seu aumento, busca-se um
responsavel, em geral externo e unico (ex. médico), embora seja possivel a apresentacdo de
mais profissionais. O Unico personagem que aparece com uma correlagéo positiva em relacao
a varidvel grau stress é o médico, estando associado a utilizacdo de palavras de dificil

entendimento, atrapalhando a comunicacdo interpessoal.

10.2 CCFENI —Inventario das Necessidades Familiares em Terapia I ntensiva

No inventario CCFNI — Necessidades familiares dentro UTI, obtivemos um alpha de
Cronbach = 0,8958 que creditava uma alta confiabilidade ao instrumento, composto por 44
itens com um N=121 de participantes. Com uma média (3,3896), mediana (3,4318) e com
desvio padréo (0,3034); a amostra era composta por homens (N=32), mulheres (N=85) e 04
sem identificacdo, dentro de uma faixa etaria que variava entre 19-84 anos. Diferentes estados
civis, ocupacdes, graus de parentesco e escolaridade foram analisados neste inventario,sendo
compostos categorias como estdo apresentadas. No item ocupacéo profissional, recorremos
para formacdo das categorias, o referencial utilizado pelo IBGE. As tabelas seguintes
mostram esta distribui¢&o:

Tabela 28

Distribuicdo dos participantes em funcdo do sexo

Sexo F %
Masculino 32 26,4
Feminino 85 70,2

Sem identificacéo 4 3,3




Tabela 29

Distribui¢do dos participantes em funcdo da faixa etéria

Faixas etérias F %
Até 25 12 9,9
26-40 37 30,6
41-55 45 37,2
Acimade 56 22 18,2
Né&o Respondeu 5 4.1
Tabela 30

Distribuicdo dos participantes em funcéo da ocupacéo

Ocupacéo F %

Administrativo 7 58
Comércio/Microempresario 10 8,3
Aposent/Pension/Beneficiario 13 10,7
Ativ.Doméstica Interna 30 24,8
Ocupacdo Intelectual 4 3,3
Profissional Especializado 16 13,2
Ocupacado Semi-Especializada 18 14,9
Prof. Semi-Especializado 12 9,9
Desempregado 2 1,7
Atividade Artistica 1 0,8

N&o Respondeu 8 6,6




Tabela 31

Distribuicdo dos participantes em funcéo da Escolaridade

77

Escolaridade F %
Até 1°. Grau 51 42,1
Até 2°. Grau 35 28,9
Até 3°. Grau 29 24
N&o Respondeu 6 5
Tabela 32

Distribuicdo dos participantes em funcéo do grau de parentesco

Parentesco F %
Conjuge 33 27,3
Familia Descendente 53 43,8
Familia Ascendente 14 11,6
Familia Irmaos 11 9,1
Familia Externa 3 25
N&o Respondeu 7 58
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Apbs esta primeira andlise com as freguiéncias, formamos 3 grupos de acordo
com as médias mais e menos importantes para os participantes, a partir da mediana ( grupo 1
= menos importante, grupo 2 = mais importante e 3 = mediana), comparando estes grupos
com as variaveis sociodemograficas.

Os resultados que seguem estdo separados pelas maiores e menores médias obtidas na
analise estatistica dos dados. Em geral todas as afirmativas obtiveram escores de médias altos,
0 que representa a resposta da grande maioria, classificando as situaces descritas como sendo
“importantes’ e pertinentes para eles. As diferengas acabaram sendo notadas em pequenas
variacbes em relacdo aos aspectos culturais, religiosos e principamente no grau de

confiabilidade e investimento depositados em toda a equipe assistencial.



Tabela 33

Distribuicéo das afirmativas quanto ao grau de importancia para os familiares

Importancia Média Intensidade da
Importancia

Ter um lugar para estar sozinho no hospital 2,25
Ficar sozinho por algum tempo 2,32
Ter uma sala de espera mais confortavel 2,41
Falar sobre os sentimentos negativos como culpa e raiva 2,53

Ser encorajado a chorar 2,56 Menos

Ter telefone perto da sala de espera 2,58 importante
Ter servico de capela 2,71
Ter um bom lugar para se alimentar no hospital 2,72
Ter visita todo o tempo 2,90
Visitar o paciente na UTI acompanhada de outra pessoa 2,95
(néo estar sozinho)
Ter conhecimento dos fatos especificos relacionados ao 3,83
progresso do paciente
Ter as questdes respondidas sinceramente 3,84
Falar com o médico todos os dias 3,85
Receber informacdes de forma clara e de facil 3,88
entendimento
Ver o paciente freglientemente 3,88 Mais
Receber informacdes sobre o paciente a cada dia 3,89 importante
Sentir-se seguro quanto as condi¢fes do paciente paraata| 3,91
da UTI

Sentir que a equipe esta cuidando do paciente 3,92
Sentir que ha esperanca 3,93
Ter certeza que todo o cuidado possivel esta sendo 3,93

oferecido ao paciente
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Observamos que em nossa amostragem, os itens que mais geravam preocupacdo aos
familiares estavam relacionados aos cuidados assistenciais of erecidos aos pacientes dentro da
Unidade e a certeza e seguranca que tudo estava sendo feito neste momento para o
restabel ecimento de seu ente. Os itens que foram considerados como menos importantes pelos
familiares, situavam-se em relacdo a estrutura fisica (dependéncias), a participacdo do
processo de tratamento de maneira ativa, certo acolhimento e aceitacéo por parte de todos
neste momento. Notemos pelos nossos resultados que as médias obtidas foram altas, o que
significa um elevado grau de importancia nas consideraces feitas e uma peguena variagcdo
nas mesmas.

Outra curiosidade ficou a cargo da grande maioria dos participantes eram do sexo
feminino (71%) e possuiam um grau de parentesco proximos do nucleo familiar (filhos,
esposa e marido, nesta ordem de incidéncia — 27% conjuges, 45% familiares descendentes).

Cerca de 25% possuiam atividades domésticas internas e 15% eram detentores de uma
ocupacao semi-especializada; 42% possuiam escolaridade até 1°. Grau, 29% até 2°. Grau e
25% com 3°. Grau.

Este inventario apresentava a identificagdo de personagens responsaveis pelas
situagbes descritas nas afirmativas que foram categorizados segundo a analise categorial
tematica gerando as seguintes divisdes: administrativo, amigos, assistente social, Deus,
enfermagem, equipe, familia, médico, psicélogo, religioso e outros.

Além destas categorias, reorganizamos as afirmativas do inventério, separando-o em
trés categorias; individual (alpha = 0,8168), interindividual (alpha =0,7380) e intergrupal
(adlpha = 0,7440). A seguir apresentaremos as tabelas contendo as correlacdes lineares de
Pearson, as freqliéncias entre 0s personagens mais ou menos importantes e as categorias

criadas Sua apresentacéo esta separada pelo total e cada categoriaindividualizada; sdo elas:
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Tabela 34

Descricéo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um maior
nivel de importancia na categoria individual

Item Inventério Personagem | Correlagdo Linear
Sentir que a equipe esta cuidando do paciente. Equipe Pearson 0,187
Sig. 0,04
Ser avisado em casa por telefone sobre as mudancas da Médico Pearson 0,234
condicéo do paciente. Sig. 0,01
Se sentir aceito pelos funcionarios do hospital. Equipe Pearson 0,22
Sig. 0,016
Ter explicacGes sobre a UTI antes de entrar pela 1% Enfermagem |Pearson 0,207
vez. Sig. 0,023
Ter conhecimento de quais membros da equipe podem | Administrativo |Pearson 0,229
dar informag0es. Sig. 0,012
Tabela 35

Fregluéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

individual, maisimportantes pelos familiares.

Categorias Freqiiéncias %
Médico 1 20
Equipe 2 40

Enfermagem 1 20

Administrativo 1 20
Total 5 100




Tabela 36
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Descricéo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um maior
nivel de importancia na categoria interindividual

Item Inventério Personagem | Correlagdo Linear

Sentir que ha esperanca. Equipe Pearson 0,189

Sig. 0,038

Sentir que a equipe esta cuidando do paciente. Equipe Pearson 0,203
Sig. 0,025

Se sentir aceito pelos funcionarios do hospital. Médico Pearson 0,179

Sig. 0,05

Se sentir aceito pelos funcionarios do hospital. Equipe Pearson 0,25
Sig. 0,006
Ter amigos proximos para dar apoio. Ass. Social Pearson 0,208
Sig. 0,022
Ter amigos proximos para dar apoio. Equipe Pearson 0,18

Sig. 0,048

Ser avisado sobre os planos de transferéncia que irdo Equipe Pearson 0,181
ser realizados. Sig. 0,047

Ter avisitade um religioso. Religioso Pearson 0,196
Sig. 0,031

Falar sobre a possibilidade da morte do paciente. Equipe Pearson 0,199
Sig. 0,028

Ter instrucdes sobre o que fazer ao lado do leito. Enfermagem |Pearson 0,201
Sig 0,027

Ter conhecimento de quais membros da equipe podem Ass. Socia Pearson 0,307
dar informagoes. Sig. 0,001

Ter alguém preocupado com a salde da familia. Médico Pearson 0,255
Sig 0,005

Ter alguém preocupado com a salde da familia. Psicdlogo Pearson 0,215
Sig 0,018

Ter alguém para falar e ajudar nos problemas Psicdlogo Pearson 0,185
familiares, Sig 0,042
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Ser encorajado a chorar. Psicdlogo Pearson 0,214

Sig 0,019

Falar sobre os sentimentos negativos como culpae Psicologo Pearson 0,183
raiva. Sig 0,044

Tabela 37

Fregluéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

interindividual, mais importantes pelos familiar es.

Categorias Frequiéncias %
Meédico 2 13
Equipe 6 37

Enfermagem 1 6

Religioso 1 6
Psicologo 4 25
Ass. Social 2 13
Total 5 100




Tabela 38
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Descricéo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um maior
nivel de importancia na categoria intergrupal

Item Inventério Personagem | Correlagdo Linear
Ser avisado em casa por telefone sobre as mudancas da Médico Pearson 0,192
condicéo do paciente. Sig. 0,035
Ter as questdes respondidas sinceramente. Psicdlogo Pearson 0,19
Sig. 0,037
Conhecer o por qué dos procedimentos realizados no Médico Pearson 0,195
paciente. Sig. 0,032
Ter explicacOes sobre a UTI antes de entrar pela1®. | Administrativo |Pearson 0,179
vez. Sig. 0,049
Conhecer as especialidades dos membros da equipe Médico Pearson 0,228
gue cuidam do paciente. Sig. 0,12
Ter alguém parafalar e ajudar nos problemas Psicologo Pearson 0,229
familiares. Sig 0,043
Ser encorajado a chorar. Médico Pearson 0,198
Sig 0,03
Ter alguém para ajudar com os problemas financeiros. Amigos Pearson 0,192
Sig 0,035
Informar quais os servigos que o hospital pode Equipe Pearson 0,211
oferecer. Sig 0,02
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Tabela39

Freqléncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

intergrupal, mais importantes pelos familiares.

Categorias Freqliéncias %
Médico 4 45
Equipe 1 11
Amigos 1 11

Administrativo 1 11
Psicologo 2 22
Total 5 100




Tabela 40
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Descricéo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um menor
nivel de importancia na categoria individual

Item Inventério Personagem | Correlacéo Linear

Sentir que ha esperanca. Outros Pearson - 0,251

Sig. 0,006

Sentir que a equipe esta cuidando do paciente. Enfermagem |Pearson - 0,179

Sig. 0,049

Sentir que a equipe esta cuidando do paciente. Ass. Socid Pearson - 0,211
Sig. 0,02

Ter uma sala de espera mais confortavel. Familia Pearson - 0,235
Sig. 0,01

Ter uma sala de espera mais confortavel. Amigos Pearson - 0,198
Sig. 0,03

Ser avisado em casa por telefone sobre as mudancasda| Administrativo |Pearson - 0,202

condicéo do paciente. Sig. 0,026

Ver o paciente freqlientemente. Médico Pearson - 0,207

Sig. 0,022

Ver o paciente freqlientemente. Psicdlogo Pearson - 0,215

Sig. 0,018

Ver o paciente frequentemente. Familia Pearson - 0,357

Sig. 0

Se sentir aceito pelos funcionarios do hospital. Outros Pearson - 0,198
Sig. 0,03

Ter um banheiro na sala de espera. Familia Pearson - 0,208

Sig. 0,022

Ter certeza que todo o cuidado possivel esta sendo Ass. Social Pearson - 0,211
oferecido ao paciente. Sig. 0,02

Ter amigos préximos para dar apoio. Psicdlogo Pearson - 0,301

Sig. 0,001

Ter visita todo tempo. Familia Pearson - 0,261

Sig. 0,004
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Ter telefone perto da sala de espera. Familia Pearson - 0,259
Sig. 0,004
Ter explicacBes sobre a UTI antes de entrar pela 1% Amigos Pearson - 0,188
Vez. Sig. 0,039
Ter um bom lugar para se alimentar no hospital. Familia Pearson - 0,223
Sig 0,014
Ter avisitade um religioso. Familia Pearson -0,231
Sig. 0,011
Falar com o médico todos os dias. Familia Pearson - 0,248
Sig 0,006
Falar com o médico todos os dias. Outros Pearson - 0,197
Sig 0,03
Ter a hora da visita iniciada pontual mente. Administrativo |Pearson - 0,188
Sig 0,039
Ter instruces sobre o que fazer ao lado do leito. Ass. Socia Pearson - 0,187
Sig 0,041
Ter servigo de capela. Religioso Pearson - 0,194
Sig 0,033
Ter servico de capela Administrativo |Pearson - 0,188
Sig 0,039
Ter alguém preocupado com a saude da familia. Equipe Pearson - 0,183
Sig 0,044
Ter alguém preocupado com a salde da familia. Administrativo |Pearson - 0,211
Sig 0,02
Ter um lugar para estar sozinho no hospital. Familia Pearson - 0,274
Sig 0,002
Visitas fora do horério de rotina em condigdes Médico Pearson - 0,253
especiais. Sig 0,005
Visitas fora do horério de rotina em condi¢des Familia Pearson - 0,253
especiais. Sig 0,005
Informar quais 0s servigos que o hospital pode Familia Pearson - 0,201
oferecer. Sig 0,027
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Tabela4l

Freguéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

individual, menos importantes pelos familiares.

Categorias Freqliéncias %
Meédico 2 7
Equipe 1 3

Enfermagem 1 3

Religioso 1 3
Psicologo 2 7
Ass. Social 3 10
Outros 3 10
Administrativo 4 13
Familia 11 37
Amigos 2 7
Total 30 100




Tabela 42
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Descricéo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um menor
nivel de importancia na categoria interindividual

[tem Inventério Personagem | Correlacéo Linear
Sentir que a equipe esta cuidando do paciente. Ass. Socia Pearson - 0,276
Sig. 0,002
Ter uma sala de espera mais confortavel. Familia Pearson - 0,213
Sig. 0,019
Ter uma sala de espera mais confortavel. Amigos Pearson - 0,179
Sig. 0,049
Ver o paciente frequentemente. Familia Pearson - 0,185
Sig. 0,042
Se sentir aceito pelos funcionarios do hospital. Outros Pearson - 0,179
Sig. 0,049
Ter um banheiro na sala de espera. Administrativo |Pearson - 0,234
Sig. 0,01
Ter certeza que todo o cuidado possivel esta sendo Ass. Socia Pearson - 0,276
oferecido ao paciente. Sig. 0,002
Ter visita todo tempo. Familia Pearson - 0,183
Sig. 0,044
Ter telefone perto da sala de espera. Familia Pearson - 0,204
Sig. 0,025
Ter um bom lugar para se alimentar no hospital. Familia Pearson - 0,245
Sig 0,007
Falar com o0 médico todos os dias. Equipe Pearson - 0,241
Sig 0,008
Falar com o médico todos os dias. Outros Pearson - 0,282
Sig 0,002
Ter alguém preocupado com a salde da familia. Administrativo |Pearson - 0,276

Sig 0,002
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Ter um lugar para estar sozinho no hospital. Familia Pearson - 0,225
Sig 0,013

Visitas fora do horéario de rotina em condicdes Médico Pearson - 0,309
especiais. Sig 0,001

Tabela 43

Freguéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, ha categoria

interindividual, menos importantes pelos familiares.

Categorias Frequiéncias %
Meédico 1 7
Equipe 1 7

Ass. Social 2 13
Outros 2 13

Administrativo 2 13
Familia 6 40
Amigos 1 7

Total 15 100




Tabela 44
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Descricéo dos profissionais indicados na correlacdo linear de Pearson associados a um menor
nivel de importancia na categoria intergrupal

[tem Inventério Personagem | Correlacéo Linear
Sentir que ha esperanca. Outros Pearson - 0,255
Sig. 0,005
Sentir que a equipe esta cuidando do paciente. Ass. Social Pearson -0,23
Sig. 0,011
Ter uma sala de espera mais confortavel. Familia Pearson - 0,267
Sig. 0,003
Ser avisado em casa por telefone sobre as mudancas da| Administrativo |Pearson - 0,231
condicéo do paciente. Sig. 0,011
Ver o paciente frequentemente. Familia Pearson - 0,234
Sig. 0,01
Ter um banheiro na sala de espera. Familia Pearson - 0,252
Sig. 0,005
Ter certeza que todo o cuidado possivel esta sendo Ass. Socia Pearson - 0,23
oferecido ao paciente. Sig. 0,011
Ter amigos préximos para dar apoio. Psicdlogo Pearson - 0,277
Sig. 0,002
Ter telefone perto da sala de espera. Familia Pearson - 0,209
Sig. 0,022
Ter um bom lugar para se alimentar no hospital. Familia Pearson - 0,252
Sig 0,005
Ter avisita de um religioso. Familia Pearson - 0,163
Sig. 0,074
Falar com o médico todos os dias. Familia Pearson -0,211
Sig 0,02
Ter a hora da visita iniciada pontual mente. Familia Pearson - 0,197

Sig 0,03
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Ter alguém preocupado com a salde da familia. Administrativo |Pearson - 0,23
Sig 0,011
Visitas fora do horéario de rotina em condicdes Médico Pearson - 0,181
especiais. Sig 0,047
Visitas fora do horério de rotina em condigdes Familia Pearson - 0,246
especiais. Sig 0,007
Informar quais 0s servigos que o hospital pode Familia Pearson - 0,232
oferecer. Sig 0,01

Tabela 45

Freguéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados, na categoria

intergrupal, menos importantes pelos familiares.

Categorias Freqléncias %
Meédico 1 6
Ass. Social 2 12
Outros 1 6
Administrativo 2 12
Familia 10 58
Psicdlogo 1 6
Total 17 100




Tabela 46
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Total defrequéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados muito

importantes pelos familiares

Categorias Frequéncias %
Meédico 7 23
Equipe 9 30

Enfermagem 2 7
Administrativo 2 7
Psicologo 6 20
Ass. Social 2 7
Religioso 1 3
Amigos 1 3
Total 30 100

(X=18,00;91=7; p<0,0120 ; ndo Sig.)

Notamos nesta tabela que os personagens: méedico e equipe apresentam 0s maiores

indices percentuais, indicando uma correlagdo positiva associada a um maior grau de

importancia para os participantes. Quando comparamos a variavel grau de importancia e os

personagens também obtivemos a equipe com grande percentual (50%), embora nesta

correlacéo o psicélogo é que aparece com percentual (22%).
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Tabela 47
Total de frequéncias significativas dos profissionais/ per sonagens consider ados menos

importantes pelos familiares

Categorias Freqliéncias %
Médicos 4 6
Outros 6 10
Administrativo 8 13
Ass. Social 7 11
Familia 27 43
Psicologo 3 5
Religioso 1 2
Amigos 3 5
Equipe 2 3
Enfermagem 1 2
Tota 62 100

( X=86,065; gl=9; P< 0,000)

Ja nesta andlise observamos que a maior freqiéncia esta relacionada a familia, que
indica um grau de importancia menor nesta correlagéo, sendo ratificado também na correlagdo

entre os personagens e o grau de importancia.
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Tabela 48
Freguéncias significativa para a categoria I ndividual dos profissionais/ per sonagens

consider ados muito importantes pelos familiares

Categorias Freqliéncias %
Médico 1 20
Equipe 2 40

Enfermagem 1 20
Administrativo 1 20
Total 5 100

(X=0,60; gl=3; p<0,8964 ; ndo Sig.)

Podemos observar na tabela que o personagem mais importante foi a equipe nesta

categoriaindividual, embora o teste qui-quadrado n&o foi significativo.
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Tabela 49
Frequéncias significativas para a categoria Interindividual dos profissionais/

per sonagens consider ados muito importantes pelos familiar es.

Categorias Freqléncias %
Meédico 2 13
Equipe 6 37

Enfermagem 1 6

Psicologo 4 25

Ass. Social 2 13

Religioso 1 6
Total 16 100

(X=7,25; gl=5; p<0,2027 ; néo Sig.)

Nesta tabela percebemos que os personagens. Equipe e Psicdlogo foram apontados

COMO mais importantes para esta categoria.
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Tabela 50
Frequéncias significativas para a categoria I ntergrupal dos profissionais/ per sonagens

consider ados muito importantes pelos familiares.

Categorias Freqliéncias %
Médico 4 45
Equipe 1 11

Administrativo 1 11
Psicologo 2 22
Amigos 1 11
Total 9 100

(X=3,778; gl=4;p<0,4369 ; ndo Sig.)

A tabela indica que os personagens mais importantes foram: médico e psicologo para

esta categoria, embora o teste qui-quadrado foi ndo significativo.



98

Tabela 51
Frequéncias significativas para a categoria Individual dos profissionais/ per sonagens

consider ados menos impor tantes pelos familiar es

Categorias Freqléncias %
Enfermagem 1 3
Médico 2 6
Outros 3 10
Administrativo 4 11
Ass. Social 3 10
Familia 11 35
Religioso 1 3
Amigos 2 6
Equipe 1 10
Psicdlogo 2 6
Total 30 100

(X=26,667; gl=9; P<0,0016)

Para este item percebemos nestas correlacbes que a familia enquanto personagem nao
esta expressiva positivamente nos aspectos individuais, demonstrando assim curiosamente,
um grau de menor importancia nestas correlagdes. Também realizamos um teste qui-quadrado
cujo resultado esta localizado na tabela, que aponta para esta distribuicao inter-personagens

com forte tendéncia para este contetdo.
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Tabela 52
Frequéncias significativas para a categoria Interindividual dos profissionais/

per sonagens consider ados menos importantes pelos familiares

Categorias Freqléncias %
Meédico 1 7
Outros 2 13

Administrativo 2 13

Ass. Social 2 13
Familia 6 40
Equipe 1 7
Amigos 1 7

Total 15 100

(X=8,80; gl=6; P<0,1851; ndo Sig.)

O teste qui-quadrado para esta categoria foi ndo significativo, entretanto podemos
aferir que os familiares mais uma vez foram apontados nesta categoria interindividual como

menos importante para os participantes.
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Tabela 53
Frequéncias significativas para a categoria I ntergrupal dos profissionais/ per sonagens

consider ados menos impor tantes pelos familiar es

Categorias Freqléncias %
Meédico 1 6
Outros 1 6

Administrativo 2 12

Ass. Social 2 12

Familia 10 58
Psicologo 1 6
Total 17 100

(X=20,667; gl=4; P<0,004)

Nossos achados nesta andlise correlacional apontam a familia como personagem mais
freqUente percetualmente, indicando menor grau de importancia. Resultados ratificados pelo
qui-quadrado na tabela, que apontam para uma distribuic¢éo significativa, com forte tendéncia

negativa para este contetido.
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11. Discussao

Retomando a problemética central desta investigagdo, partimos da suposi¢cdo de que
parte dos fendmenos de vivéncia psicolégica de stress € modificada por representacdes
sociais. Ou sgja, tendo em vista a epistemologia do senso comum de que os fendmenos de
salde e doenca dizem respeito ao organico (Herzlich, 1970), ainda ndo se da importancia,
tanto para o bem guanto para o mal, ao papel da dimenséo psicossocial para a intensificacéo
e/ou atenuacdo da vivéncia de stress, tanto ao nivel dos aspectos corporais/fisicos quanto dos
gue envolvem relagdes sociais. Na mesma direcéo, deve ser encarada a inser¢éo psicossocial
bastante diminuida da familia no ambiente hospitalar, uma vez que quase toda a expectativa
de atuacdo e importancia para a superacdo dos problemas esta centrada na equipe médica e
seus auxiliares imediatos. Como podemos observar pelas preliminares dos resultados, nossos
achados estéo proximos de outros estudos realizados com estas tematicas, ainda que a partir
de prisma tedrico que tende a dar mais importancia & dimensdo individual para os mesmos
fendmenos. Claro que é importante ressaltarmos os avancos da medicina intensiva inserida
neste contexto mais humanizado, que certamente contribuiram para nossos achados neste
estudo. Os avangos dos farmacos, técnicas e técnicos mais especializados, tecnologia de ponta
e um maior cuidado na assisténcia prestada, favorecem uma real preocupagdo nao s em
agradar o paciente e seus familiares, mas traté-los com dignidade, respeito e carinho que todo
ser humano merece.

Seguem algumas consideragdes sobre as conclusbes obtidas a partir dos dados e
estudos anteriores realizados por outros autores. O par salde-doencga é um processo dinamico,
complexo, com etiologia varidvel e com um individuo em processo de mudanca, como bem ja
salientava Herzlich (1991) j& citada, que atentava para um reducionismo muito perigoso. Os
aspectos fisiologicos, psicoldgicos e sociais tém grande importdncia no processo de

recuperacdo destes individuos, fragmenté-los e reduzi-los pode ser letal.
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Trabalharemos também na discussdo com a separacao dos resultados dos inventérios,
para facilitar didaticamente a exposi¢do e articulagéo dos resultados.

11.1 ICUESS - Inventério de Estressores em Unidade de Terapia I ntensiva

No inventério ICUESS observamos que uma das principais queixas e fontes de
estressores para hossos pacientes na UTI era a falta de controle sobre sua prépria vida (perda
autonomia), a ociosidade (ndo ter o que fazer) e a sensagdo de abandono familiar,
caracteristicas estas relacionadas a categoria individual fisico e interindividual familiar.
Alguns estudos j& retrataram esta realidade, mas gostaria de salientar algumas consideracbes
sobre estes achados. Estes resultados se relacionam com outros em nosso mesmo estudo
guando nas correlacfes na categoria individual do inventario; observamos uma tendéncia a
agrupar os personagens de forma generalista (equipe) sem atribuir um personagem especifico
neste momento de stress. Tendéncia esta que pode estar ligada as relagbes de poder e
influenciabilidade exercida por este grupo neste momento delicado, como descrito por
(French e Raven, 1969). Ou seja, uma hierarquizacdo do poder com diferentes saberes
profissionais que vao exercendo autoridades diferentes nestas relacdes intra-hospitalares,
fazendo com que formas de submissdo e dominacéo sejam instauradas. Me parece que nesta
relacdo equipe-paciente, se repete o poder de informacgéo exercido, onde este grupo serd o
responsavel por prover todas as necessidades daquele individuo desprovido e fragilizado nesta
fase delicada de sua vida.

Alguns estudos realizados no &mbito da Psicologia Social, ainda que trabalhando a
partir de um referencial tedrico da psicologia social cognitiva, referenciam-se a este tema
indiretamente; Rosen et a 1962 ; Skinner 1996; Glass et al (1972 apud Aronson, 2002),
trabalharam com o conceito de controle percebido, que seria definido aqui como a crenca de

podermos influenciar o ambiente de maneira a determinar se obteremos resultados positivos
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Ou negativos, ou seja a interpretacdo pessoal atribuida a dada situagdo percebida e o controle
exercido sobre ela, funcionando como fator minimizador destes efeitos estressores.

Num destes estudos algo novo foi encontrado, mesmo nos participantes que tinham
grande controle da situagdo, que suportavam bem as situacfes percebidas como estressoras,
na medida em que elas se perpetuavam, se instaurou um outro fenbmeno chamado de
desamparo aprendido. Dentro desta realidade da UTI e de nossos achados, podemos inferir
gue a sensacdo de abandono e as perdas recorrentes nesta fase aguda da doenca podem
contribuir para aformacéo deste fenbmeno.

Outros autores exploraram esta temética (Abramson et al 1978 apud Aronson 2002),
definindo-a como o modo pessimista de explicacdo a algum evento negativo, sendo este
causado por forgas imutaveis; com isso ha uma redugdo do investimento para solucéo da
problemética e uma diminuicdo da forga criativa e de novos aprendizados. Seligman &
Teasdale (1978 apud Aronson 2002), definiram atribuicbes especificas, que segundo sua
propria teoria, supde que as atitudes e comportamentos dependem da maneira como vocé
interpreta a causa das ocorréncias. Sao elas: atribuicdo estavel (causa do evento ndo muda
com o tempo), atribuicdo interna (causa do evento se deve a alguma coisa em vocé) e
atribuicdo global (a causa de um evento se deve afatores que se aplicam a um grande niUmero
de situagdes). De acordo com a teoria do desamparo aprendido, fazer atribuicbes estaveis,
internas e globais a eventos negativos leva a desesperancga, a depressdo, a diminui¢do do
esforco e a dificuldade de aprendizagem. Os familiares, pacientes e alguns profissionais
podem sofrer com o desamparo aprendido, quando tém de enfrentar situagbes de perdas
(6bitos), tratamento de doengas cronicas que se estendem por meses, conferindo uma
sensacdo de impoténcia, perda da autonomia, baixa auto-estima, fora o desgaste emocional

sofrido no decorrer deste longo processo.
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O psicologo ndo é apresentado como um personagem ligado ao stress em relacéo ao
todo, mas aparece exclusivamente a nivel intergrupal como estressor, assim como a
enfermagem, equipe e médico. Curiosamente estes personagens indicados por esta categoria
do inventério, apresentam-se como fatores que menos estressavam 0s pacientes participantes,
inseridos nas relacBes intergrupais, demonstrando assim um favorecimento naidentificacéo de
personagens de forma mais individualizada, sem que isto envolva um alto grau de stress e um
risco iminente naguela relacéo de poder outrora estabelecida entre estes grupos. Para outros
conjuntos de experiéncias hospitalares de ordem individual e interindividual, como ja
mencionado anteriormente, a equipe aparece como grande personagem estressor, onde 0
médico estd mais relacionada a aspectos individuais e a enfermagem a aspectos
interindividuais. Ou seja, podemos inferir que o papel do psicélogo como possivel atenuador
de stress aos niveis individuais/interindividuais fica reduzido, uma vez que as representacdes
sociais da experiéncia hospitalar do senso comum giram em torno do cuidado fisico/corporal
exercido diretamente pelos demais profissionais fora da psicologia, cabendo um trabalho do
psicélogo para modificar tal situac@o sob pena de diminuir os efeitos do seu trabal ho.

Nas conclusfes do estudo realizado por Luck (2005), um dos principais fatores de
intervencao positiva para os pacientes internados em UTI seria, sempre que possivel, permitir
gque 0 mesmo escolhesse sobre o tratamento, tempo, o responsavel pelos cuidados
assistenciais e visitagdo; ou seja aumentar seu poder de controle sobre a doenca e 0 processo
de adoecimento. E necessario compreender estes resultados como produto de interacdes
psicossociais entre membros de diferentes grupos, no sentido de que existe uma convencgéo
muito difundida internacionalmente do tipo de relagdo social possivel/previsto entre
profissionais da salde (médicos/enfermeiros) e pacientes/seus familiares, que é de submisséo.
O fato de os primeiros concederem um espaco de acdo e iniciativalivres para o paciente num

ambiente fortemente demarcado de poder e controle externo e suas respectivas representactes



105

sociais, pode ter sido um fator de mudanca psicoldgica individual observada. Estes achados
sdo compartilhados por diferentes autores aqui apresentados em seus estudos, donde o resgate
sobre o controle da prépria vida funcionaria como catalisador neste processo de recuperagao.
Outro aspecto salientado no estudo refere-se ao controle eficaz da dor e a importancia de
informar os pacientes sobre seu tratamento. Varidveis como comunicacdo eficaz, musica para
promover relaxamento, diminui¢do da sensacdo de isolamento (item este que foi indicado no
nosso estudo como estressor, causador de uma sensacéo de abandono familiar), fotografias de
parentes sdo contribuic¢des possiveis para minimizar os impactos sofridos dentro de uma UTI.
Estes ultimos achados estdo intimamente ligados as proposi¢bes apregoadas pelo processo de
humanizagdo destas unidades e a propria bioética. Visando o afastamento do desamparo
aprendido e de atribui¢cbes, que o levam a mais inseguranca e despersonalizagdo. No ambito
da sociedade, a divulgagdo de direitos do paciente deve fazer parte do exercicio e
fortalecimento da cidadania em geral.

11.2 CCFNI —Inventéario das Necessidades Familiares em Terapia Intensiva

Os familiares dentro deste contexto da UTI podem se sentir mais fragilizados e
sofrerem uma diminuicdo de suas faculdades cognitivas no que concerne ao entendimento, a
aceitacdo do processo de adoecimento e morte de seu ente, das rotinas e condutas
estabelecidas, 0 que para a equipe € rotineira, 16gico e necessario, refor¢cando uma condigao
de submisséo fortemente enraizada na sociedade.

Para os familiares do nosso estudo as situacdes descritas como sendo mais importantes
estdo associadas aos cuidados com o0 paciente e a certeza/seguranga no tratamento oferecido
ao mesmo, caracteristicas estas ligadas a categoria individual. Toda a atengdo dos familiares
esta voltada para o paciente, mais especificamente a seu tratamento que “garantird’ sua

recuperacdo. A projecdo da responsabilidade é muito grande em cima dos personagens gue
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atuam neste ambiente da UTI, assim como a identificac8o intergrupal que é favorecida pela
idéia de unidade, onde todos est&o juntos com 0 mesmo objetivo.

E notoriamente sabido que socialmente os individuos que se internam numa UTI est&o
com seus dias contados. Embora esta afirmagéo seja comumente difundida, nem sempre ela é
verdadeira; muitos que adentram estes ambientes estdo a procura de ajuda numa condicdo
guase irreversivel de gravidade em sua salde, encontrando profissionais que se dispdem em
lancar mdo de todos os recursos cabiveis e possiveis para salvar sua vida. Infelizmente nem
sempre conseguimos essa facanha, mas continuamos na busca de aperfeicoamento e
crescimento profissional e humano para melhor servir as pessoas. Mesmo com todo este
esfor¢o, aimagem social de uma UTI ndo é da melhores, basta sabermos que alguém precisou
ir para uma UTI que a ansiedade e preocupacdo tomam conta de nossos pensamentos e
perspectivas.

Claude Steele e Joshua Aronson ( 1995 apud Aronson 2002), avaliaram a ameaga do
esteredtipo; seus achados tocam nos aspectos da crenca grupal e dos pré-conceitos por ela
atribuidos, em geral vinculados a situacdes negativas. A internagdo numa UTI pode ser vista
como uma ameaca de esteredtipo pelo grupo social e familiar daguele paciente. Estaimagem
da unidade pode interferir nas atribuicdes feitas pel os pacientes e familiares impulsionando-os
para um desamparo aprendido ou o controle percebido. Dai nds nestas unidades possuirmos
em momentos pacientes que mesmo tendo demonstrado boa recuperagéo de sua salde, ficam
com aimpressdo de que estdo muito mal e precisdo de gjuda, atribuindo de forma global seu
fracasso em todo o processo terapéutico.

A importancia de no6s profissionais demonstrarmos apoio e suporte aos familiares
neste momento, € crucial para o equilibrio desta familia que se encontra fragilizada e

fragmentada.
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O conceito de apoio social foi definido como a percepgao de que outros sdo sensiveis e
receptivos as nossas necessidades, e este é de grande importéncia para lidar com o estresse,
como demonstrado em nosso estudo, quando a sensagao de abandono familiar € descrita pelos
pacientes como algo muito estressante. V arios autores trabalham com este conceito (Cohen et
al, 1985; Dunkel-Schetter et al, 1996; Helgeson et al, 1993; Norris et al, 1996 entre outros
apud Aronson 2002). Estes autores estudaram vérias catastrofes, traumas, probabilidades de
adoecimento e morte, sendo os resultados similares; a rede de apoio social sustenta os
individuos e facilita o processo de reorganizacao fisica, emocional e social.

Halm (1990 apud Belkiss 1999) resume alguns beneficios de se ter um grupo de apoio
para os familiares na UTI; estas proposicdes convergem para teorias e estudos outrora
realizados e que aqui foram notificados. Sao eles os beneficios:

Perceberem que ndo estao sos;

Compartilharem sentimentos com pessoas ha mesma situagao;

Aprendem que os problemas dos outros séo freglientemente piores que 0s seus,
Reduzem ansiedade;

Aprendem novos métodos de adaptacéo;

Conseguem uma melhor compreensdo da doenca e dos cuidados dispensados ao
doente.

Estes estudos nos mostram que a identificagdo entre os familiares e o suporte
fornecido pelos profissionais aos mesmos, sdo de grande importéncia para o estabel ecimento
de vinculos (referéncias), fazendo com que haja maior confianga e proximidade entre estas
pessoas, independentemente do papel que elas ocupam neste processo.

Em nosso estudo resultados interessantes apareceram guando correlacionamos as
categorias do inventario (individual, interindividual, intergrupal), as fregiiéncias e o grau de

importancia. Observamos que para esta populacdo de familiares estudada, a estrutura fisica
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nao é muito importante, como ja salientado em outros estudos; ao passo que curiosamente a
sua participagdo ativa no processo de recuperacdo do seu ente e o acolhimento ndo foram
descritos como itens importantes neste momento. Estes resultados nos fazem pensar sobre as
relagdes estabelecidas entre os familiares e os grupos que ali atuam. Um possivel
entendimento para este fenbmeno pode estar associado a auto desqualificacdo da familia
enquanto personagem menos importantes em todas as andlises, reforcando as baixas
freqUéncias e um comportamento mais passivo e expectante em relacdo a recuperacdo do
paciente. Aqui também podemos notar o tipo de poder associado a essas relacOes
estabelecidas, donde assim como no outro inventario hotamos uma tendéncia da relacéo de
poder de influencia informativa que implica em uma hierarquizagdo para 0 outro, como ja
salientavam os autores (French e Raven, 1969) em seus estudos. Diante do profissional de
salde, os familiares tenderiam a se colocar muito menos com medo de represélias a possiveis
criticas sofridas, levando a uma inexisténcia de apontamentos individuais por causa dessas
relacBes de poder instituidas dentro do contexto hospitalar. Notemos que esse poder pode ser
exercido por qualquer profissional da &rea de salde e seu poder de influenciabilidade
dependera de seu lugar nesta hierarquia. Sera esses achados indicativos de uma dificuldade de
encontrar seu lugar neste espago hospitalar tdo restritivo, com poucos momentos de contato
dentro da UTI, reforcando assim o antigo paradigma, em situagbes de doenca devemos
recorrer aos profissionais de salide e somente a eles para a solucédo do problema ?!

Acredito que a baixa freqiéncia em relacdo ao acolhimento, fendmeno este tdo citado
e valorizado pela literatura especializada, pode estar associada a atitudes mais conservadoras e
reservadas dos familiares, estabelecendo uma relac&o intergrupal mais distanciada o que néo
favorece o0 acolhimento, nem tampouco a unidade; uma espécie de defesa ou protecao frente a

todas as dificuldades enfrentadas, que reforca a projecéo de responsabilidade para o outro,
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aumentando sua cobranga e atencdo aos cuidados oferecidos ao paciente para seu
restabel ecimento.

O médico, aequipe, 0 psicologo ainda sdo vistos como personagens muito importantes
para eles neste momento, funcionando como referéncias identificadas e reconhecidas, pois
aparecem no todo das anélises como muito importantes; isto so reforca a idéia de atribuicéo
de responsabilidade aqui trabalhada e a dificuldade de insercdo familiar, cabendo uma
pergunta, sera falta de espaco ou falta de vontade para sua insercao?! O psic6logo aparece
associado a aspectos interindividuais e intergrupais de forma mais significativa, o que pode
indicar uma atuacéo mais mediadora nas relacbes, donde atua no triangulo (equipe, familia,
paciente) de forma importante como facilitador das relagdes. Ja a equipe aparece ligada a
individualidade e interindividualidade e 0 médico associado aos aspectos intergrupais, fato
explicado por sua atuagéo e conversa com familiares diariamente junto do psicologo.

No estudo de Myhren (2004), assim como 0 nosso, a maioria dos familiares, mesmo
em situacdo de stress, se mostraram satisfeitos com a comunicagdo e informacfes obtidas da
equipe assistencial e que as acomodacBes oferecidas ndo eram os fatores mais importantes
neste momento. Embora podemos inferir que um ambiente tranquilizador, favorecedor das
relacdes intergrupais através da identificagdo vivencial, ajudara na sensacéo de seguranca,
apoio social e controle percebido nestes momentos de sofrimento e dor, repleto de incertezas e
duvidas. Este fendmeno ainda carece de estudos comprobatérios, mas correlagdes sao
possiveis de serem feitas.

Desta forma, ao respeitar e valorizar os aspectos culturais e religiosos mencionados
pelos familiares em nosso estudo, contribuimos para aindividualidade daguele grupo familiar
(psicoldgico). Nas palavras de Watts e Brook (1997 apud Lusk 2005) mudar o foco do
tratamento, de problema para focalizar-se nos aspectos emocionais subjacentes ao paciente e

seus familiares.
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Em nossa amostragem a grande maioria dos familiares era do sexo feminino (71%) e
tinham ligagdo direta com o paciente internado na unidade, sgjam conjuges ou filho,
reforcando a idéia de umamaior presenca neste momento t&o delicado. Em estudos reali zados
por Faltermaier e Graham (1994 e 1985 apud Flick 2000) constatou-se que as mulheres
seriam consideradas experts nestes aspectos de salide da familia, dando conselhos e suporte
(holding) para outro membros dafamilia. A pergunta que me faco é se esta caracteristica tem
aver com o instinto maternal feminino e/ou o papel social e familiar introjetado de cuidadora?
Este meu estudo néo tem a pretensdo de responder esta pergunta, mas abre a possibilidade de
discutirmos estes achados.

Estas consideracfes destes autores s80 interessantes, pois o grupo familiar se constitui
em muitos momentos em um grupo psicoldgico, segundo a defini¢cdo de Levin, donde o
processo de identificacdo e reconhecimento do outro estdo ativados favorecendo uma unidade
grupal dentro deste contexto de sofrimento; passam a sentir-se como um grupo onde todos as
perdas e sucessos sdo experimentados por todos igualmente, infelizmente este fendbmeno ndo
foi percebido em nosso estudo quando avaliados intergrupalmente (personagens e familia),
sinalizando que temos muito trabalho para nos aproximarmos dos familiares e também a
necessidade de uma mudanca paradigmaética da UTI associada a seu esteriotipo, ao desamparo
aprendido por eles e ansiedade. Mas percebemos que nas relagbes entre familiares de
diferentes pacientes este processo identificatorio é maior, embora nosso estudo carece de
informagdes para atestar esta hipotese, merecendo a atencéo de outros pesquisadores para esta
questdo. E o que Murray (1993 apud Flick 2002) observou em seu estudo, a troca de
experiéncias didrias sobre 0s processos de salde e doenca entre as pessoas de determinado

grupo social ou psicolgico, resultam em representacdes sociais sobre estas mesmas variaveis.
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Consideracoes Finais

Nosso estudo propiciou pensarmos sobre alguns achados que ndo eram foco do
trabalho, mas com certeza fazem parte da vivencianumaUTI, assim como na possibilidade de
afiarmos nosso olhar e escuta para estas questoes.

Na época da realizacdo do estudo, o servico de Psicologia estava sendo criado e
instaurando suas rotinas. Todos sentiram-no como uma grande novidade, que despertava
receios e duvidas, sem ao certo saberem sua serventia. O profissional de psicologia se inseriu
neste contexto da UTI como mediador das relagdes humanas.

As relacOes sfo representadas de forma peculiar neste ambiente, demonstrando que
estas podem interferir na recuperacdo, tratamento e convivéncia entre individuos nestas
unidades, independente do lugar que ele ocupa neste contexto. Estes
personagens/profissionais, assim como 0 paciente e familiares, acabam por terem
representacbes que os direcionam para especificas formas de relacionamento, funcionando
também como minimizadores e potencializadores do stress.

Outros aspectos salientados por ndés em nosso estudo tangenciam a prevaléncia de
aspectos fisicos ligados a salde dos individuos em detrimento dos aspectos psicossociais.
Nossa cultura ndo valoriza estes ultimos, cabendo a estes profissionais um melhor
posicionamento e atuacdo para favorecer um melhor reconhecimento.

Observamos também nos resultados, diferentes perspectivas associadas ao profissional
de psicologia em relagdo aos pacientes e familiares, donde para os primeiros (pacientes) este
foi muito pouco expressivo como demonstrado na andlise dos dados, ao passo que para o

outro grupo (familiares) se torna mais representativo nos niveis interindividual e intergurpal.
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Isto denota que o psicologo precisa estar mais atento aos aspectos individuais dos
pacientes no ambiente hospitalar, podendo agir como facilitador no processo de recuperagéo
dos mesmos. Os familiares por mais préximos aos pacientes, ainda assim, ndo sabem o que é

de sua escolha e agrado, reforcando aidéia de individuo que faré livremente suas escol has.
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Conclusobes

Observamos que os itens que mais estressavam 0s paci entes estavam convergindo para
a perda da autonomia, independéncia e sensacdo de abandono familiar e estes estéo
associados a uma tendéncia a olhar de forma grupal o stress vivenciado quando este é elevado
e significativo; ao passo que em graduacbes menores percebemos a possibilidade de
representagdo dos personagens, sobretudo profissionais, de forma mais individualizada,
identificando-os. As relagcBes de poder, as fantasias construidas e a propria situacdo de
desfavorecimento provocado pelo adoecimento favorecem estes achados.

Aqui o psicologo aparece nas relacbes intergrupais, em conjunto a outros
personagens, funcionado como um mediador destes grupos, um catalisador das relacbes e
comunicagdes, neta situacdo de stress. Estes resultados geram uma mudanca de paradigma,
donde aguela idéia classica associada a Psicologia clinica, fica rebaixada dentro da Psicologia
Hospitalar e o profissional de Psicologia assume um papel especifico neste contexto intensivo.

Outras consideracdes importantes a serem feitas relacionavam-se com a
responsabilidade social implicada nestes atendimentos e evolucdes, jaA que no grupo dos
participantes cerca de mais de 60% eram casados. Isto nos remete a pensar que muitos chefes
de familia se encontravam internados nesta Unidade e em todas as dificuldades inerentes a
continuidade da vida familiar e as preocupag6es neste momento.

A satisfag8o dos pacientes aos cuidados assistenciais prestados pode ser observada
através de escores baixos, mesmo levando-se em consideracdo que grande parte dos
partici pantes nunca havia vivenciado qualquer experiéncia anterior dentro destes ambientes.

Notamos que os familiares que tiveram parentes internados em nosso Servico
demonstraram grande preocupacdo com 0O paciente e sua condicdo de saude, e pouca

valorizacdo da estrutura hospitalar para receber a eles mesmos.
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Houve boa avaliacdo quanto a relagdo médico, equipe, psicdlogo - familia, mesmo
com os resultados encontrados no estudo, o que sem davida é um fator problemético neste
contexto, pois lidamos com situagdes de limite, dificuldades emocionais e a realidade que
muitas vezes é sentida como dura e cruel.

A participacdo ativa no processo de recuperacdo do seu ente e o acolhimento nédo
foram descritos como itens importantes para os familiares, reforcando uma projecéo de
responsabilidade no grupo assistencial de salde, ruindo com aidéia de unidade intergrupal. A
forte desqualificacdo da familia enquanto personagem menos importante em todas as analises,
reforca um comportamento mais reticente por parte dos familiares. Este comportamento
distanciado (defesa/protecdo) ndo aproxima estes grupos, dificultando o acolhimento
necessario paraa unido e o alcance dos objetivos comuns. As cobrangas aumentam em relacdo
aos cuidados com o paciente, pois esta é a forma de contato e vinculo entre 0os grupos,
podendo ser perigoso e destrutivo para ambos os lados. Outros fatores podem ter influenciado
estes aspectos levantados, como: a representacdo social da UTI, o desamparo aprendido pelos
familiares nesta fase tao dificil, sem o devido apoio e a ansiedade vivida nesta fase, assim
como a dificuldade de se inserir neste espaco restritivo da UTI.

Outro aspecto de extrema relevancia nesta fase, apregoados pela literatura, esta
associado com a busca por apoio, ja que ter um parente na UTI desestrutura toda a familia sob
0 ponto de vista emocional, financeiro e social. Isto reforca a idéia que havia sido observada
em outros estudos, que identificou uma responsabilidade social neste paciente que adentra a
Unidade, carregando consigo ndo sO6 seus medos, suas patologias, mas principalmente e
essencialmente sua familia. A familia pode estar sentindo a auséncia do ente como algo fatal e
derradeiro neste momento, necessitando de atencado e carinho, para buscarem novamente sua
organizacdo e estruturacdo dentro de sua dindmica familiar, entretanto em nosso estudo esta

proposic¢ao se tornou um pouco conflitiva, como jafoi exposto acima.
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Nossa UTI esta dentro de uma estrutura com forte cunho religioso, o que é ressaltado
em muitos comentarios livres nos inventarios. As questfes religiosas permeiam este
momento, onde existe um limite muito ténue entre a vida e morte. Este fendmeno é muito
interessante, pois em situacdes de grande risco, temos a tendéncia a clamar e depositar nossas
esperancas no campo religioso, quase metafisico, que para muitos é suficiente para explicar,
confortar e resignar os individuos, embora em nossos resultados este personagem aparece
mais de forma especifica a determinadas situacées.

A atencdo dispensada as necessidades, sentimentos, sensacdes do paciente e de seus
familiares que sofrem a/com internagdo em uma UTI, vem sendo extremamente valorizada,
constituindo, como citado anteriormente, a Humanizagéo. Devemos repensar nossa atuagéo
junto aos mesmos, buscando um entendimento mais holistico sobre aquele paciente e sua
familia. Em nosso Servico, temos procurado conscientizar toda a equipe multiprofissional
acerca da importancia do tratamento mais humanizado, rompendo com o paradigma
Cartesiano e valorizando a inter-relacdo mente e corpo. Como podemos observar apds o
exposto, ainda estamos longe de nosso ideal, porém ao menos nos sinaliza o caminho para
chegarmos ao nosso objetivo.

Concluimos que os personagens atuam como estressores, entretanto a especificacdo
dos mesmos nao € percebida devida a uma tendéncia em relativiza-1os principa mente quando
associados a muito stress, se transformando num grande grupo Unico - a equipe.

O médico, aequipe, 0 psicologo ainda sdo vistos como personagens muito importantes
para os familiares, funcionando como referéncia na recuperagdo do paciente. O psicélogo esta
relacionado a aspectos interindividuais e intergrupais, reforcando a idéia de facilitador das

relacBes, ao passo que a equipe esta ligada a aspectos individuais e interindividuais.
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O médico aparece nos aspectos intergrupais, junto com o psicélogo, cabendo ressaltar
que estes personagens estdo diretamente ligados aos familiares diariamente na visita médica
para informagoes, o que favorece este tipo de fenémeno relacional.

De umaforma geral nosso estudo demonstra grande evolugdo dentro da érea de terapia
intensiva no que tange aos pacientes, familiares e profissionais, com seus resultados, anélises
e preocupacdes gue se basearam em outros estudos. O paciente e seu processo de salde e
doenca passa a ser visto como um conglomerado de fatores que interferirdo em seu tratamento
e recuperacdo, sem podermos esquecer de seus familiares e a participagdo de todos os

profissionais neste momento.
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ANEXOS

Anexo A - Inventario Original da ICUESS ( Stressors perceived by
cardiac surgical patientsin theintensive care unit )
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Anexo B - Inventério Original CCFNI ( Needs of relatives of critically ill
patients: a descriptive study )
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Anexo C —Inventério | CUESS utilizado no estudo

INVENTARIO DE ESTRESSORESEM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA (1CUESS)

No. Prontuério: Naturalidade:
|dade: Sexo: Escolaridade:
Ocupacéo: Estado Civil:

Diagnastico Clinico:
Uso de medicacéao psicotr épica:
Quantidade de inter nacfes anterioresem CTI:

Vocé esta sendo solicitado a responder a seguinte lista de afirmativas segundo a escala que
segue abaixo, ndo ha respostas certas ou erradas , desejamos saber neste momento o que lhe
causa incomodo. Em algumas afirmativas temos linhas onde devera ser indicado o membro
(s) da equipe responsavel pelo fato.

(0)Naoocorrido (1) N&oestressante (2) Pouco estressante
( 3) Bastante estressante (4) Muitissimo estressante

) Ter tubos na boca e no nariz

) Sentir-se preso pelos drenos e tubos

) Sentir dor

) Néo ter controle de si mesmo

) Sentir falta de seu marido e/ou esposa

) N&o dormir

) Ter sede

) Ser furado por agulhas

) N&o conseguir mover suas méos e bragos devido a linha venosa
) Sensacdo de muito calor ou muito frio

) Ser acordado por membros da equipe . Quem ?
) Existéncia de luzes acesas constantemente

) Sentir solid&o e tristeza

) Sentir-se chateado ou aborrecido

) Ouvir o gemido de outros pacientes

) N&o saber quando os procedimentos v&o ser realizados com vocé. Quem ?
) Cama/ travesseiros nao confortéveis

) Os cuidados da equipe sendo muito rgpidos. Quem ?

) Néo saber que dia é hoje

) N&o ter nenhuma privacidade

) Néo saber aonde esta agora

) Ter que usar oxigénio

) Os membros da equipe falando palavras que néo se entende . Quem ?
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) N&o saber que horas séo

) N&o ter explicagOes sobre o tratamento . Quem ?

) Ter méquinas e aparelhos estranhos ao seu redor

) Ver familiares e amigos durante poucos minutos por dia

) Ouvir alarmes e buzinas dos aparelhos

) Ouvir o telefone tocar

) Ser examinado freglientemente por membros da equipe . Quem ?

) Olhar bolsas e sacos pendurados sob a cabeca

) Sentir cheiros desagradaveis ao seu redor

) Ter membros da equipe constantemente fazendo procedi mentos ao seu redor na
cama.Quem?

) Membros da equipe falando muito alto . Quem ?

) Ser examinado cada dia por um médico diferente

) Barulhos ndo familiares e estranhos

) Ter que olhar constantemente para o teto

) Ter sua presséo arterial verificada vérias vezes

) Sentir que as pessoas estdo mais atentas aos aparelhos do que avocé . Quem ?

) Os membros da equipe ndo terem se apresentado a vocé . Quem ?

) Né&o se alimentar normalmente

) Estar sem a prétese dentéria

) Estar sem suas roupas e objetos pessoais

) Né&o ter o acompanhamento da familia por mais tempo

) Estar amarrado no leito. Quem ?

) N&o ter como se comunicar

) N&o saber o que aconteceu com vocé . Quem ?

) N&o ter o que fazer para ocupar seu tempo livre

) Ser tratado como crianca. Quem ?

) O uso de palavrastipo : “ vozinho ", queridinho” para conversar com vocé. Quem?

)Ter de fazer suas necessidades fisiol6gicas no leito

) Ser visitado pelo seu médico assistente

) N&o poder ficar sentado no leito
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( Traduzido e Adaptado de Cochran and Ganong por Leonardo Mello e colaboradores.
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Anexo D — Inventario CCFNI utilizado no estudo

INVENTARIO DASNECESSIDADESFAMILIARESEM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (CCENI )

| dade: Sexo: Escolaridade:
Ocupacéo: Grau de Par entesco:

Vocé esta sendo solicitado a responder a seguinte lista de afirmativas segundo a escala que
segue abaixo, ndo ha respostas certas ou erradas , desejamos saber sobre as suas necessidades
neste momento.Apds algumas afirmativas temos linhas onde dever&o ser indicadas 0 membro
da equipe responsavel pela satisfacdo desta necessidade. Ao final vocé podera escrever outras
situagBes importantes, fazendo seus comentérios livremente.

(1) N&o éimportante (2) Pouco importante (3) Importante (4) Muito Importante

() Sentir gue ha esperanca. Quem ?
() Sentir gque a equipe esta cuidando do paciente. Quem ?
() Ter uma sala de espera mais confortével.

() Ser avisado em casa por telefone sobre as mudancas da condicdo do paciente. Qquem ?___
() Ter conhecimento do progndéstico. Quem ?
() Ter as questBes respondidas sinceramente . Quem ?
() Ter conhecimento dos fatos especificos relacionados ao progresso do paciente. Quem ?__
() Receber informagdes sobre o paciente a cada dia. Quem ?

() Receber informacgdes de forma clara e de facil entendimento . Quem ?

() Ver o paciente frequentemente.

() Se sentir aceito pelos funcionérios do hospital . Quem ?

() Ter um banheiro na sala de espera.

() Ter certeza que todo o cuidado possivel estd sendo oferecido ao paciente.Quem ?
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) Conhecer o por qué dos procedimentos realizados no paciente. Quem ?

) Conhecer exatamente o0 que esté sendo feito pelo paciente. Quem ?
) Saber como o paciente estd sendo tratado a nivel de medicamentos. Quem ?
) Ter amigos préximos para dar apoio. Quem ?
) Ser avisado sobre os planos de transferéncia que iréo ser realizados . Quem ?
) Sentir-se seguro quanto as condi¢des do paciente para atado CTI . Quem ?
) Ter visita todo tempo.

) Ter telefone perto da sala de espera.

) Ter explicacdes sobre o CTl antes de entrar pela primeiravez. Quem ?
) Ter um bom lugar para se alimentar no hospital .

) Ter avisitade um religioso. Quem ?
) Falar com o0 médico todos os dias .
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) Ter ahorada visita iniciada pontual mente.

) Falar sobre a possibilidade da morte do paciente. Quem ?

) Ajudar nos cuidados fisicos do paciente . Quem ?

) Ter instrugdes sobre o que fazer ao lado do leito . Quem ?

) Ter conhecimento de quais membros da equipe podem dar informagdes. Quem ?

) Conhecer as especialidades dos membros da equipe que cuidam do paciente. Quem ?_

) Ter uma pessoa fora da equipe médica para informar sobre o paciente, por telefone, na
impossibilidade da visita da familia . Quem ?

) Ter servico de capela.

) Ser informado sobre outras pessoas que poderiam ajudar nas situacdes dificeis. Quem ?__

) Ter alguém preocupado com a sallde da familia. Quem ?

) Ter um lugar para estar sozinho no hospital.

) Ficar sozinho por algum tempo .

) Ter alguém parafalar e gjudar nos problemas familiares. Quem ?

) Ser encorajado a chorar . Quem ?

) Visitar o paciente no CTI acompanhado de outra pessoa ( hdo estar sozinho ). Quem ?___

) Visitas fora do horario de rotina em condi¢bes especiais .

) Ter alguém para gjudar com os problemas financeiros. Quem ?

) Falar sobre 0s sentimentos negativos como culpa e raiva. Quem ?

) Informar quais os servicos que o hospital pode oferecer . Quem ?

)
)
)
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( Adaptado e traduzido de Nancy C. Molter por Leonardo Mello e colaboradores )



