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Quanto a cura, o que se pode dizer da filosofia da psicologia hospitalar é que ela
n&o se dé& pela cura, também n&o se dé contra cura. E outra coisa, uma filosofia
“além da cura”. Mas o que existe para além da cura? Suprimidos os sintomas e
eliminadas as causas das doencas, ainda permanecem a angustia, os traumas, as
desilusBes, os medos, as consequéncias reais e imagindrias, ou seja, as marcas da
doenga. Mesmo no trabalho bem sucedido de cura, muitas coisas ficam, resistem,
tanto no curador como no doente. A psicologia hospitalar quer tratar dessas
coisas, dessas marcas (SIMONETTI, 2016, p.20-21).



RESUMO

FONT,ES, Monica Candido. A PSIC}OLOGIA HOSPITALAR E A CONTRIBUICAO DO
PSICOLOGO JUNTO A FAMILIA DOS PACIENTES INTERNADOS EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO. 2017. 50 f. TCC (Graduacéao) - Curso
de Psicologia, Centro Universitario Luterano de Palmas, Palmas, 2017.

O ambiente hospitalar € uma area ao qual a atuacao da Psicologia é reconhecida ha apenas 17
anos e vem se destacando pelo trabalho que vem realizando. A Unidade de Terapia Intensiva
Adulto é um dos locais mais intensos do hospital, onde pessoas entram em estado grave e
permite ao psicologo atuar em trés grupos: pacientes, equipe e familiares. Este Gltimo grupo,
demanda maior atencdo pelo estado de vulnerabilidade que a familia se depara por ter um ente
querido em um lugar que exige cuidados rigorosos com o paciente em estado comatoso ou
sedado. Diante do exposto o objetivo deste trabalho é descrever como a pratica do psicologo
hospitalar contribui no processo de hospitalizacdo junto aos familiares em uma Unidade de
Terapia Intensiva Adulto. A metodologia do trabalho foi pautada em uma pesquisa
qualitativa, exploratoria, de procedimento bibliografico nas plataformas eletrénicas Scielo,
P@psic, PubMed e de fontes fisicas dos acervos da biblioteca do Centro Universitario
Luterano de Palmas. Foram encontrados 282 artigos, das areas da Psicologia, Enfermagem e
Medicina, sobre a tematica da presenca do familiar do paciente na UTI-A. Deste, 34 foram
lidos na integra e fichados. E utilizados 28 na elaboracdo dos resultados. O presente trabalho
trouxe revelagdes dos fenbmenos existentes neste cenario, ajudando a compreender as reacdes
psicoldgicas da familia causadas pelo sofrimento ao adentrar uma UTI-A e como o papel do
psicologo ¢é imprescindivel no atendimento as demandas subjetivas neste ambiente através de
acOes praticas que contribuem para diminuicdo do estresse e ansiedade, como: acolhimento,
informacao e apoio psicologico. O psicologo pode ajudar os familiares a superar e conduzir
melhor suas emocdes e atitudes no ambito de uma UTI-A.

Palavras-chaves: Psicologia Hospitalar. Unidade de Terapia Intensiva. Familia. Psicdlogo

Hospitalar.



ABSTRACT

FONTES, Monica Candido. A PSICOLOGIA HOSPITALAR E A CONTRIBUICAO DO
PSICOLOGO JUNTO A FAMILIA DOS PACIENTES INTERNADOS EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO. 2017. 50 f. TCC (Graduacéao) - Curso
de Psicologia, Centro Universitario Luterano de Palmas, Palmas, 2017.

The hospital environment is an area to which the performance of Psychology has been
recognized for only 17 years and has been outstanding for the work it has been doing. The
Adult Intensive Care Unit is one of the most intense places in the hospital, where people go
into serious condition and allow the psychologist to work in three groups: patients, staff and
family.This last group demands greater attention due to the state of vulnerability that the
family is faced by having a loved one in a place that demands rigorous care with the patient in
a comatose or sedated state. In view of the above, the objective of this study is to describe
how the practice of the hospital psychologist contributes to the hospitalization process with
family members in an Adult Intensive Care Unit. The methodology of the study was based on
a qualitative, exploratory research of bibliographic procedure in the electronic platforms
Scielo, P @ psic, PubMed and of physical sources of the collections of the library of the
University Center Luterano de Palmas. We found 282 articles, from the areas of Psychology,
Nursing and Medicine, on the thematic of the presence of the patient's relative in the ICU-A.
Of these, 34 were read in full and signed. And 28 were used in the elaboration of the results.
The present work has brought revelations of the phenomena existing in this scenario, helping
to understand the psychological reactions of the family caused by the suffering when entering
an ICU-A and how the role of the psychologist is essential in meeting the subjective demands
in this environment through practical actions that contribute to stress and anxiety, such as:
reception, information and psychological support. The psychologist can help family members
overcome and better manage their emotions and attitudes within an ICU-A.

Key-words: Hospital Psychology. Intensive care unit. Family. Hospital Psychologist.
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1 INTRODUCAO

No momento em que uma pessoa adoece, uma crise € instalada. Sendo que, as reac6es
emocionais deste adoecer dependerdo de varios fatores, como: a caracteristicas da
personalidade do paciente, sua biografia, o diagndstico e prognéstico, o apoio familiar e
social, a espiritualidade e da interacdo médico-paciente (COSMO et al. 2014, p.2). Logo, se
faz necessario que haja uma assisténcia para as demandas, dentro de um hospital, que ndo seja
somente para queixas fisica e voltada somente aos pacientes.

A Psicologia Hospitalar é uma das areas da psicologia que se debruca sobre os
aspectos psicolégicos que cada doenca traz em si. Diferente de adoecimentos identificados
como causas psicossomaticas, gerados por motivos psicolégicos e que acabam por adoecer 0
corpo. No ambito hospitalar, a Psicologia se ocupa com as reag¢fes psiquicas do adoecimento
sem descartar a parte organica e entendendo o impacto reciproco dos danos organicos e
psiquicos que a doenca provoca. (SIMONETTI, 2016, p 17).

A Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI-A) é um local atribulado pela
complexidade apresentada, onde as pessoas entram de forma grave e inesperada. Esse espaco
se compde de aparelhos sofisticados, 24 horas de monitoramento, medicacdes e medicina
especializada junto a uma equipe multiprofissional em prol de manter a vida do paciente. A
gravidade da doenca, o afastamento do nucleo familiar, barulho de aparelhos e pessoas,
espaco limitado, trocas de turnos da equipe, entre outros, sdo fatores que tornam esse lugar
impessoal e estressante. O medo, a inseguranca, a impoténcia frente ao adoecer, a iminéncia
de morte, a ansiedade e sujeicdo ao contexto somada a esperanca, compde o quadro de
sentimentos que ocupam este ambiente. (COSMO et al., 2014,p.1-2).

A familia de um paciente que ¢ internado em uma UTI-A vé seu ndcleo familiar ser
interrompido causando uma descontinuidade na dindmica existente. A aflicdo que o familiar
sente ao ver seu ente dependente de aparelhos, de medicamentos e de profissionais neste
ambiente, lhe traz dor e sofrimento. Nesta situacdo, ela entra em um processo de
vulnerabilidade juntamente com o paciente ao se sentir impotente quanto a iminéncia de
morte, a transformacdo da rotina e dos cuidados proprios. Esse momento ndo pode ser
interrompido, mas permite que esses sentimentos familiares sejam diminuidos em sua
intensidade pela acolhida e apoio emocional do psiclogo no processo de hospitalizacédo
(FREITAS, MUSSI & MENEZES, 2012, p.709-710).

O papel do psicélogo, segundo Simonetti (2016), é o de ser participante no processo
de internacdo. De acordo com Saboya et al. (2014), a UTI-A é um local gerador de muitos

conflitos, equivocos e reacBes emocionais desajustadas ao contexto. O autor aponta ser
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necessario que algumas rotinas sejam implantadas para abarcar essas situacdes e diminuir a
ansiedade nos familiares para que eles tenham condicGes de ajudar o ente acamado. Essas
acOes acontecem, segundo ele, por meio de acolhimento, orientagdes, entrevistas, grupos de
apoio, atendimento psicologico dentre outros. Com estas acOes é possivel gerar salde
emocional para esses sujeitos.

Assim, 0 objetivo desta pesquisa foi descrever como a pratica do psicélogo hospitalar
contribui no processo de hospitalizagcdo junto aos familiares em uma Unidade de Terapia
Intensiva Adulto. Para cumprir o objetivo acima foi apresentado a Psicologia Hospitalar, a
descrigéo das rotinas em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto, foi identificado o papel e
as reacOes do familiar frente a internagdo de um ente na UT]I e as possiveis intervengdes que 0
psic6logo pode ofertar aos familiares nesta unidade.

O estudo sistematico destes elementos possibilita a outros profissionais tomar
conhecimento dos fendmenos existentes neste cenario e compreender as reacdes psicoldgicas
que o outro em sofrimento traz, seja o paciente ou a familia. Assim, ao “enxergar” o outro ha
possibilidade de atendé-lo de forma humanizada, uma das relevancias que o Sistema Unico de
Saude (SUS) preconiza.

Nesta intencdo, a presente pesquisa investigou, com base na literatura e pesquisas
publicadas nas plataformas P@psic, Scielo e Pubmed, quais as praticas ja materializadas por
profissionais da saude na UTI com os familiares dos pacientes e como o psicologo pode
contribuir neste momento tdo singular na vida das pessoas, de modo a perceber 0 que isso
impacta de forma benéfica no seu comportamento emocional junto ao paciente internado.

Por meio da pesquisa foi possivel constatar que a varios sentimentos, como: medo,
tristeza, incertezas, angustia, estresse e ansiedade estdo presentes quando uma pessoa €
internada na UTI. Contudo, algumas acdes também sdo possiveis para diminuir a repercussdo
na area emocional dos familiares, como: acolhimento, uma boa comunicacdo e apoio
psicoldgico.

A realizacdo deste trabalho nasce de duas vertentes que o justifica. Primeiro pela
autora estar fazendo Estagio Especifico na Enfase Hospitalar em uma UTI-A e observou a
necessidade de mais estudos ao qual viesse colaborar com sua pratica. A segunda vertente se
deu pela escassez de producdo da area de Psicologia com a tematica de atendimento a
familiares em uma UTI-A. Foram encontrados somente 07 artigos exclusivamente de

Psicologia em um recorte de 10 anos.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 APSICOLOGIA NO HOSPITAL

O ano de 1954 marca o inicio da Psicologia Hospitalar com Matilda Neder, psicologa
que foi chamada para realizar atendimento psicoldgico no pré e p6s-operatorio de pacientes
que realizariam cirurgia de coluna na Clinica Ortopédica e Traumatoldgica da USP, hoje
denominada de Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da USP. Neder teve que adaptar e criar novos modelos tedricos que se
diferenciasse da prética clinica e que viessem ao encontro da realidade hospitalar (CAMON,
2002, p.3).

Especificamente, a Psicologia Hospitalar recebe essa nomenclatura somente no Brasil
e esta voltada somente para ambientes hospitalares. Em outros lugares do mundo é conhecida
como Psicologia da Saude. A Psicologia da Saude, no Brasil, engloba toda acao voltada para a
salde da populacéo e ndo somente trabalha com ambientes hospitalares. Ela participa dos trés
niveis de assisténcias a saude no Brasil, que sdo o atendimento primario as Unidades Basicas
de Salde, que abarca a saude preventiva e 0s outros dois niveis, o secundario e terciario, com
atendimentos em ambulatérios, especialidades medicas, prontos socorros e internacoes.
(BAPTISTA, BAPTISTA & DIAS, 2003, p.1).

A especializacdo em Psicologia Hospitalar foi regulamentada no ano de 2000 pelo
Conselho Federal de Psicologia através da resolucdo n° 014/2000, que determina o0s
documentos necessarios para se conseguir esse registro. No ano seguinte, a resolugdo n°
01/2001, o Conselho Federal de Psicologia (2001), direciona sobre as varias atuacdes em que
0 psicologo hospitalar pode exercer sua prética.

Camon (1995) diz que o principal objetivo da Psicologia Hospitalar € o de diminuir o
sofrimento resultante da hospitalizacdo e as possiveis consequéncias emocionais geradas por
esta ao paciente. Por isto, o psicologo promove varias aces em prol de alcancar estabilidade
emocional neste momento, que as vezes, torna-se uma fase Unica na vida do sujeito.

O Programa Nacional de humanizacdo da Assisténcia Hospitalar — PNHAH, que teve
inicio de sua implantacdo em Maio de 2001, em Brasilia, e entrou para Politica Nacional de
Humanizacdo em 2003, aconteceu pela identificacdo de varias queixas no atendimento ao
publico, sendo que estas ndo eram somente de ordem fisica, mas principalmente no que tange
a qualidade deste atendimento e na qualidade do ambiente para os profissionais de satde. O
programa teve como objetivo trazer a transformacdo e esse atendimento visando expandir o
processo de humanizacdo (BRASIL, 2001).
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Os principios que regem a Politica Publica de Humanizacdo do SUS sdo o
protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos, no qual o paciente, a
equipe e todos os envolvidos no sistema sdo reconhecidos, valorizados e direcionados a
promocao de salde. Neste sentido, o Acolhimento, umas das diretrizes utilizadas pela Politica
Publica é uma das estratégias de humanizacao, realizado de forma coletiva, constituido pela
equipe e usuarios com o objetivo de criar vinculos de confianca e compromisso tornando o
convivio uma relacdo socioafetiva elaborada através da escuta qualificada (BRASIL, 2014).

Hoje, o que mais se espera, segundo o Simonetti (2016), é o estabelecimento da
humanizacdo da medicina, visto que os instrumentos tecnol6gicos ja atendem muito bem a
demanda biol6gica. O autor coloca que a juncdo de outros saberes, 0 que abrange a
psicologia, a politica, a espiritualidade e a cultura, sdo fatores fundamentais colaboradores
como fonte geradora de saude.

Mesmo que a medicina e a psicologia se unam e conversem entre si, considerando que
0 paciente € comum as duas areas, de acordo com Simonetti (2016), ambas tém objeto e
metodologias de trabalho diferentes. Enquanto a medicina busca a cura das doencas e
preservar a vida do paciente, a psicologia no ambiente hospitalar procura ressignificar esse

sujeito frente essa nova condicdo em estar doente.

Quanto a cura, o que se pode dizer da filosofia da psicologia hospitalar é que ela ndo
se da pela cura, também ndo se dé contra cura. E outra coisa, uma filosofia “além da
cura”. Mas o que existe para além da cura? Suprimidos os sintomas e eliminadas as
causas das doencgas, ainda permanecem a angustia, os traumas, as desilusfes, 0s
medos, as consequéncias reais e imaginarias, ou seja, as marcas da doenca. Mesmo
no trabalho bem sucedido de cura, muitas coisas ficam, resistem, tanto no curador
como no doente. A psicologia hospitalar quer tratar dessas coisas, dessas marcas
(SIMONETTI, 2016, p.20-21).

Nesta perspectiva, a Psicologia Hospitalar preocupa-se com a subjetividade do
paciente no processo de hospitalizacdo. Simonetti (2016) aponta que um dos papéis do
psicologo no hospital € o de facilitar a elaboracédo simbdlica que o adoecer acarreta, 0 que esta
subordinado a muitas condi¢cBes. Com isso, o profissional se posiciona como um suporte
durante esse processo.

Na psicoterapia clinica o cliente, independentemente da abordagem adquirida pelo
psicologo, busca por autoconhecimento, crescimento emocional e tratamento de alguma
psicopatologia. O setting terapéutico é privado, as condi¢cdes de infraestrutura favoraveis,
horério exclusivo e tempo de atendimento marcado sem interrupgdes, onde a pessoa, por
decisdo propria, busca esse atendimento (CAMON et al., 1995, p.19-20).

O setting hospitalar, diferentemente do que ocorre na psicologia clinica, ndo é um

local delimitado ou protegido de inimeras interrupgdes, ora um técnico de enfermagem, ora o
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profissional da fisioterapia, entre outros adentram o setting para algum tipo de procedimento.
Nesta situacdo, ndo ha uma reflexdo ao qual leva uma pessoa a buscar terapia. E o psicélogo
que vai até os leitos e corredores. Contudo, respeitando a vontade do paciente de ser ou ndo
atendido por este profissional, para que ndo se torne um tipo de intervencdo abusiva ou
agressiva, visto que, o paciente hospitalizado tem o direito de recusar esse tipo de
atendimento (CAMON et al., 1995, p.19).

Portanto, a Psicologia Hospitalar, ao longo de sua histéria, ainda que recente, com
especializacdo reconhecida ha apenas 17 anos, tem contribuido na promocao de salde. Essa
nova forma de ver o sujeito em um momento tdo fragil de sua existéncia, mesmo em um
ambiente cheio de restricbes, provoca a possibilidade de diminuir a dor psiquica e
consequentemente coopera no restabelecimento fisico do paciente. A UTI-A é, portanto,
considerada um dos locais mais tensos de um hospital requerendo dinamicas e préaticas

eficazes diante da repleta complexidade envolvidas neste ambiente.

2.2 AMBIENTE DE UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO

A Unidade de Terapia Intensiva é resultado do avanco da medicina e das tecnologias
do século XX com a intencdo de ser um local preparado exclusivamente para atender
pacientes em estado grave. Este ambiente € composto por profissionais especializados,
aparelhagens sofisticadas, realizacdo de exames conforme a solicitacdo da equipe de saude e
uso intenso de medicacdes tendo como foco a pessoa doente (SEBASTIANI, 2006, p.30;
SABOYA et al., 2014, p.24 & SOUZA, 2012, p. 1).

Romano (1999) define que a UTI € um local para atendimento de pacientes graves de
cunho cirargico ou clinico, onde as praticas exigem precisdo e eficiéncia da equipe. As
decisdes e acdes tomadas sdo influenciadas pela vida ou morte. A circulacdo de pessoas €
restrita a equipe multiprofissional e visitas sdo realizadas em horarios e dias pré-estabelecidos
com quantitativo limitado de familiares.

A UTI por ser um local estranho, com troca permanente de equipes de saude, ambiente
estressor causado pela intensa rotina de praticas, constante iminéncia de morte, sofrimento,
dor, distancia da familia, mudanca no cotidiano da pessoa acamada que geram ansiedade e
medo, sdo fatores que também fragilizam o paciente e podem ser agravantes do estado
biolégico do acamado (SEBASTIANI, 2006, p.29; COSMO, 2014, p.2).

Para Sebastiani (2006) e Simonetti (2016) os objetos inerentes ao trabalho do
psicologo na UTI-A sdo direcionados a trés focos: paciente, equipe e familiares. Assim, o

atendimento intenso neste ambiente ao estado grave do paciente ndo ocorre somente nos
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aspectos fisico-clinico, mas também sdo intensas as relacdes neste ambiente entre paciente,
equipe e familiares, o que aumenta a possibilidade de ocorrer mal-entendidos e conflitos, onde
é necessaria a intervencdo para ajustamento das relacdes neste local, segundo aponta Saboya
(2014).

2.2.1. Olhar sobre a Equipe

Romano (1999) afirma que os profissionais que atendem na Unidade de Terapia
Intensiva, devido ao trabalho intensivo que realizam e sentimentos que esse ambiente
provoca, se tornam mais susceptiveis a apresentar disfuncdes emocionais.

Segundo Souza (2012) a equipe tem a possibilidade de despertar o autodialogo no
paciente através de discursos incentivadores para que este se torne sujeito ativo frente ao seu
estado de hospitalizagdo. Esse comportamento podera promover sentimentos de seguranca,
otimismo, gerar capacidade de se adequar a situacdo, percepcao de controle e esperanca.

Sebastiani (2006) infere que ndo se pode ir ao outro extremo, onde ha uma entrega
completa a dor do outro. Nesse sentido, a iminéncia de morte & um dos fatores que se tornam
presentes no dia a dia da UTI. O que acarreta em um comportamento frio e distante da equipe
como método de enfrentamento para evitar o peso emocional que este ambiente evoca.

Os profissionais de satde hospitalar também recebem uma carga de expectativas dos
familiares, do paciente e dos proprios colegas que causam sentimentos contraditérios ora de
poder ora de frustracdo. E nessa oscilacdo de emocdes, que o psicologo pode atuar e favorecer
a reflexdo e compreensdo dos sentimentos existentes neste ambiente. Do mesmo modo, a
percepcdo que as pessoas tém de sofrimento, dor e morte da UTI chega bem perto da
realidade. O paciente ali internado realmente requer cuidados intensivos 24 horas, pelo grau
de gravidade clinica em que se encontra (SEBASTIANI, 2006, p. 31).

H& um processo de despersonalizacdo do paciente ao adentrar na UTI que pode ser
agravado pelas acdes dos profissionais da salde, quando estes apresentam comportamentos
agressivos, invasivos ou abusivos no tratamento ao paciente. Por isso o respeito é
fundamental para que o processo de despersonalizacdo ndo prejudique a possibilidade do
reequilibrio orgéanico. Sendo assim, o psicologo deve ser o agente mediador entre equipe,
paciente e familia (FOGARO & SEBASTIANI, 2003, p.47).

A perda da satde implica na perda concreta de 6rgdo (cirurgias mutilatérias) ou
habitos (doengas cronicas), sendo necessaria a constatacao desse luto, para que possa
ocorrer o refor¢o da autoestima e autoconceito de modo efetivo. Como todo objeto
com representagdo psiquica, a auséncia deste ocasiona 0 entristecimento, 0
questionamento pela perda, a sensacdo de esvaziamento e a necessidade de contato
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com a mesma para reorganizagdo frente a identidade e a vida (FONGARO;
SEBASTIANI, 2003, p.17).

2.2.2 Olhar sobre os pacientes

Vérios sdo os fatores que irdo contribuir para o comportamento psicolégico do
paciente durante seu processo de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva. A
personalidade, a histéria, o tipo de doenga acometida, os vinculos sociais e familiares, o
progndstico, a espiritualidade do paciente além da qualidade do relacionamento médico-
paciente serdo determinantes juntamente com o estado organico para a recuperacao do doente
(COSMO et al., 2014, p.2).

De acordo com a autora supracitada, os pacientes que se encontram nos leitos na UT]I-
A podem ser pacientes que conseguem se comunicar verbal ou ndo verbalmente (aqueles que
se encontram acordados e conscientes) e 0s pacientes ndo interativos. Para pacientes
interativos o psicologo ira esclarecer, primeiramente, sobre as rotinas da unidade e orientar
sobre o funcionamento dos aparelhos de monitoramento para que este se sinta seguro e
confiante no ambiente. Posterior a estas orientacGes, o psicologo precisa realizar uma
entrevista ao paciente para colher dados de sua vida, avaliar as reacGes emocionais e
neuroldgicas, saber se o doente tem conhecimento sobre seu adoecimento, observar como o
paciente se comporta junto a equipe, conhecer seu suporte social e familiar e como este
enfrenta seu proprio adoecimento. Estas informacGes podem requerer mais de um
atendimento e gerar mais levantamento de dados, contido em um plano terapéutico do
paciente elaborado pelo psicologo (COSMO et al., 2014, p.12-13).

Cosmo (2014) define paciente ndo interativo como aqueles que se encontram
incapacitados de se comunicar verbal ou ndo verbalmente, devido a sedacdo ou estado
comatoso. O paciente comatoso pode apresentar alteracdes no nivel de consciéncia profunda
ou desorientacdo témporo-espacial.

De acordo com o psicanalista Simonetti (2016), mesmo que 0 paciente esteja
inconsciente, a fala deve ser priorizada. No estado comatoso do paciente a fala em destaque
sera a do psicologo que podera conversar com o acamado repassando-lhe informacdes sobre o
tratamento, sobre sua familia e que sejam palavras que venham somar na recuperacdo do
paciente. Visto que, muitos sdo os relatos de pacientes que mesmo inconscientes recordavam

0 que ouviam.

[...] Considerar a possibilidade de existéncia de vida psiquica no paciente comatoso,
respeitando-o, estimulando-o, estando a seu lado e daqueles que lhe s&o caros, pode
ndo ser, como muitos acreditam, um gesto vdo, uma perda de tempo. Pode talvez
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representar o elo de ligac&o entre o limbo de incomunicabilidade e a vida de relacéo
e interacdo. Pode representar também um morrer sentindo-se acolhido e respeitado
na sua dignidade de pessoa, no seu antigesto silencioso de adeus aos que ficam [...]
(SEBASTIANI, 2006, p.70).

Cosmo (2014) ao citar Haberkon (2008) e Romano (1999) declara que se o estado
comatoso do paciente estiver em um grau leve, o psicologo deve falar com este de forma
pausada, abordando poucos temas, estimular o paciente a se comunicar com 0 movimento de
algum membro e buscar que ele entre em contato com a realidade e proporcionando-lhe
sentimento de seguranca.

A pessoa no processo de hospitalizagdo passa por uma dindmica de despersonalizacao.
Seu nome € substituido pelo nimero do leito, doenca ou trauma acometido a ela. Neste
momento, novas ressignificagdes existenciais tomam forma e até mesmo vinculos relacionais
ganham uma nova atividade a partir da hospitalizacdo. Assim a rotina pessoal e 0 espago
fogem ao dominio do paciente devido ao reposicionamento existencial que dependera do
diagnostico e prognostico da doenca ou sequelas adquiridas para que a pessoa alcance
novamente a homeostase (CAMON et al., 1995, p.17-18).

Santos e Sebastiani (2003) acrescentam que uma pessoa quando vivencia uma doenca,
se inicia um processo de varios sentimentos contraditorios que € intensificado com o processo
de hospitalizacdo, em razdo dela se encontrar em um estado de dependéncia, podendo
perceber este momento da sua vida como uma forma de agresséo.

Kovacs (1996) completa que para o paciente, no momento de hospitalizagdo pode ser
vivenciado como uma morte, pelas perdas da liberdade, da convivéncia familiar e social, pelo
sofrimento e dor, principalmente na Unidade de Terapia Intensiva onde a maioria dos

pacientes se encontram isolados e em respiradores mecanicos.

2.2.3. Olhar sobre a familia

O processo de adoecimento de uma pessoa se torna uma experiéncia singular de como
este momento € vivido pelo sujeito. Percebe-se que ha alteraces da dinamica emocional do
paciente que transforma seus contatos sociais (CAMPQOS, 1995, p.42), sendo a relacdo
familiar a mais afetada por este momento devido aos vinculos afetivos existentes.

A familia também se encontra em grande angustia e sofrimento pela gravidade do seu
familiar e se sentindo impossibilitada de ajudar. Assim, este é outro foco da atencdo do
psicologo, pois os familiares exercem influéncias afetivas fundamentais no processo de
hospitalizagdo e que serdo motivadoras para o paciente (SEBASTIANI, 2006, p. 31; ROSS,
2008, p.163).
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O maior grupo de sujeitos ao qual o atendimento psicoldgico é realizado na Unidade
de Terapia Intensiva acontece com os familiares, em virtude da grande parte dos pacientes
neste local encontrar-se sedados. Por isso a familia é a extensdo do paciente a ser trabalhada,
assim, irdo ajudar no restabelecimento da saude do paciente (MOREIRA, MARTINS &
CASTRO, 2012, p.136).

2.2.4 Olhar do Psicologo

No ambito hospitalar, segundo Pregnolatto e Agostinho (2003), o psicélogo, faz a
avaliacdo e acompanhamento psicoldgico dos pacientes e familiares, tendo em vista sempre o
bem estar de ambos. Neste espaco de atuacdo, o psiclogo podera criar inimeros métodos de
intervencgdes que alcance paciente, equipe e familia para a promoc¢éo da salde no ambiente e
valoracdo interdisciplinar dos sujeitos.

Independente da abordagem escolhida pelo psicélogo, durante sua formacgdo e no
exercicio de seus atendimentos clinicos, ndo é esta que o definira como um psicologo
hospitalar, e sim, os beneficios que sua pratica pode exercer ao doente, desde que estejam
ligados a instituicdo de seu atendimento (ROMANO, 1999, p.25).

Considerando a autora, ha quatro relagfes pertinentes no hospital, que competem a
acdo do psicdlogo hospitalar, a saber:

a) Primeira relacdo: pessoa com pessoa - onde se esclarece a identificacdo do paciente e
do familiar e os dados biopsicossocioespiritual sdo coletados;

b) Segunda relacdo: paciente e 0s grupos — no ambiente hospitalar o paciente estard em
contato com seu grupo familiar, com a equipe e com outros pacientes;

c) Terceira relacdo: paciente e seu processo de adoecimento e internacdo - observando
gue o paciente se encontrara em um local bem diferente de sua rotina.

d) Quarta relacdo: paciente consigo mesmo — sua personalidade, seus desejos, medos,
fantasias e outros.

As expectativas lancadas ao profissional de medicina podem ser um dos pontos que
causam conflitos entre esse relacionamento, tornando a comunicacao dificil entre ambos. O
psicologo podera se posicionar como um intérprete dessa situacdo (CAMON, 2014, p.13). O
autor ressalta que o tipo de relacdo estabelecida entre médico e paciente € imprescindivel e
prioritario no ambiente hospitalar. O psicdlogo tem como papel ndo s6 de estabelecer um bom
vinculo com o paciente, mas intervir quando a relagcdo meédico-paciente for ruim e buscar

possibilidades de recuperacédo deste relacionamento.
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O psicologo hospitalar precisa conhecer a extensdo em que atua cada profissional de
salde para que este possa ter uma visdo ampla da dindmica hospitalar, uma vez que o
relacionamento do paciente com a equipe deve ser coeso e garantir que 0 paciente se sinta
seguro e confie no atendimento direcionado a ele (CAMON, 2014, p. 14).

O local que o psicélogo precisa ocupar, segundo Simonetti (2016, p.159) é como o
“olho do furacdo”. O lugar ¢ seguro, neutro e calmo, porém rodeado de turbuléncias, conflitos
e tudo o mais que este evento traz, sem, contudo, deixar-se ser sugado pelas situacbes que
emergem neste contexto. Em complementacdo Sebastiani (2006) contribui que o psicélogo
ndo deve se colocar em posicdo onipotente e sim reconhecendo suas limitagdes e habilidades

diante das circunstancias apresentadas.

2.3 O FAMILIAR DO PACIENTE NA UTI-A

Cerveny & Berthoud (2009) falam sobre as duas principais atribuicdes que a familia
exerce: a de ser um local onde a pessoa recebe amor incondicional e se sente vinculada a um
grupo, tendo este também a finalidade de ser o referencial no auxilio para a construgdo da
identidade.

Quando um familiar € hospitalizado, Freitas, Mussi & Menezes (2012) destacam que
ha uma “descontinuidade” na rotina da familia. O paciente fica afastado em um lugar
estranho, restrito e muitos familiares que o acompanha também estdo vivendo o distante do
nacleo familiar, visto que em muitos casos estes moram em cidades diferentes ao da
internacéo.

Para Camon (2014) ha uma “fusdo” dos sintomas emocionais que determinada
patologia provoca ao paciente, somado ao sofrimento que a familia sente ao tratamento
dispensado ao mesmo. Esse sistema dicotdmico resulta em que a dor vivida pelo paciente e
pela familia seja a mesma dor.

Urizzi (2008) destaca que a familia sente a necessidade de estar perto do seu ente
querido e cercar-se de todo atendimento prestado a ele. Segundo o autor, a familia também
espera ser ouvida, acolhida pela equipe de salde e que esta seja objetiva ao relatar o estado
clinico e o desenvolvimento do paciente.

Na Idade Média a morte e o adoecer eram vistos como algo natural na vida de um
homem. O doente era tratado em casa, a sua morte acontecia em sua cama e esta pessoa estava
envolto de seus familiares que consequentemente se tornavam adaptados a este momento de

sofrimento que é natural da propria vida - consciéncia de finitude. Hoje, o adoecer e a morte
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estdo subordinados a hospitais e leitos da UTI sendo os profissionais responsaveis pelos
fendmenos que brotam neste local (PITTA, 2003, p.28).

Considerando ser a UTI-A um ambiente para atender pacientes graves, Lemos & Rossi
(2002) e Sebastiani (2006) afirmam que este local é percebido culturalmente pelos pacientes e
familiares como um local onde os sentimentos e pensamentos de morte séo favorecidos.

Santos e Sebastiani (2003) acrescentam que 0 processo de internacdo de uma pessoa
gera inimeros sentimentos nocivos, indesejaveis, criacdes fantasiosas ruins e muitas vezes
apresentacdo de comportamentos regredidos no paciente. Neste momento, a familia é o apoio
necessario, devido aos lacos afetivos existentes, que podera amparar seu familiar acamado
para que este se sinta acolhido e protegido. O PNHAH (2001) acredita que em um momento
em qual a pessoa se encontra em fragilidade fisica e consequentemente emocional, a
participacdo da familia & imprescindivel para recuperagédo do paciente.

A familia é um sistema de organizacdo fechado, na qual seus membros séo
interdependentes e cada individuo exerce um papel e ocupa um espacgo. Quando essa dindmica
de funcionamento é quebrada, pela falta de uma pessoa que foi hospitalizada, esse sistema
entra em desequilibrio que pode durar por um tempo ou ser definitivo. Esse sistema busca
uma reorganizacdo, mesmo envolto de muitos conflitos e trocas de papéis para que novos
espacos sejam delimitados (SANTOS & SEBASTIANI, 2003, p.164). Para este autor, ha trés
tipos caracteristicos de familias que apresentam comportamentos distintos. Sao elas:

a) A familia que se mobiliza na intencdo de resgatar seu estado anterior - Nesta
reacdo, a familia manifesta as mesmas reacOes que teria o paciente: medo,
ansiedade, utilizacdo dos mecanismos de defesa (negacdo, racionalizagéo,
pensamentos fantasiosos, etc.). A organizacdo, a desorganizacao e a reorganizagao
da familia vdo acontecendo de acordo com o desenvolvimento do paciente, do
diagndstico e prognostico. Apesar desta agitacdo, as reacdes emocionais ocorrem
em busca de superar esse momento. O papel do psicologo neste momento é de
orientar e apoiar essa familia para que facilite esse processo (SANTOS &
SEBASTIANI, 2003, p.164-166, grifo nosso).

b) A familia que se paralisa frente ao impacto da crise - Esta reacdo acontece em
todos os estagios, mas neste sistema a imobilidade ndo é superada. A paralisacdo
ocorre de acordo com o grau de importancia que o familiar acamado tem e pela
maturidade dos membros da familia. Esse tipo de familia omite ao paciente seu
verdadeiro estado de salde e, em contrapartida ndo evita trazer os problemas de

fora. Essa familia tem mais dificuldades em lidar e ouvir a equipe e vice-versa,
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querendo a qualquer custo a alta do paciente, mesmo que isso signifique prejudicar
o tratamento. O psic6logo tem papel fundamental no desenrolar desta trama, pois é
necessario que todos estejam engajados no estabelecimento da salude do paciente
(SANTOS & SEBASTIANI, 2003, p. 166, grifo nosso).

c) A familia que se identifica com os beneficios da crise e se mobiliza para manté-la
- Nesse sistema tanto o paciente como um membro da familia podem se utilizar
das vantagens que o adoecimento causa. O primeiro talvez por ter se livrado de
responsabilidades que a ele era designada, ou de ver suas vontades atendidas na
situacdo de estar adoecido. Ao assumir esses papéis frente a uma enfermidade
crénica o comportamento pode ser cristalizado e ndo haver evolucdo do quadro de
salde do paciente. Para o psic6logo esse sistema é mais dificil de resolver, porque
muitos do ‘Ganho Secundério’ que essa dinamica apresenta, se estabelece no
inconsciente do sistema familiar (SANTOS & SEBASTIANI, 2003, p. 167, grifo
N0sso).

Em pesquisa realizada com familiares na UTI-A, Freitas, Mussi & Menezes (2012),
observaram um sentimento que se apresentou comum a todos 0s membros - a ruptura familiar,
desencadeada por sentimentos de proximidade de perder um ente querido, por obstaculo de
cuidar de si e o de viver uma nova configuracdo social e profissional. Pois, durante a
hospitalizacdo de um membro da familia, a pessoa passa a negligenciar os cuidados basicos
consigo proprio, deixando de dormir e se alimentar por se sentir angustiado e preocupado
causados por pensamentos de inseguranca de ndo ter certeza da recuperacao de seu familiar
(FREITAS, MUSSI & MENEZES, 2012, p. 708).

Em complementacdo, Ross (2008) afirma sobre a importancia dos familiares
reservarem um tempo para o reestabelecimento de energia fora do ambiente da pessoa
enferma alegando que “Nao podemos ser eficientes com constante presenca de doenca”

(ROSS, 2008. p. 163).

2.4 ATUACAO DO PSICOLOGO NA UTI-A COM FAMILIARES

Em relacdo ao trabalho do psic6logo na Unidade de Terapia Intensiva, Cosmo (2014)
destaca que o seu papel inicia desde 0 momento do ingresso do paciente na unidade até o
recebimento da alta para internacdo no quarto ou Obito do paciente, acompanhando assim,
toda a trajetdria, personagens e intercorréncias inseridas durante esse processo.

A hospitalizacdo e todo processo composto por diagnostico, exames e procedimentos

cirargicos, em que tudo corrobora para o desequilibrio dentro da familia. O paciente adoece e
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consequentemente a familia também sente o impacto dessa mudanga de rotina. Romano
(1999) ao citar Fry (1987) e Engli (1993) afirma que o adoecimento de uma pessoa nunca é

vivido de forma individual, mas sim coletivamente.

A familia, ao ser englobada no atendimento hospitalar, recebera condicdes e
sustentaculos emocionais para que o paciente encontre alivio no sofrimento
provocado pelo afastamento do ndcleo familiar. Paciente-familia € um bindmio
indivisivel, e como tal deve ser abordado no contexto hospitalar, com o risco de
perder-se um aspecto muito importante na intervencao do psicdlogo; as implicacdes
emocionais que um processo de hospitalizagdo provoca no nucleo familiar
(CAMON, 2014, p.18).

Uma das diretrizes na efetivacdo do Humaniza SUS é o Acolhimento, que tem como
definicéo:

[...] reconhecer o que o outro traz como legitimo e singular necessidade de satde. O
acolhimento deve comparecer e sustentar a relacdo entre equipes/servigos e
usuarios/populactes. Como valor das praticas de salde, o acolhimento é construido
de forma coletiva, a partir da analise dos processos de trabalho e tem como objetivo
a construcdo de relacbes de confianca, compromisso e vinculo entre
equipes/servicos, trabalhador/equipes e usudrios com uma rede socio afetiva
(BRASIL, 2014).

O autor, psicanalista, Simonetti (2016), aponta a “escuta continente” como uma
caracteristica de ouvir o outro de forma tranquila, mesmo que o espaco hospitalar e tempo
sejam limitados, estes pequenos momentos devem ser dedicados ao sujeito, sem a ansiedade e
correria que este ambiente provoca.

Além da escuta qualificada oferecida, € essencial que a comunicacdo no contexto
hospitalar se desenvolva de forma efetiva. Segundo Souza & Forte (2012) o sucesso de uma
boa comunicacdo ndo depende do emissor e sim do receptor. Os autores apontam que €
necessario que a linguagem usada seja acessivel ao receptor de acordo com as experiéncias
por ele vivida.

Sendo a UTI-A um ambiente gerador de conflitos e equivocos e tendo a familia como
foco de maior atencdo do psicologo Saboya et al. (2014) sugere algumas diretrizes para
orientar a préatica do psicélogo ao atendimento dos familiares nesta unidade.

a) Apresentar-se e orientar sobre as rotinas da UTI-A

As politicas de funcionamento da instituicdo devem ser estabelecidas para que nédo
ocorra equivocos nas orientacGes dadas aos familiares, que de acordo com Saboya et al.
(2014), ¢ um momento fundamental, ao qual um instrumento impresso facilitara a informacéo
e orientacdo sobre o local . As Informac6es relativas ao horario de visitas e quantitativo
limitado de familiares por leito, sobre as préaticas de higienizacdo, a importancia de se estar

com este ente acamado e demonstrar carinho, evitando assuntos ansiogénicos ao paciente,
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mesmo que este esteja sedado ou em estado comatoso, sdo necessarias para a adequacdo e

contribuicdo dos familiares na UTI.

b) Identificar o familiar ancora e a base familiar

Saboya et, al (2014) afirma ser necessario que se eleja um dos familiares para que
este ocupe o lugar de responsavel em receber informaces em prol de evitar a0 maximo 0s
equivocos e confusdes. Além de receber as informacdes, esta pessoa podera dar informacfes
sobre a vida do paciente e responder por este se necessario. Também é preciso que seja
registrado os nomes das pessoas que formam o nicleo familiar e aqueles que tenham lacos
afetivos importantes para o paciente.

A comunicagdo quando se estabelece de forma efetiva e afetiva proporciona, de
acordo com a afirmacdo de Souza & Forte (2012), uma diminuicdo da ansiedade que este
momento acarreta e por outro lado aumenta a confiabilidade construida pelos vinculos
gerados entre equipe-familia-paciente.

c) Realizar breve entrevista

A entrevista psicoldgica tem por finalidade colher informacGes sobre o paciente e a
familia, assim como momento oportuno para observar a dinamica emocional familiar. A
ocasido para se aplicar a entrevista precisa ser analisada pelo psicologo, visto que este
momento a familiar podera se encontrar em um estado de muita ansiedade (SABOYA et al.,
2014, p. 27).

d) Esclarecer davidas e desmitificar o ambiente

A Unidade de Terapia Intensiva é um local repleto de tecnologias que estdo ligadas
ao paciente e gque causa estranheza aos familiares que julgam ser este um ambiente frio e
insensivel. Em contrapartida, necessarios para manter a vida do ente querido. E importante
que o psicdlogo acompanhe o visitante ao leito, porém antecipe a ele sobre os métodos de
tratamento que estdo sendo dispensado ao paciente afim de que esta experiéncia se torne o
menos desconfortavel possivel (SABOYA et al.,2014,p.31).

Um instrumento eficaz para se esclarecer davidas, orientar sobre rotinas, reunir,
conhecer e identificar as familias, replicar informacdes acontece em grupos de apoio a familia
antes do horario de visita, dirigido pelo psicologo e aberto para que o0s outros profissionais da
equipe participem (ROMANO, 1999, p. 77; PREGNOLATTO & AGOSTINHO, 2003,
p.102).
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Finalizados esses procedimentos, o psicélogo pautado nas informagbes colhidas,
poderé tracar o plano terapéutico que é o de identificar e intervir nas necessidades subjetivas
que cada familia apresenta, pois cada sistema tem suas singularidades.
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3. METODOLOGIA

A presente pesquisa é de natureza qualitativa, com objetivo exploratério e de
procedimentos bibliograficos. Teve como fonte de estudos as bases de dados eletronicos
obtidos nas plataformas: P@psic, PubMed e Scielo, com recorte de 10 anos. Das fontes
fisicas foram utilizados livros da Biblioteca do CEULP/ULBRA (Centro Universitario
Luterano de Palmas) e de acervo pessoal com recorte de 22 anos.

Ao acessar as Plataformas de pesquisa, utilizaram-se palavras-chaves. No Periddico
Eletronico em Psicologia — P@PSIC, foram utilizadas as palavras UTI, Familia e Psic6logo.
Na fonte PubMed foram usadas as palavras em inglés ICU, Family e Psychologist e
especificamente nesta plataforma foram utilizados artigos no periodo dos ultimos 5 anos,
devido a relevancia do tema e que fossem gratuitos. Na fonte Scielo se utilizou as palavras
UTI, Familia e Psicologo.

Para a selecdo de artigos, foram utilizados alguns critérios pertinentes ao contexto
académico:

| - Critérios de inclusdo:

a) Objeto de estudos que envolvessem familiares na UTI-A,;
b) Estudos de familiares na UTI-A realizados por outros profissionais de saude;
c) Estudos que tivessem acesso gratuito.
Il - Critérios de excluséo:
a) Estudos dos familiares na UTI pediétrica;
b) Familiares na UTI neonatal.

De acordo com a descricdo de Gil (1994), esse tipo de pesquisa é realizada por meio
de pesquisa em materiais ja existentes composto por livros e artigos cientificos. A pesquisa
em material ja elaborado facilita o acesso a informagdes que o pesquisador ndo precisara
realizar um novo levantamento ao qual o autor nomeia de “fontes secundarias”. Todavia, nao
menos importante, observando a confiabilidade das fontes.

O autor chama a atencdo, em contrapartida, de que se houverem erros de pesquisa na
fonte secundaria pesquisada e o pesquisador se pautar nesta fonte, inevitavelmente ele
replicard o erro cometido por esta. Por isso é necessaria uma analise critica e detalhada para
averiguar possiveis erros e incoeréncias na bibliografia consultada.

O trabalho teve inicio com a pesquisa nas plataformas com as palavras-chaves. O
segundo momento se deu pela selegcéo dos artigos de acordo a leitura do tema e resumos das

pesquisas encontradas. Em seguida, foi realizada a leitura na integra, enumeragéo e



29

fichamento dos artigos, que seguiram a seguinte ordem: nome do artigo, autor, metodologia,
amostra, local, resultados e discussfes e conclusdo. Apos o fichamento uma nova tabela foi
construida para identificar: autores, area de estudo, metodologia utilizada na pesquisa e
objetivo da pesquisa. Apds estes procedimentos foi possivel analisar os artigos e extrair 0s
resultados.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados deste estudo foram obtidos através de buscas de artigos que abordassem
a temética de familiares de pacientes na Unidade de Terapia Intensiva de acordo com o0s
critérios de incluséo e exclusdo. As plataformas eletronicas utilizadas foram: P@psic, Scielo e
Pubmed.

As buscas nestas plataformas resultaram em um total de 282 artigos, ao qual foram
lidos os temas e resumos para selecionar os artigos que seriam lidos na integra. Apds essa
primeira leitura, foram escolhidos 7 artigos da P@psic, 8 da Scielo e 19 da Pubmed.
Totalizando a leitura e fichamento de 34 artigos, dos quais 28 foram utilizados na pesquisa e
direcionou os resultados. Foram utilizados 06 artigos da P@psic, 08 da Scielo e 14 artigos da
Pubmed.

O Gréfico 1 traz em detalhe o quantitativo dos artigos usados e suas respectivas areas.

Gréfico 1- Resultado de artigos pesquisados.
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Fonte: Resultado da Pesquisa.

Como mostra no Grafico 1, foram fichados 07 artigos de Psicologia, 10 de Medicina,
8 de Enfermagem, 6 de Psicologia e Medicina, 1 de Psicologia e Enfermagem e 2 de
Medicina e Enfermagem.

Os artigos utilizados neste estudo, conforme mostra o Gréafico 1, foram usados 6
artigos da Psicologia, 10 da Medicina, 5 da Enfermagem, 4 da Psicologia e Medicina, 1 da

Psicologia e Enfermagem e 2 da Medicina e Enfermagem, totalizando 28 artigos.
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Apos fichamento dos artigos foram extraidas as seguintes categorias: Reconhecimento
cultural da UTI como local de morte, Desequilibrio do Sistema da Familia, Sentimentos e
Reacdes emocionais dos familiares na UTI-A, Sustentacdo da Esperanca, Acolhimento,
Manual Informativo, Comunicacao, Papel da familia, Importancia do papel do profissional de
psicologia e Limitacdo de outras areas dos profissionais de satde. As classificacdes esbocadas

acima guiaram as apresentacGes sobre as préaticas da psicologia descritas em cada sessao.
Reconhecimento cultural da UTI como local de morte
A Tabela 1 mostra o resultado sobre o reconhecimento cultural da UTI como um

ambiente de morte.

Tabela 1 - Reconhecimento cultural da UTI como ambiente de morte.

Autores

Gaeeni et al. (2014) e Preocupacéo antecipada a chegada a UTI.
Turner-Cobb et al. (2015)

Urizzi & Correa (2007) Um local temido, porém necessario.

Reis, Gabarra & Moré (2015)

Auriemma et al. (2015) Associacdo da palavra morte a este local.

Fonte: Resultado da pesquisa.

De acordo com a Tabela 1, as pesquisas de Gaeeni et al. (2014) e de Turner-Cobb et
al. (2015) mostram a preocupacdo antecipada da familia ao adentrar a UTI, com dividas
sobre qual é o verdadeiro estado de saude de seu familiar e se esse ainda esta com vida. A
ambivaléncia entre a percepcao da vida e da morte na UTI é compreendida pelos familiares
como um local temido, porém necessario devido ao quadro clinico do paciente de acordo com
os estudos de Urizzi & Correa (2007) e Reis, Gabarra & Moré (2015).

A associacdo da palavra morte a este local, na pesquisa de Auriemma et al. (2015),
teve um alto indice na percepcdo dos familiares, mesmo que o ente enfermo tenha
sobrevivido. As pesquisas relatadas vém ao encontro do que a literatura expde com os autores
Lemos & Rossi (2002) e Sebastiani (2006) do reconhecimento cultural da UTI como um local
que gera sentimentos e pensamentos de morte.

Neste momento um dos papéis importante do exercicio do psicélogo, segundo Saboya
et al.(2014), é o de desmistificar o ambiente. Ele precisa esclarecer sobre o método do
tratamento que o paciente esta recebendo e acompanhar o familiar até o leito para que este

instante se torne o menos dolorido possivel para a familia.
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Desequilibrio no sistema familiar

Camon (1995) afirma que a hospitalizacdo de uma pessoa causa um desequilibrio no
sistema familiar ao qual ela pertence. A falta do convivio com o sujeito que esta internado faz
com que a familia precise entrar em uma nova dindmica na rotina, o que envolve muitos
conflitos e trocas de papéis. Nas pesquisas de Frizon et al. (2011), Freitas, Mussi & Menezes
(2012), Reis, Gabarra & Moré (2015) e Turner-Cobb et al. (2015), apresentam que um dos
principais desconfortos vividos pela familia ao ter alguém do seu convivio hospitalizado, € a
descontinuidade na vida cotidiana devido a esse corte no dia a dia da familia, ao qual novos
atribuigdes precisam ser designadas.

Pregnolatto & Agostinho (2003) mostram que neste momento o apoio psicoldgico é
importante, que é preciso orientar e apoiar os familiares, leva-los a refletir e assim auxiliando-

0S na reorganizacgéo do sistema familiar.
Sentimentos e reagdes emocionais em familiares na UTI-A
Através da Tabela 2 abaixo, é possivel visualizar as diferentes reacbes emocionais e

sentimentos que se manifestam nos familiares na UTI-A.

Tabela 2 — Sentimentos e reac6es emocionais em familiares na UTI-A.

Sentimentos e Reages Autores
A dor, o medo, tristeza, | Frizon et al. (2011), Sentimentos presentes em
angustia, impoténcia e | Ferreira & Mendes (2013) e | familiares em uma sala de
incerteza. por Reis, Gabarra & Moré | espera da UTI-A.
(2015).
Estresse Bitencourt et al. (2007) Paciente ndo dormir, ter dor e
0s tubos.
Costa et al. (2010) e Motivo da internacdo, tempo
Barth et al. (2016) de internacao, pac~|ente em
coma, paciente ndo poder
falar e familiar ndo poder ser
acompanhante.
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Ansiedade Ferreira & Mendes (2013) e | A noticia da gravidade do
Reis, Gabarra e Moré (2015). | paciente e a entrada sUbita na
UTI

Turner-Cobb et al. (2015). A ansiedade foi resposta
predominante das reagOes

emocionais.
Fuzis et al. (2015) Ansiedade como
desencadeadora de TEPT.

Fonte: Resultado da pesquisa.

No que se refere aos sentimentos, as pesquisas de Frizon et al. (2011), Ferreira &
Mendes (2013) e Reis, Gabarra & Moré (2015), revelam que 0s sentimentos apresentados
pelos familiares em uma sala de espera na UTI-A, sdo: dor, tristeza, anglstia, impoténcia,
incerteza e medo ao vivenciarem a internacdo de um ente querido na unidade.

Em relacdo ao estresse, 0 estudo de Bitencourt et al. (2007) mostra que a percepgdo da
familia em relagdo aos itens mais estressores no ambiente da UTI sdo diferentes do que o
paciente aponta como causador de maior estresse na unidade. Engquanto para as familias o
paciente ndo conseguir dormir, ter dor e estar dependente de tubos sdo eventos estressantes,
para 0s pacientes ver a familia e amigos por pouco tempo, ter tubos no nariz e na boca e ndo
ter o controle do préprio corpo, séo as causas de maior estresse na UT].

Ja nos estudos de Costa et al. (2010) e Barth et al. (2016) que também falam sobre
estresse, os fatores mais estressantes para a familia sdo: o motivo da internagdo, o tempo da
internacdo, o paciente estar em coma, o0 paciente ndo poder falar e o familiar ndo poder
permanecer como acompanhante na UTI. As pesquisas de Bitencourt et al. (2007) e de Costa
et al. (2010) utilizaram o questionario ICUESS (Escala de Estressores em Unidade de Terapia
Intensiva) e Barth et al. (2016) usou a Escala de Estresse em Terapia Intensiva (EETI) a partir
desses instrumentos identificaram diferentes fatores que geram estresse na UTI. Porém, nas
trés pesquisas o sofrimento do paciente é o causador de maior estresse nos familiares.

Em referéncia a ansiedade, os estudos de Ferreira & Mendes (2013) e Reis, Gabarra &
Moré (2015) a noticia da gravidade do paciente e a entrada subita na Unidade de Terapia
Intensiva sdo fatores que provocam este mal estar fisico e psiquico. Na pesquisa de Turner-
Cobb et al. (2015) uma das repostas predominantes de reacGes emocionais presentes nos
familiares na UT] foi a ansiedade. Sintomas de ansiedade, na pesquisa de Fumis et al. (2015),
foram um dos principais motivos que podem desencadear Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico (TEPT).
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Sustentacéo da Esperanca

A presente pesquisa também trouxe como resultado, no ambiente da UTI-A, o
sentimento de esperanca. Porém, nos estudos encontrados, esse sentimento pode ter sido
sustentado através de dinamicas diferentes, como mostra a Tabela 3 e ser& explanado a seguir
cada resultado.

Tabela 3- Esperanca.

Autores Acbes que sustentam a Esperanca

Schenker et al. (2013) Preferem ndo receber noticias.
Reis, Gabarra & Moré (2015)

Gaeeni et al. (2014) Receber informacdes gera esperanga.

Garrouste-Orgeas et al. (2014) Cuidado e desejos de melhoras da equipe

Reis, Gabarra & Moré (2015) para 0 paciente geram sentimentos de
esperanca.

Ferreira & Mendes (2013) Religiosidade

Fonte: Resultado da pesquisa.

De acordo com o que se observa na Tabela 3, o sentimento de esperanca aparece nas
pesquisas como um dos sentimentos bons na ambivaléncia emocional que ocorre nos
familiares na UTI. Schenker et al. (2013) e Reis, Gabarra & Moré (2015) mostram que 0s
familiares queriam manter a esperanca, porém havia temor em receber noticias sobre seu ente
enfermo. Nestas pesquisas, 0 resultado em temer receber noticias, parece ser um
comportamento de mecanismo de defesa, ou seja, estes familiares parecem estar em uma
reacdo de negacdo como afirma os autores Santos & Sebastiani (2003). Segundo os autores é
muito importante que o psicdlogo, neste momento apoie e oriente estes familiares.

Ja os resultados na pesquisa de Gaeeni et al. (2014), o que contrapde com as pesquisas
acima, mostra que receber informacdo sobre o quadro de salde do paciente gera esperanca em
seus familiares. Nas pesquisas de Garrouste-Orgeas et al. (2014) e de Reis, Gabarra & Moré
(2015), o papel da equipe com o cuidado com estes familiares e expressdao do desejo de
melhoras do paciente, geraram 0 sentimento de esperanca nas familias. Ferreira & Medes
(2013) apresentam que outra forma de enfrentamento, que acontece através da religiosidade,
utilizada pela familia, também gera sentimentos de esperanca.

Mesmo que os familiares apresentem um comportamento de enfrentamento que esteja

dentro do que se espera em uma situacdo de sofrimento, é necessario que esta familia seja
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observada e receba apoio psicolégico que busque auxiliar no processo de enfrentamento, de
acordo com que afirma Pregnolatto & Agostinho (2003).

O Acolhimento, o Manual Informativo e uma boa Comunicagéo, sdo ferramentas que
possibilitam o psicdélogo no atendimento aos familiares para um melhor enfrentamento das
reacOes emocionais no ambiente de uma UTI-A. Assim, diminuido o choque que a internacdo
causa. A contribuicdo de cada um desses instrumentos e o fazer do psic6logo serdo mais bem

descrita nas sessdes abaixo.

Acolhimento

Ter uma pessoa hospitalizada na Unidade de Terapia Intensiva, tras a esse ambiente
familiares em estado emocional fragilizado. O acolhimento, umas das diretrizes como
estratégia de humanizacdo, € uma pratica que se espera possibilitar o surgimento de vinculos
de confianca que ocorrem em uma relacéo socioafetiva (BRASIL, 2014).

A Tabela 4 ira apresentar as possibilidades que um acolhimento proporciona aos

familiares em uma UTI-A.

Tabela 4- Acolhimento.

Autores
Freitas, Mussi & Menezes (2010) Ao acolher a dor do outro diminui 0 impacto
Ferreira & Mendes (2012) emocional gerada pela internacéo.

Barth et al. (2016)

Oliveira et al. (2010), Momento importante para passar normas e
Nunes & Santos (2011) rotinas.

Maestri et al. (2012)

Frizon et al. (2011) Necessidade de um local fisico.

Gibaut et al. (2013) Independe de uma estrutura fisica.

Fonte: Resultado da pesquisa

Como mostra na Tabela 4, as pesquisas de Freitas, Mussi & Menezes (2010), Ferreira
& Mendes (2012) e de Barth et al. (2016), os autores concordam que os profissionais de satde
ao acolher a dor do outro, proporcionam um menor impacto emocional que a internacao
desperta nos familiares dos pacientes nesta unidade. Os estudos de Oliveira et al. (2010),
Nunes Santos et al. (2011) e de Maestri et al. (2012) expbem que 0 momento do acolhimento

é muito importante para apresentar aos familiares as normas e rotinas de funcionamento desta
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ala do hospital. Frizon et al. (2011), fala da necessidade de um local fisico para este
atendimento, porém Gibaut et al. (2013) pontua que o acolhimento independe de uma
estrutura fisica, mas de um comportamento ético frente ao sofrimento do outro.

De acordo com Cosmo et al. (2014), um dos papéis do psicdlogo é promover
acolhimento. Saboya et al. (2014) afirma que através do acolhimento € possivel verificar as
queixas e por meio de uma escuta qualificada levantar a demanda. A partir dai, tracar o plano
terapéutico.

Os estudos confirmam que, ao amparar uma pessoa através de um acolhimento, que
chega a um local estranho, com um familiar em estado grave, gera neste sujeito um
sentimento de estar sendo apoiado por profissionais que realmente se importam com ele e
com o paciente. Com isso, a ansiedade pode ser diminuida e se dar o inicio de uma

comunicagéo efetiva.

Uso do Manual Informativo

Os autores Romano (1999) e Pregnolato & Agostinho (2003), afirmam sobre a
importancia de se utilizar um instrumento que favoreca a informacdo e comunicacdo sobre as
rotinas na UTI.

Nas pesquisas encontradas foram usados termos diferentes, Boletim Informativo e
Manual Informativo, para esse instrumento que € um material impresso que auxilia no
atendimento aos familiares na UTI.

A Tabela 5 mostra como o Manual Informativo ajudou aos familiares neste ambiente.

Tabela 5- Manual Informativo.

Autores

Nunes Santos et al. (2011) E um auxilio na comunicacao.

Cesarin et al. (2013) Suporte de conhecimento e orientacéo.
Maestri et al. (2012) Indispensavel como forma de acolhimento

Fonte: Resultado da pesquisa.

De acordo com a Tabela 5, a pesquisa de Nunes Santos et al. (2011), para implantacdo
do Servico de Psicologia na UTI foram desenvolvidas ferramentas que auxiliassem na
comunicacdo da equipe com a familia e o Boletim Informativo foi uma destas ferramentas

escolhidas para facilitar essa interacéo.
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Nos estudos de Casarin et al. (2013), o Manual Informativo (MI) foi analisado sobre
sua eficacia. O grupo controle, familiares que ndo receberam o MI, apresentaram percep¢des
equivocadas, incompletas e distorcidas sobre a UTI e demonstraram comportamentos passivo.
Ja os familiares que receberam o MI viram este instrumento como um suporte de
conhecimento e orientagdo, causando assim, menos estranheza do ambiente, dos
procedimentos dispensados ao paciente e melhor confianca nos profissionais de salude. Na
pesquisa de Maestri et al. (2012), o Boletim Informativo resultou como um instrumento
indispensavel como forma de acolhimento.

Saboya et al. (2014) fala sobre a relevancia do psicélogo utilizar um material impresso

como recurso de orientacdo e informacéo para os familiares neste ambiente.

Comunicacao

Segundo os autores Souza & Forte (2012) a comunicacdo quando acontece de forma
efetiva e afetiva, colabora para diminuicéo da ansiedade e aumento da confian¢a numa relacéo
equipe-familia-paciente.

A Tabela 6 exp6e sobre o efeito da comunicacao na UTI.

Tabela 6- Comunicacao.

Autor
Carlson et al. (2015), A falha na comunicacdo aumentou o nivel de
Jensen et al. (2015), ansiedade e sofrimento dos familiares.

Lam et al. (2015)
Hutchison et al. (2016)

Day et al. (2013), Comunicacdo honesta, clara, completa, com
Puggina et al. (2014), uma linguagem ndo técnica, mas leiga para
Gaeeni et al. (2014), facilitar o entendimento, contribui para
Turner-Cobb et al. (2015) diminuir a ansiedade e preocupagdo dos
Reis, Gabarra & Moré (2015), familiares.

Backes, Backes & Erdman (2012). Passar informacédo ndo é interacéo.

Garrouste-Orgeas et al. (2014) — Uso do | - Ajudou os familiares a entender as
Diario informacoes;

- Assimilar as informacdes gradualmente;

- trocas afetivas e de informacgdes, gerou
experiéncias emocionais.

Fonte: Resultado da pesquisa.
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Como é possivel visualizar na Tabela 6, as pesquisas de Carlson et al. (2015), Jensen
et al. (2015), Lam et al. (2015) e Hutchison et al. (2016) que tinham como objetivo de
pesquisa avaliar a qualidade no atendimento aos familiares na UTI-A, eles utilizaram o
mesmo instrumento metodoldgico, que apontaram que: a falha na comunica¢do aumentou o
nivel de ansiedade e sofrimento dos familiares neste ambiente e consequentemente aumentou
0 grau de insatisfacdo em relagdo ao atendimento que equipe multiprofissional de salde
realizava.

Nos estudos de Day et al. (2013), Puggina et al. (2014), Gaeeni et al. (2014), Turner-
Cobb et al. (2015) e Reis, Gabarra & Moré (2015), uma comunicacdo honesta, clara,
completa, com uma linguagem nao técnica, mas leiga para facilitar o entendimento , contribui
para diminuir a ansiedade e preocupacédo dos familiares, como mostra a Tabela 6.

Os resultados sugerem que a qualidade da comunicacao entre equipe e familiares atua
positivamente ante o enfrentamento da internacdo do familiar adoecido diminuindo o efeito
simbdlico da morte, os aproximando das rotinas da equipe e dos procedimentos adotados para
busca da reintegracdo da salde de seus entes.

Evidenciou-se na utilizacdo do Diario na pesquisa de Garrouste-Orgeas et al. (2014),
ndo como um documento, mas um instrumento de comunicacdo entre familiares, pacientes e
equipe, como uma ferramenta valida que contribuiu na comunicacdo. Ao analisar 0s
resultados desta ferramenta, pode se observar que ajudou os familiares a entender as
informac0es, pois quando ndo compreendiam o que o médico falava no momento do boletim
médico devido a ansiedade, podiam recorrer ao Diario e assimilar as informacdes
gradualmente.

O uso do Diario, como um instrumento de trocas afetivas e de informag6es, gerou
experiéncias emocionais benéficas para o ambiente da UTI. A equipe deixava mensagens para
0 paciente, mesmo estes estando inconscientes. Essa acdo fez com que a familia enxergasse a
equipe mais proxima e vise e versa. Os familiares relataram que ao ler o que um médico
escrevia, esse profissional era percebido por eles como “um humano falando com outro ser
humano” (GARROUSTE-ORGEAS et al. 2014). Backes, Backes & Erdman (2012)
enfatizam que somente passar informacdo ndo € interacdo. Isto significa que ao se comunicar
com o outro € preciso que seja uma via de mao dupla, ao qual um é compreendido pelo outro.

De acordo com Souza e Forte (2012), quando ha uma boa comunicacgéo, esta depende
mais do emissor do que do receptor, ao quais 0s termos usados na comunicagao precisam
estar em consonancia com a realidade de quem esté recebendo as informagdes. Essa agdo ird

contribuir para um aumento da confiabilidade e diminuicdo da ansiedade. Camon (2014)
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declara que o papel do psicologo é o de ajudar como um intérprete na comunicacdo no

ambiente hospitalar.

Papel da familia

A familia é a extensdo do paciente internado e que também se encontra em sofrimento.
Mesmo que diagndsticos e prognosticos ruins e ébitos ocorram na UTI, as relacBes familiares
precisam ser resolvidas. Sejam nas trocas de papéis da dinamica familiar, ou em questdes de
perd&o e despedidas a serem resolvidas na finitude de um paciente.

A pesquisa de Tavangar et al. (2015) com o objetivo avaliar o efeito da voz dos
familiares nos pacientes em estado de coma, utilizando gravacdes em MP3 com duracdo de 5
a 10 minutos, ao comparar o resultado com pacientes do grupo controle, através do Coma
Scale de Glasgow (GCS), ao qual se pode medir o nivel de consciéncia do paciente em estado
de coma, resultou que, a voz dos familiares aumentou o nivel de consciéncia dos pacientes. O
proprio PNHAH (2001) concorda que a familia é parte essencial na recuperacdo da pessoa
enferma. Na literatura de Santos & Sebastiani (2003), os autores reforcam a importancia da
familia no processo de hospitalizacdo devido aos lagos afetivos que ajudam o paciente se
sentir acolhido e protegido.

Segundo os autores Pregnolatto & Agostinho (2003), o papel do psicologo é o de
estimular os familiares a terem o contato com o0 paciente e expressarem seu carinho. Segundo
0 autor, 0 momento da visita da familia € uma oportunidade de tocar o paciente e falar de
assuntos gque ndo sejam ansiogénicos, mas agradaveis ao paciente. Mesmo ndo podendo

confirmar se o paciente ouve, porém se acredita que ele sinta esse contato.

Atuacdo do Psicélogo

Segundo o que afirma Simonetti (2016), o papel do psicologo é trabalhar com o corpo
simbdlico do paciente em adoecimento através de uma escuta especializada e que para isto,
suas tarefas abrangem equipe, paciente e familiar tendo como foco a melhora do paciente.

Em concordancia com estas literaturas, as pesquisas de Nunes Santos et al. (2011),
Moreira, Martins & Castro (2012) e de Ferreira & Mendes, mostram que o profissional de
psicologia é de fundamental importancia e preparado para atender demandas praticas, como
orientacdes, informacdes, acolhimento, como também as questdes de cunho emocional.

Na pesquisa de Moreira, Martins & Castro (2012), o papel do psicdlogo, contribuiu
nas orientacdes, no atendimento psicolégico ao familiar em sofrimento, além de ajudar na

comunicagdo com a equipe e com o0 paciente. Ja na pesquisa de Ferreira & Mendes (2013), o
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papel do psicdlogo foi necessario para que os familiares expressassem seus sentimentos e
pedidos de perdao ao seu ente enfermo e elaborassem sua prépria dor ao qual possibilitou que
permanecessem ao lado do paciente até os Gltimos instantes de vida através do suporte
emocional dado pelo psicélogo.

Resultados com a percepcéo de outras areas

As pesquisas encontradas que tinham como objeto de estudo o familiar do paciente na
UTI, foram sobre ponto de vista de 03 (trés) areas: o da Psicologia, da Medicina e
Enfermagem. A literatura de Simonetti (2016) afirma que os profissionais da saide em um
ambiente hospitalar, priorizam a parte organica do paciente, sendo que cada qual destes
profissionais sabem o papel que precisam executar.

A Tabela 7 mostra as limitacdes encontradas em outros profissionais da saude em
uma UTI-A em atendimento aos familiares, ao qual indica o resultado da percepc¢éo das areas

de Enfermagem e Medicina.

Tabela 7- Percepcao de outras areas.

Area Autores Percepcao
Enfermagem Oliveira et al. (2010) Concordam que had um
Frizon et al. (2011) despreparo da equipe para
Gaenni et al. (2014) lidar com os familiares, por
priorizarem o estado fisico
do paciente.
Enfermagem Backes, Backes e Erdman | Acham que a presenca dos
(2012). familiares € motivo de
desordem no ambiente.
Medicina Howell et al. (2014). Falta qualificacdo  para
demandas emocionais.

Fonte: Resultado da pesquisa.

Nas pesquisas dos profissionais de enfermagem, como mostra a Tabela 7, que buscou
conhecer mais sobre a familia dos pacientes internados na UTI, Oliveira et al. (2010), Frizon
et al. (2011) e de Gaenni et al. (2014), concluem que ha um despreparo da equipe de
enfermagem em lidar com os familiares devido a priorizacdo que precisam dar ao estado
fisico do paciente e que para atender aos familiares seria necessario qualificacao especifica.

Nos estudos dos também profissionais de enfermagem sobre as interacdes existentes
na UTI, ao qual equipe, gestores e familiares de pacientes participaram, Backes, Backes e
Erdman (2012) mostram que ha preferéncias da equipe em trabalhar na UTI por terem pouco

contato com os familiares e por acharem que estes sdo causadores de desordem na rotina da
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unidade, como aponta a Tabela 7. Na percepcdo da familia dos pacientes, nesta pesquisa, 0S
profissionais fogem desta interacdo por se sentirem impotentes e por ndo saberem atender a
dor do outro. Concluiram que a equipe foca em atender as demandas bioldgicas e que nas
situacdes extremas, quando ha risco de morte do paciente, a equipe de enfermagem nédo tem
preparo para exercer apoio psicoldgico, seja ao paciente ou a familia.

Nos estudos realizados por profissionais de enfermagem, Oliveira et al. (2010), os
pesquisadores implantaram o GRAF (Grupo de Apoio aos Familiares), tendo como objetivo
acolher, informar e orientar os familiares. O grupo foi eficaz, porém concluiram haver falta de
qualificacdo para as demandas emocionais. Na pesquisa da area de medicina, Howell et al.
(2014), elegeram profissionais ndo psicologos, um enfermeiro e um assistente social, para
fungbes como: acolhimento, informacéo, comunicacdo, orientacdo e suporte emocional. A
pesquisa de Howell et al. (2014), concluiu que os facilitadores sdo um importante no trabalho
com a equipe e familiares na UTI. Sendo este papel especialmente definido como prética do
profissional de psicologia na UTI-A, como afirma Saboya et al. (2014).

Os autores, Romano (1999) e Pregnolato & Agostinho (2003), afirmam ser um
instrumento eficaz as reunibes com os familiares antes do horario de visita para esclarecer
duvidas, informar sobre as rotinas e dar apoio as familias.

Cada profissional de saude, no ambiente hospitalar, tem suas funcdes bem definidas e
suas prioridades a serem cumpridas. A psicologia € uma area nova que abarca as demandas de
ordem emocional. Quando ndo existia o profissional de psicologia neste local, os que ali
estavam atuando, principalmente a equipe de enfermagem, eram 0s que tinham que dar conta
desta demanda, porém sempre priorizando a esfera biologica do paciente. E possivel perceber
que a enfermagem ainda tenta atuar e entender esses processos psicoldgicos, mas se

encontram limitados de teoria para uma praxis eficaz.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo central descrever a pratica do psicologo
hospitalar na contribuicdo do processo de hospitalizacdo junto aos familiares na UTI-A. Pode-
se constatar que as producdes cientificas tiveram maior destaque nas areas de Medicina e
Enfermagem sobre a presencga dos familiares na Unidade de Terapia Intensiva. Ao qual foram
utilizadas neste estudo como fonte de pesquisa para entender os fendmenos apresentados
pelos familiares neste ambiente. Ou seja, poucas publicacdes com aporte tedrico da Psicologia
foram encontradas. Foi necessario maior afinco para que o fazer do psicdlogo neste local
fosse identificado.

N&o se espera que as reacOes e sentimentos ndo possam ocorrer neste ambiente.
Porém, elas precisam ser entendidas acolhidas e orientadas para que ndo se torne algo
vulgarizado ou patologico. A dor ndo precisa ser negada, mas pode ser vivida de forma
apropriada, respeitando o tempo e as reacGes de cada um.

O estudo evidenciou que a demanda da familia de um paciente ao chegar a UTI-A ndo
esta na esfera fisica, mas sua necessidade é de ordem informacional e de rea¢cdes emocionais
que ocorre ao ter um ente querido internado em estado grave. Assim, constatou-se que toda a
equipe, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, entre outros, podem e devem acolher
aos familiares, conceder informacgdes dentro do seu limite de atuacao.

Porém, reconhecer as reagdes psicologicas, mecanismos emocionais de enfrentamento
e de defesa e 0 que da origem a comportamentos que ndo sdo adequados ou prejudicam na
recuperacdo do paciente € incumbéncia da idoneidade do profissional de psicologia. Este
profissional, provido de teoria certa e pratica ética, tem por funcéo atender demandas que séo
resultado da subjetividade humana e favorecer a elaboracdo de angustias vivida neste
contexto, que consequentemente, ird contribuir em um familiar com melhor satde mental para
enfrentar esse momento que € tdo singular na vida de um sistema familiar.

Durante o estagio especifico na UTI-A realizado pela pesquisadora, foi possivel
confirmar que os familiares sdo o alvo de maior demanda para os psicdlogos neste ambiente
devido a maioria dos pacientes estarem sedados, entubados ou em estado de coma. A familia,
assim como confirma a literatura, chega a esta unidade em sofrimento, com medo de perder
seu ente querido. A UTI tem uma rotina especifica e procedimentos terapéuticos que causam
estranheza aos familiares. Por isso o acolhimento, a comunicacdo, informacdo e apoio
psicoldgico sdo indispensaveis ao atendimento a familia.

Foi possivel constatar que a UTI realmente tem uma rotina muito intensa, onde 0s

profissionais como médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas,
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nutricionistas, dentistas estdo a todo o momento se locomovendo para o atendimento do
paciente. Ficando assim, limitados para assisténcia as demandas psicoldgicas, seja elas com
familiares, pacientes ou equipe.

Pode ser observado, durante o estdgio, familiares agressivos com a equipe
provavelmente como mecanismo de defesa. Essa acdo trazia muitos conflitos entre a equipe e
familia, o que fazia com que os profissionais se afastassem e consequentemente prejudicasse a
comunicacdo e resultando em mais agressividade. Notadamente, o papel do psicélogo foi
fundamental ao entender que a agressividade dos familiares era em decorréncia do sofrimento
que aquele momento Ihes causava e ndo a equipe. Intermediar essa situacdo foi possivel
adequar essa familia ao processo de hospitalizagdo, melhorar a comunicacdo e relacionamento
com a equipe multiprofissional.

Em um dos atendimentos, foi solicitado o acompanhamento da Psicologia, pela equipe
da Assisténcia Social, ao leito de um paciente cuja mée estava apresentando dificuldade de
aceitacdo da hospitalizagéo do filho. Ele tinha passado por uma cirurgia e seria encaminhado a
UTI-A. Durante a visita, a mae do paciente e a técnica de enfermagem tiveram dificuldade de
se comunicarem, chegando a serem agressivas uma com a outra. Neste momento a
intervencdo se deu em “interpretar” a anglstia da mée para técnica ¢ acalmar a mae com as
orientacdes e informacdes sobre os procedimentos que seu filho estava recebendo. A situacéo
corroborou para um inicio do vinculo terapéutico com a familiar. E também, o vinculo
existente entre o profissional de psicologia com a técnica de enfermagem, fez com que ela
entendesse posteriormente a atitude da mée. Assim, ao final da visita o nivel de ansiedade e
estresse da mde diminuiu e a técnica se mostrou mais solicita ao atendimento a essa mae.

Em relacdo a importancia da presenca da familia , segundo o relato de um ex-paciente,
que ficou internado na unidade por um periodo de 60 dias, a presenca de seus familiares o
fazia continuar lutando por sua vida. Essa fala vai ao encontro do que Santos & Sebastiani
(2003) afirmam sobre a importancia da presenca dos familiares no processo de hospitalizacéo.
O ex-paciente disse que a Unica voz ao qual percebia, era o da familia. E que mesmo estando
em coma, sentia que a voz dos entes queridos, amigos e principalmente a voz da esposa, 0
resgatava para a realidade, para acordar. Segundo ele, a demonstracdo de amor, as massagens
nas pernas e bracos lhe causavam muito alivio nas dores terriveis que sentia.

No presente estudo foi possivel constatar, como afirma a literatura, que, mesmo sendo
o0 paciente o foco das atengdes de todos os profissionais que atendem na UTI-A, o psicologo é
o profissional preparado para as demandas psicoldgicas existentes neste ambiente e isto inclui

as queixas relacionadas aos familiares dos pacientes. Também foi possivel averiguar que ha
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poucas produgdes cientificas realizadas pela psicologia na Unidade de Terapia Intensiva tendo
os familiares como objeto de estudo. Para tanto, sugere-se ampliagdo de pesquisas que
estudem esse tema com aporte tedrico da Psicologia.
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