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Souza, L. V. (2019). Lidando com a incerteza: significagdes sobre a hospitalizacdo em UTI
construidas por familiares de pacientes ao longo do tempo de internacdo (Dissertagdo de
Mestrado). Instituto de Psicologia. Universidade Federal da Bahia

A hospitalizagdo em unidade de terapia intensiva esta associada a estados afetivos intensos
nos atores envolvidos nessa experiéncia. Na perspectiva dos familiares, a condi¢do de ter um
membro da familia internado em UTI, em algumas circunstancias, surge como uma ruptura no
cotidiano, lancando as pessoas em uma situa¢do de imprevisibilidade. Frente a este cenario,
este estudo teve como objetivo geral compreender o processo de construcdo de significados
sobre a hospitalizacdo na UTI adulto, ao longo do tempo de internacdo do paciente,
considerando a perspectiva dos familiares. Foram estabelecidos os seguintes objetivos
especificos: 1) analisar os processos de ruptura-transicao, identificando os recursos utilizados
para lidar com a experiéncia de ter um membro da familia hospitalizado em UTI e 2) analisar
0s elementos que participam da construcdo de significados sobre a experiéncia de
hospitalizacdo na UTI, caracterizando: a) a experiéncia afetivo-semidtica dos participantes, b)
0s pontos de tensdo/ambivaléncia em seus discursos, ¢) a configuracdo das relacGes
dialbgicas neste contexto e d) os processos imaginativos imbricados nessa experiéncia. Como
referencial teorico, foram utilizadas a psicologia historico-cultural e a psicologia cultural de
orientacdo semidtica, utilizando-se os conceitos de significado, ruptura e transicdo. Trata-se
de uma pesquisa qualitativa, realizada na UTI de um hospital publico especializado em
doencas respiratérias, situado em Salvador/BA. Participaram do estudo trés familiares de
pacientes adultos em estado critico de saude, internados na UTI, sendo um familiar por
paciente. Com cada participante, foram realizadas trés entrevistas semiestruturadas, sendo que
a primeira entrevista ocorreu entre o quarto e sexto dia de hospitalizacdo do paciente, a
segunda entre 0 11° e 0 13° dia e a terceira entre 18° e 0 21° dia. Os dados foram interpretados
a luz do referencial tedrico e com base nos objetivos do estudo. No que tange aos significados
construidos pelos participantes, emerge a significacgdo da UTI como um espaco de
recuperacdo e que promove o alivio da dor, assim como a associacdo desta unidade hospitalar
aos significados de sofrimento, morte e terminalidade. Essa dindmica de significacdo foi
atravessada pela ambivaléncia entre a esperanca de recuperacdo e a perspectiva de morte
iminente. No decorrer do processo de hospitalizagdo, um dos polos dessa dualidade se
fortaleceu na experiéncia singular desses familiares, associando-se as mudangas no quadro
clinico do paciente. Os participantes experienciaram descontinuidades no fluxo de suas vidas
cotidianas, sendo que essa situacao repercutiu em outras esferas de experiéncias, tais como o
trabalho e as relagdes familiares. Nota-se que eles buscam restabelecer algum equilibrio em
suas rotinas, utilizando recursos tais como a religiosidade, as relacGes interpessoais, 0 apoio
da equipe assistencial, além de recursos ligados a suas caracteristicas pessoais. No que
concerne aos processos imaginativos, destacam-se aqueles direcionados ao futuro, marcados
pela ambivaléncia entre acreditar na recuperacdo do paciente e considerar a possibilidade de
sua morte. Com o decorrer dos dias de hospitalizacdo, a possibilidade de perda do ente
querido passa a ser considerada, emergindo a imaginacdo sobre a vida sem a presenca do
familiar internado. Por outro lado, o futuro imaginado também contempla a alta hospitalar do
paciente e a continuidade do tratamento de salde, permitindo pensar na vida que segue apés
essa experiéncia de ruptura. Finalizando, sugere-se que a assisténcia da equipe de salde no
ambito dos cuidados intensivos deve incluir os familiares, considerando o bindmio paciente-
familia na integralidade do cuidado.

Palavras-chave: unidade de terapia intensiva, familia, significados, ruptura-transicdo



Souza, L. V. (2019). Dealing with uncertainty: meanings related to ICU admission
constructed by family members of patients during the hospitalization period (Dissertagcéo de
Mestrado). Instituto de Psicologia. Universidade Federal da Bahia

Intensive care unit admission is associated with intense affective states of the actors involved
in this experience. In the perspective of family members, having a family member admitted to
the ICU, in some circumstances, seems to be a rupture in their daily life, handling
unpredictable situations. Given this scenario, this study aimed to understand the process of
constructing meanings about intensive care unit admission during the patient hospitalization
period, in the perspective of family members. This study had the following specific
objectives: 1) analyze the rupture-transition processes, identifying resources the participants
used to handle the experience of having a family member in the ICU, and 2) analyze the
elements constituting the construction of meanings regarding the ICU admission experience,
characterizing: a) the affective-semiotic experience of participants, b) moments of
tension/ambivalence in the speeches of participants, c) the configuration of dialogical
relations in this context, and d) the imaginative processes involved in this experience.
Historical-cultural psychology and cultural psychology were used as the theoretical basis of
this study, considering the concepts of meaning, rupture and transition. This is a qualitative
study conducted in the ICU of a specialized public hospital located in Salvador, Bahia, with
three family members of critically ill adult patients admitted to the ICU, one family member
per patient. Three semi-structured interviews were conducted with each participant; the first
interview was conducted between day 4 and day 6 of ICU period, the second interview
between day 11-13, and the third interview between day 18-21. Data analysis was according
to the theoretical basis considering the study objectives. Regarding the meanings constructed
by the participants, ICU emerged as a place for patient recovery and a place that promotes
pain relief, associated with the meanings of suffering, death and terminal illness. This
dynamics of meanings involved an ambivalence of hope for patient recovery and the
perspective of imminent death. During the hospitalization process, one aspect of this duality
was strengthened in the unique experience of these family members, associated with changes
in the patient’s clinical condition. Participants experience ruptures in their daily lives, and this
situation affects other spheres of experiences, such as work and family relationships.
However, they seek to restore balance in their routines, using resources such as religiosity,
interpersonal relationships, support from the care team, and resources linked with their
personal characteristics. Concerning imaginative processes, those related to the future are
highlighted, also with an ambivalence of believing in the patient recovery and considering the
possibility of patient death. During the hospitalization period, the possibility of patient death
is considered, with thoughts about life without the presence of the patient and, in contrast,
about the patient’s hospital discharge and the next steps of health treatment, allowing them to
imagine life after this rupture experience. Finally, this study suggests care provided by the
health team in the ICU context should include family members, considering the patient-family
binomial in the integrality of care.

Keywords: Intensive care unit; family; meanings; rupture-transition.
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1. APRESENTACAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

Sabe-se que a hospitalizacdo em unidade de terapia intensiva esta associada a
mobilizacdo de estados afetivos perturbadores, tais como desamparo, inseguranca, ansiedade e
temor da morte, nos atores envolvidos nessa experiéncia: paciente, familiares, e, em certa
medida, também a equipe de saude (Torres, 2008; Silva & Andreoli, 2010). Considerando a
perspectiva da familia, a condicdo de ter um familiar internado, em algumas circunstancias,
surge como uma ruptura no cotidiano, lancando o sujeito em uma situacdo marcada pela
imprevisibilidade. A hospitalizagdo de um membro da familia constitui uma crise que atinge
todo o sistema familiar (Oliveira & Sommerman, 2008), demandando uma reorganizacdo da
rotina e uma redistribuicdo de funcdes e tarefas.

A hospitalizagdo na UTI implica em peculiaridades, considerando-se os significados
de morte iminente e de poucas chances de recuperacgéo, associados a esta experiéncia (Silva &
Andreoli, 2010). Além disso, o ambiente desta unidade hospitalar € marcado por aspectos
desconhecidos e, por vezes, assustadores para o paciente e sua familia, tais como os aparelhos
e seus ruidos, sondas, cateteres, drenos, assim como o fato de, em algumas condicbes, 0
paciente encontrar-se em coma, portanto, sem possibilidades de comunicar-se, e com
mudancas corporais significativas que, muitas vezes, o torna irreconhecivel até mesmo para
os familiares.

Vale ressaltar, ainda, que a maioria das unidades de terapia intensiva é marcada por
regras e rotinas rigidas; trata-se de unidades hospitalares onde a familia ndo pode permanecer
como acompanhante e nas quais ha horarios restritos para visitar e obter informacdes sobre o
paciente, aspectos que, em geral, sdo necessarios ao bom funcionamento da unidade, mas que
podem potencializar o sofrimento do paciente e de sua familia.

A partir dessas consideracdes, e com base na pratica profissional da pesquisadora na
assisténcia psicoldgica a familiares de pacientes em UTI, formula-se o seguinte problema de
pesquisa: como os familiares de pacientes internados experienciam a situacdo de ter um
membro da familia hospitalizado em UTI? Trata-se de buscar compreender a experiéncia
subjetiva das pessoas frente a internacdo de um membro da familia em unidade de terapia

intensiva. Assim, esta pesquisa parte do questionamento acerca de como os familiares de
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pacientes criticos' constroem significados sobre essa experiéncia, indagando sobre que
elementos séo relevantes para a construcdo dessas significagcdes, que emocdes emergem neste
contexto e que recursos sao utilizados pelos atores investigados para lidar com essa situagéo.

Entende-se que, no curso de um processo de hospitalizacdo, a familia pode ser
importante fonte de suporte para o paciente, auxiliando-o na adaptacéo a este dificil momento
e representando um elo entre o hospital e 0 mundo externo. No entanto, é preciso que a
familia também seja assistida nas suas proprias dificuldades e necessidades (Oliveira &
Sommerman, 2008). Assim, é importante que a equipe multidisciplinar de satde direcione seu
olhar e seu cuidado também para os familiares dos pacientes. Nesse sentido, considera-se que
a compreensao da experiéncia de pessoas que enfrentam a hospitalizacdo de um membro da
familia na UTI € relevante para subsidiar as acfes dos psicologos que atuam no ambiente
hospitalar. Espera-se também que este estudo fomente a reflexao da equipe multidisciplinar de
salde no que concerne a assisténcia e acolhimento as familias, contribuindo para a
humanizacao do atendimento e auxiliando na promocao de um cuidado mais amplo e integral,
considerando o binémio paciente-familia.

Neste estudo, pretende-se focalizar o processo de construcdo de significados a partir
do contato dos participantes com o contexto dos cuidados intensivos. Como sera explicitado
na revisdo de literatura, as publicagdes sobre esta tematica centram-se em estados afetivos,
percepcOes, significados e estratégias de enfrentamento revelados pelos familiares em um
dado momento da hospitalizacdo do paciente na UTI, havendo uma escassez de estudos que

busquem a compreensdo sobre a dindmica de ressignificacdes dessa experiéncia.

! Entende-se por paciente critico “aquele que se encontra em risco iminente de perder a vida ou funcdo de
orgao/sistema do corpo humano” (Brasil, 2011, p.28).
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2. REVISAO DE LITERATURA

Visando mapear o campo de estudo acerca da tematica de interesse desta pesquisa, foi
realizada uma revisdo da literatura nacional e internacional sobre os aspectos subjetivos da
hospitalizacdo de pacientes na UTI, considerando a perspectiva dos familiares. Foram
consideradas, também, questbes ligadas aos recursos e estratégias de enfrentamento utilizados
por familiares frente a esta experiéncia.

Para esta revisdo, foram utilizados o portal de periédicos da CAPES, a Biblioteca
Digital Brasileira de Teses e DissertacGes e o Catalogo de Teses e Dissertacfes da CAPES,
com 0s seguintes descritores: “unidade de terapia intensiva” e “familia”. No Portal de
periodico da CAPES, foram utilizados também os descritores “intensive care unit” e “family”.
A referida busca foi realizada em maio/2018 e considerou os trabalhos dos ultimos cinco
anos. Estudos voltados para a unidade de terapia intensiva pediatrica ou neonatal, que
focalizavam, exclusivamente, as perspectivas dos pacientes e da equipe interdisciplinar e que
se detinham sobre aspectos orgéanicos do adoecimento critico foram excluidos. Foram
selecionados 41 estudos associados a tematica do presente trabalho, sendo 19 da literatura
nacional e 22 da literatura internacional.

Emergiram diversos temas relacionados a perspectiva dos familiares frente a
hospitalizacdo de um de seus entes em unidade de terapia intensiva. Para melhor organizar as
tematicas encontradas, foram claboradas as seguintes categorias: “experiéncia afetiva e
significados”, “estratégias de enfrentamento”, “alteragdes fisiologicas e psicologicas”
(abarcando as subcategorias “estresse” e “depressdo, ansiedade ¢ TEPT”) e “assisténcia a
familia” (incluindo as subcategorias “relagdo familia/equipe”, “participacdo da familia” e
“necessidades e satisfagdao”). Alguns estudos foram situados em duas categorias, por
exemplo, “experiéncia afetiva e significados” e “estratégias de enfrentamento”, por
apresentarem resultados concernentes a ambas tematicas. A revisao de literatura realizada esta

representada no mapa abaixo.
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Mapa da literatura nacional e internacional

Experiéncia afetiva e significados
(Santos & Caregnato, 2013; Gibaut, 2014;Souza, Barili &
Azeredo, 2014; Fonseca 2015, Heyland et al., 2015;
Nascimento et al., 2015; Kisotio & Langley, 2016; Reis,
Gabarra & Moré, 2016; Santos et al., 2016; Koulouras et al.,
2017; Tomas et al., 2018)

Estratégias de enfrentamento (sartos,
2013; Santos & Caregnato, 2013; Schelleder et al., 2013;
Zanetti, Stumm & Ubessi, 2013; Sowza, Barilli & Azeredo, 2014;
MNascimento et al., 2015; Petrinec et al., 2015; Kisorio &
Langley, 2016)

Hospitalizacao
na UTI e
familia

Alteragdes Estresse (zanetti, Stumm & Ubessi, 2013) Fatores estressantes (arth et al., 2016; Rosa, 2016)

fisiologicas e . -
psicolégicas pay || Depressao, ansiedade e TEPT petrinec et al, 2015 Kaoet al.,
2016, McPeake et al., 2016; Petrinec & Daly, 2016, Wamen et al., 2016; Lewis &

e al., 2013 Alfheim et al.
Aol Aot a Taylor, 2017; Oliveira & Furnis, 2018)

2018)
Relacgao familia/ )
equipe {Silva, 2014; Carlson et Comunlca(}ao (Huffines et al., 2013,
al, 2015 Frivold, Dale & Sletteho, Schubart et al., 2015, Kodali et al., 2015)
2015, Nakazone, 2018) 2

Assisténcia a familia 4 Participagéo da familia (Raurell & Aymar, 2015; Au et al., 2016;

Cypress & Frederickson, 2017)

Satisfagao (knalaila, 2013; Schwarkopfat al., 2013; Staub, 2013; Gerasimo

Angelidi et al., 2014; Puggina et al, 2014; Lam et al., 2015; Clark et al., 2016; Jacob
et al., 2016; Salins, Deodhar & Muckaden, 2016)
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2.1 Experiéncia afetiva e significados

A categoria “experiéncia afetiva e significados” refere-se as publicacdes que abordam
a forma como os familiares vivenciam, do ponto de vista subjetivo, a hospitalizagdo em UTI
de um membro da familia, focalizando as emogdes experienciadas por eles, bem como o0s
significados construidos frente a experiéncia em questao.

O estudo de Santos e Caregnato (2013) teve como objetivo analisar as percepgoes e
comportamentos dos familiares frente ao paciente em estado de coma na unidade de terapia
intensiva. Tratou-se de um estudo descritivo, realizado em um hospital de médio porte, que
atende, majoritariamente, a pacientes do Sistema Unico de Salide. Teve, como participantes,
15 familiares e a coleta de dados realizou-se por meio de entrevistas semiestruturadas e
observacdo participante. Constatou-se que os familiares apresentavam fortes sentimentos de
tristeza, angustia, nervosismo, resignacao e impoténcia. Destacou-se também a avaliacdo dos
familiares de que o tempo de visita era curto para estar com o paciente, 0 que, na analise das
autoras, pode ter sido um fator associado a angustia. Por outro lado, o envolvimento diario
com as visitas, trazendo certa desorganizacdo a uma rotina previamente estabelecida, foi
apontado com um aspecto também vinculado ao sofrimento. Além disso, alguns participantes
mencionaram a dificuldade de estabelecer contato com o familiar internado devido ao fato do
mesmo se encontrar inconsciente. Ainda assim, observou-se, durante as visitas, que 0S
familiares mantinham contato verbal e ndo verbal com os seus entes queridos, prevalecendo,
no entanto, o contato ndo verbal manifestado pelo toque.

Em um estudo que pretendeu identificar apreensdes e sentimentos de fé de familiares
no ambiente de cuidados intensivos, Nascimento et al. (2015) afirmam que os familiares
relatam que a UTI desperta medo, apreensdo, inseguranca, remetendo a possibilidade de perda
do ente querido. Para alguns, o fato de ter um membro da familia em UTI ja representa um
indicio de morte. Observou-se uma ambivaléncia na percep¢do da unidade de terapia
intensiva, vista, por um lado, como um ambiente estranho, gerador de medo, mas que, em
contraposicdo, também é percebida como um espaco que oferece seguranca ao paciente em
estado critico devido a todo seu aparato tecnolégico.

Com o objetivo de descrever a percepcdo de familiares sobre a situacdo de ter um
membro da familia hospitalizado em UTI, Tomas et al. (2018) conduziram um estudo cujos

resultados estdo em consonancia com 0s achados supramencionados. Os participantes
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referiam a mobilizacdo de estados afetivos intensos, nomeados por eles como tristeza,
angustia, desespero e medo, relacionando-os as incertezas do processo de hospitalizacéo e a
possibilidade de perda do seu ente querido. A experiéncia de hospitalizacdo na UTI é
percebida como dolorosa e atravessada por muito sofrimento.

Em um estudo, realizado em um hospital do noroeste da Grécia, Koulouras, Konstanti,
Lepida, Papathanakos e Gouva (2017) visaram identificar os niveis de vergonha entre
familiares de pacientes criticos. Tratou-se de um estudo com enfoque quantitativo, incluindo
223 familiares. Os resultados indicaram que os familiares de pacientes em UTI sdo propensos
a sentimentos de vergonha, sendo estes mais frequentes entre aqueles que moram com o
paciente e possuem menor nivel de escolaridade. Os autores analisam que estes dados podem
estar relacionados a uma cultura de autorresponsabilizagdo em que os membros familiares se
culpam pela hospitalizacdo de seus parentes.

Na literatura nacional, foram encontrados apenas dois estudos especificamente da area
da Psicologia (Fonseca, 2015; Reis, Gabarra & More, 2016). Tendo como objetivo
compreender as repercussdes para os familiares do processo de internacdo em UTI, Reis,
Gabarra e Moré (2016) entrevistaram 12 familiares de pacientes, em um hospital publico
universitario. A experiéncia de hospitalizacdo na UTI foi caracterizada como sendo marcada
pela imprevisibilidade, decorrente da constante incerteza em relacdo ao quadro clinico do
paciente. O discurso dos familiares apontou uma associacdo da unidade de terapia intensiva
com a tematica da vida e da morte, destacando-se uma ambivaléncia entre esses dois aspectos.
Sob este prisma, evidenciou-se tanto 0 medo da morte suscitado pela permanéncia na UTI,
como a possibilidade de recuperacdo em fungdo do internamento nesta unidade.

Focalizando o impacto sobre os familiares da noticia acerca da necessidade de
hospitalizacdo do paciente na UTI, Fonseca (2015) encontrou resultados semelhantes aos de
Reis, Gabarra e Moré (2016), indicando que os familiares vivenciam uma condicdo de
estresse e uma ambivaléncia associada a unidade de terapia intensiva como local de morte e
de recuperacdo do paciente. Ademais, constatou-se a importancia das redes de apoio, de
informacGes sobre o estado de salde do paciente e da postura solidaria dos membros da
equipe de saude para a reducdo do sofrimento dos familiares.

Trés estudos incluidos nesta categoria focalizaram o processo de terminalidade no
contexto da unidade de terapia intensiva (Heyland et al., 2015; Kisorio & Langley, 2016;
Souza, Barilli & Azeredo, 2014). No ambito nacional, os resultados encontrados por Souza,

Barilli e Azeredo (2014) evidenciaram que os familiares vivenciam sentimentos de frustracéo
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e culpa por ndo estar junto do ente querido durante seu processo de morrer e consideram
importante ter mais tempo junto ao paciente. Destaca-se também a preocupacdo de que a dor
do paciente seja aliviada e 0 anseio por uma morte digna. A boa comunica¢do com a equipe
foi percebida como capaz de promover alivio da angustia e fundamental para a satisfagdo com
a assisténcia.

Em um estudo realizado na Africa do Sul, Kisorio e Langley (2016) entrevistaram
familiares de pacientes em cuidados paliativos na UTI e encontraram resultados semelhantes
aos supramencionados. A maioria dos familiares apresentou a necessidade de ser assegurada
de que o paciente ficaria sem dor e o mais confortavel possivel até o fim da sua vida. A
comunicagdo com os profissionais foi percebida como fundamental para o enfrentamento
deste momento, no entanto, os participantes consideraram que receberam informacdes
insuficientes, destacando inadequacGes nos processos comunicacionais com a equipe de
salude. Ademais, os participantes relataram que foram informados sobre a transicdo do
tratamento curativo para os cuidados paliativos, no entanto, ndo se sentiram incluidos nos
processos de deciséo.

Ainda sobre essa tematica, Heyland et al. (2015) realizaram um estudo multicéntrico,
em 22 UTIs do Canada, com o objetivo de descrever a perspectiva de familiares sobre 0s
cuidados prestados a pacientes criticos muito idosos (80 anos ou mais), focalizando o
processo de tomada de decisdo sobre o tratamento no final da vida. Os resultados apontaram
que, em relacdo a tomada de decisbes de tratamento no final da vida, os familiares
consideraram como o valor mais importante que o paciente permaneca confortavel e sofra o
minimo possivel. Por sua vez, a crenca de que a vida deveria ser prolongada a todo custo foi
visto como o valor menos importante. A maioria (56,8%) dos participantes preferiu que o
suporte vital fosse utilizado, sendo que 24% deles preferiram medidas de conforto e 14% néo
tinham certeza de suas preferéncias. Alguns familiares (26,8%) vivenciaram conflitos
decisionais frente a suas preferéncias de tratamento.

Os pesquisadores observaram uma incongruéncia entre valores, cuidados preferidos e
cuidados reais recebidos, uma vez que quase todos os pacientes cujos familiares expressaram
preferéncia por medidas de conforto receberam tratamento para a manutencdo da vida
(tratamento de suporte de vida). Tal achado aponta para o desafio de operacionalizar as
decisdes de tratamentos relacionadas ao final de vida para pacientes criticos muito idosos. Os
dados encontrados sugerem que a comunicagdo precoce com o0s médicos pode acelerar o

reconhecimento de uma discordancia entre preferéncias e o0s tratamentos realmente
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oferecidos, bem como reduzir a incerteza e o conflito, favorecendo a qualidade da experiéncia
de morrer e do uso de recursos de assisténcia medica. Entretanto, menos de 60% dos
familiares conversaram com um médico sobre as opcbes de tratamento, indicando um
importante ponto para melhorias.

Esta categoria da revisdo de literatura é a que mais se aproxima dos objetivos do
presente estudo. Embora haja uma prevaléncia de estudos do &mbito nacional, nota-se uma
escassez de publicacdes na area da psicologia, sendo a maior parte das pesquisas produzidas

na area de enfermagem.

2.2 Estratégias de enfrentamento

A categoria “estratégias de enfrentamento” reune trabalhos que abordam as formas
pelas quais os familiares enfrentam a experiéncia de ter um ente familiar hospitalizado em
unidade de terapia intensiva.

Santos (2013) realizou uma revisdo sistematica dos artigos eletronicos em saude sobre
estratégias de enfrentamento de familiares de pacientes vivenciando um processo de
adoecimento e/ou hospitalizacdo. Foram avaliados oito artigos, sendo a maioria voltada para
familiares de pacientes com diagnostico de cancer ou de criancas em processo de
adoecimento. Vale ressaltar que apenas um desses artigos referia-se aos familiares de
pacientes em UTI. Observou-se que todos os estudos desta revisdo utilizaram, como
referéncia tedrica, 0 modelo transacional de Lazarus e Folkman. Destaca-se a escassez de
producdo sobre a referida tematica e, sob este prisma, observa-se a necessidade de realizacao
de pesquisas que abordem este aspecto da experiéncia daqueles que tém um familiar internado
em unidade de terapia intensiva.

Os estudos revisados por Santos (2013) evidenciaram que as familias recorrem a
diferentes formas de enfrentamento, utilizando tanto as estratégias centradas no problema,
como as estratégias centradas na emocgdo. A revisdo de literatura realizada sugere que as
estratégias de enfrentamento mais utilizadas pelos familiares sdo a resolucdo de problemas,
presente em todas as publicacGes, seguida de busca por suporte social e reavaliacdo positiva.
As estratégias menos utilizadas sdo afastamento, confronto, aceitacdo de responsabilidade e

autocontrole.
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O estudo de Petrinec et al. (2015) avaliou as estratégias de enfrentamento utilizadas
por familiares responsaveis pelas tomadas de decisdo acerca do tratamento do paciente
durante e ap6s a hospitalizacdo na UTI. Os resultados indicaram que as estratégias de
enfrentamento mais utilizadas, nos dois momentos considerados, foram as focadas no
problema, seguidas pelas focadas na emocédo. Por sua vez, a evitagdo foi a menos utilizada.
Constatou-se ainda que o uso de estratégias evitativas durante e apds a hospitalizacdo do
paciente estava associado a maior severidade de sintomas de estresse pds-traumatico.

Schleder, Parejo, Puggina e Silva (2013) empreenderam um estudo buscando avaliar a
utilizacdo de estratégias de enfrentamento relacionadas a espiritualidade. As autoras utilizam
0 conceito de coping religioso/espiritual que pode ser definido como a utilizacdo de crencas e
comportamentos vinculados a religido com o objetivo de auxiliar a resolucdo de problemas,
bem como prevenir ou aliviar as repercussdes emocionais negativas de situacdes estressoras
(Koenig, Pargament & Nielsen, 1998, apud Schleder et al., 2013).

A coleta de dados foi realizada através da escala de coping espiritual/religioso, que
classifica as estratégias de enfrentamento espiritual em positivas (caracterizadas por buscar
apoio em Deus, transformacdo pessoal e distanciamento do problema atraves da aproximacao
com a espiritualidade) e negativas (associadas a culpabilizacdo da entidade divina e a
expectativa de que Deus assuma o controle da situacdo, sem que seja necessaria nenhuma
participacdo do individuo). Os resultados indicam certa ambivaléncia na utilizacdo dessas
estratégias, no entanto ha um predominio do uso de estratégias positivas, sendo que todos os
familiares deste estudo relataram acreditar em Deus e consideram que a espiritualidade os
ajuda a lidar com o estresse da hospitalizacdo de um ente querido.

Zanetti, Stumm e Ubessi (2013), em um estudo que buscou avaliar e comparar as fases
de estresse e as estratégias de enfrentamento de familiares de pacientes em cuidados
intensivos, utilizaram uma pergunta aberta para identificar as estratégias de enfrentamento.
Encontraram que as principais estratégias referidas pelos participantes foram “rezar, pedir
ajuda a Deus" (59,1%), seguido de atividades para relaxar (36,4%). As autoras associam esse
resultado a significacdo social da UTI como um cenéario associado a morte e ao sofrimento,
justificando a busca pela fé em um ser superior.

Em consonancia com os resultados supramencionados, outros estudos apontam a
relevancia das estratégias de enfrentamento vinculadas a espiritualidade no contexto dos
cuidados intensivos. Os familiares de pacientes em estado critico compreendem a fé em Deus

como algo que os ajudar a lidar com a dificil experiéncia de ter um familiar internado na UTI
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(Nascimento et al., 2015), relacionam a espiritualidade a manutencao da esperanca (Kisorio &
Langley, 2016; Santos & Caregnato, 2013) e, considerando o processo de terminalidade,
alguns familiares se confortam ao realizar rituais religiosos (Souza, Barilli & Azeredo, 2014).

No ambito desta categoria, observa-se uma diversidade de perspectivas tedricas na
abordagem das estratégias ou recursos de enfrentamento. Constata-se que os familiares de
pacientes em cuidados intensivos utilizam diferentes estratégias de enfrentamento,

destacando-se as vinculadas a espiritualidade.

2.3 Alterac0es fisioldgicas e psicolégicas

A categoria “alteracdes fisiologicas e psicoldgicas™ abarca publicagdes que abordam
as repercussoes da experiéncia de hospitalizacdo na UTI sobre a saude do familiar do paciente
internado, focalizando a investigacdo de sintomas como alteracdes do sono e do apetite,
fadiga, ansiedade, estresse, bem como a ocorréncia de sintomatologia indicativa de depressao
e transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT).

Os estudos de Day, Haj-Bakri, Lubchansky e Mehta (2013) e de Alfheim, Rosseland,
Hofso, Smastuen e Rustoen (2018) focalizaram mdltiplas alteracdes fisiologicas e
psicologicas. Trata-se de pesquisas quantitativas, nas quais foram utilizadas escalas
padronizadas para a coleta de dados.

O estudo de Day et al. (2013) foi realizado em Toronto, Canada, e teve como objetivo
avaliar a qualidade do sono e os niveis de fadiga e ansiedade em familiares de pacientes em
estado critico hospitalizados em UTI. Dos 94 participantes, 66% relataram dificuldade para
dormir e 43,5% descreveram a qualidade do sono como ruim ou muito ruim, ao passo que
93,6% destes relataram ter um ciclo normal de sono/vigilia antes da admissdo do seu parente
na UTI. Os trés fatores mais mencionados como associados ao sono ruim foram ansiedade
(43,6%), tensdo (28,7%) e medo (24,5%). Os familiares foram questionados sobre estratégias
para melhorar a qualidade do sono e a sugestdo mais frequente foi receber mais informacdes
sobre a satde do paciente, indicando a importancia de uma comunicacdo clara e consistente
entre a equipe de salde e a familia.

No que tange aos niveis de ansiedade e fadiga, os achados apontaram ainda que 20,7%
dos participantes tinham ansiedade moderada a grave e 57,6% apresentaram fadiga moderada

a alta. A maioria dos familiares apresentou niveis leves de ansiedade. Os autores encontraram
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que a alteracdo do ciclo sono-vigilia, a ansiedade e a fadiga estdo correlacionados, portanto, a
intervencdo sobre um desses aspectos pode levar a melhora dos demais. Por exemplo,
fornecer informagGes consistentes sobre a saude do paciente pode melhorar a ansiedade e,
consequentemente, promover uma melhor qualidade de sono.

Alfheim et al. (2018) empreenderam uma investigagdo, na Noruega, com o intuito de
descrever a ocorréncia e gravidade de mdaltiplos sintomas fisiologicos e psicolégicos em
cuidadores familiares de pacientes internados em UTI e identificar associagdes entre as
caracteristicas de base e os referidos sintomas. Foi encontrado um elevado nimero de
sintomas concomitantes (mediana de nove) referidos pelos familiares. Dos sete sintomas mais
relatados, cinco deles podem ser categorizados como psicolégicos (preocupacao, sentir-se
triste, dificuldade de concentracdo, dificuldade para dormir e sentir-se nervoso), sendo que a
preocupacdo foi o sintoma mais frequente (91%). Encontrou-se ainda que apresentar um
maior numero de comorbidades, ser um familiar mais jovem e ser cdnjuge do paciente esteve
significativamente associado a um maior numero de sintomas. Os autores enfatizam que uma
alta carga de sintomas entre cuidadores familiares pode afetar sua capacidade para fornecer
suporte e cuidar do paciente apos a alta da unidade de terapia intensiva.

Abordando a tematica do estresse, tem-se 0 estudo de Zanetti, Stumm e Ubessi (2013),
que objetivou avaliar e comparar as fases de estresse e coping de familiares de pacientes
internados em uma UTI de um hospital do Rio Grande do Sul. Constatou-se que a grande
maioria dos participantes se encontrava na fase intermediaria ou final do estresse, indicando,
portanto, alto nivel de desgaste emocional.

Os estudos realizados por Barth, Weigel, Dummer, Machado e Tisott (2016) e Rosa
(2016) investigaram os fatores estressores para familiares de pacientes adultos em UTI.
Ambas as investigacBes utilizaram escalas padronizadas e caracterizam-se como estudos
quantitativos e descritivos.

Barth et al. (2016), em pesquisa realizada em um hospital do interior do Rio Grande
do Sul, estabeleceram como objetivo identificar e estratificar os principais fatores estressores
percebidos por familiares de pacientes em uma unidade terapia intensiva adulto. A presenca
do estado de coma, o paciente ndo conseguir falar e o0 motivo da internacdo foram os fatores
estressores mais referidos pelos participantes do estudo. Observa-se que estes aspectos
relacionam-se a dificuldade na comunicacdo e na relacdo com o paciente internado na UTI.
Em contrapartida, constatou-se que o ambiente, as rotinas de trabalho e a relagdo entre

familiar e equipe de salde tiveram menor impacto como fatores estressores.
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Entretanto, os autores salientam que o estudo restringiu-se aos primeiros dias de
hospitalizacdo na UTI. Consideram que esta € uma limitagdo da investigacdo que realizaram e
presumem que o prolongamento da estadia na unidade de terapia intensiva pode fazer com
que outros fatores sejam percebidos como estressores ou que aqueles, incialmente percebidos
como pouco importantes, ganhem relevancia com o decorrer do tempo.

De forma semelhante, Rosa (2016) teve como objetivo comparar a percepcdo de
familiares em relacdo aos fatores estressores em UTI em dois hospitais, um da rede pablica e
outro da rede privada, situados no interior do estado de Sdo Paulo. Os resultados apontaram
que a dor, a falta de comunicacdo, imobilizacédo e falta de esclarecimento sobre o tratamento
foram os principais fatores percebidos como estressores pelos familiares de ambas as
instituices. Percebe-se, assim, que o referido estudo, diferentemente do anterior, aponta um
aspecto da relacdo equipe/familia (falta de esclarecimento sobre o tratamento) como fator
estressor.

Estudos indicam prevaléncia significativa de sintomas de ansiedade (Kao et al., 2016;
McPeake et al, 2016; Oliveira & Fumis, 2018), depressdo (Kao et al., 2016; McPeake et al,
2016; Warren, Weddle, Bennett, Roden-Foreman & Foreman 2016; Oliveira & Fumis, 2018)
e transtorno de estresse pos-traumatico(McPeake et al, 2016; Petrinec at al., 2015; Petrinec &
Daly, 2016; Warren et al. 2016; Oliveira & Fumis, 2018) entre familiares de pacientes
internados em UTI.

Kao et al. (2016) realizaram uma investigacdo com o intuito de analisar a relacao entre
“resourcefulness” (que pode ser entendido como habilidade para lidar com situacdes
potencialmente estressoras), distdrbio do sono, ansiedade e sintomas depressivos em
familiares responsaveis pelas decisdes referentes a seus parentes hospitalizados em UTI. Os
autores destacam a correlacdo positiva entre os distarbios do sono, ansiedade e sintomas
depressivos e sugerem que intervencdes voltadas para a melhora da qualidade do sono podem
levar a reducdo dos sintomas de ansiedade e depressao.

Ademais, a maioria dos participantes evidenciou dificuldades no enfrentamento da
experiéncia de ter um membro familiar hospitalizado em unidade de terapia intensiva e
vivenciou repercussdes negativas na sua saude psiquica. Observou-se correlacdo negativa
entre as habilidades de enfrentamento (“resourcefulness”) e os sintomas psiquicos, sendo que
0s participantes com maior habilidade de enfrentamento tenderam a apresentar menos

sintomas de ansiedade e depresséo.
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Nessa mesma perspectiva de focalizar o referido conjunto de sintomas (ansiedade,
depressédo e TEPT), o estudo de McPeake et al. (2016) teve como objetivo compreender o
impacto da sobrevivéncia do paciente a hospitalizacdo na unidade de terapia intensiva nos
cuidadores familiares. Os dados foram coletados como parte da avaliagdo de um programa de
intervencdo voltado para pacientes e seus cuidadores, convidados a participar do referido
projeto, entre quatro e vinte semanas apos a alta hospitalar. Destacou-se a sobrecarga dos
cuidadores - representada por necessidades de ajustes no trabalho, encargos financeiros,
esforgo fisico no cuidado ao paciente e necessidade de ajustes emocionais em suas relaces
interpessoais (devido a discussdes intensas, por exemplo) — associada a niveis elevados de
insbnia, ansiedade, depressdo e sintomas de transtorno de estresse pés-traumatico. Além
disso, a baixa qualidade de vida do paciente esteve associada a maior sobrecarga dos
cuidadores. Concluiu-se, a partir desses achados, que a reabilitacdo a longo prazo e o cuidado
a pacientes que sobrevivem a internacdo em UTI devem incluir a avaliacdo e o cuidado da
satde mental dos cuidadores.

Warren et al. (2016) buscaram identificar diferencas em relacdo a prevaléncia de
transtornos psiquiatricos em familiares de pacientes hospitalizados em unidade terapia
intensiva em decorréncia de traumatismo cranio encefalico (TCE) em comparagdo com
membros da familia de pacientes admitidos nessa unidade hospitalar por outros motivos. Os
participantes foram avaliados no momento da hospitalizacdo e trés meses apos a alta.
Sintomas de depressdo e transtorno de estresse pds-traumatico ocorreram com frequéncia na
amostra, independentemente do motivo da internacdo. No entanto, houve uma reducdo dessa
sintomatologia entre os familiares de pacientes hospitalizados devido a outras causas,
enquanto, entre os familiares de pacientes com TCE, este padrdo de melhora ndo foi
observado. Frente a estes resultados, os autores presumem que as alteracdes cognitivas,
emocionais e comportamentais presentes nos pacientes acometidos por TCE podem estar
associadas a um sofrimento mais duradouro vivenciado por seus familiares.

Por sua vez, Lewis e Taylor (2017) identificaram que familiares com experiéncia
prévia em cuidados intensivos sdo mais propensos a relatar sintomas de ansiedade, depressdo
e estresse agudo, em comparagdo com familiares sem experiéncia anterior com este contexto.
Foi considerada a experiéncia com a propria hospitalizacdo ou com a internacdo de um
familiar nos dois anos anteriores a participacdo na pesquisa. Por outro lado, ndo foram
encontradas diferengas significativas no que tange a prevaléncia da referida sintomatologia

entre membros da familia nuclear e componentes da familia estendida, como tios e sobrinhos.
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Petrinec e Daly (2016) realizaram uma revisdo sistematica, visando examinar a
literatura sobre sintomas de estresse pds-traumatico em familiares de pacientes que foram
hospitalizados em UTI. A busca foi limitada a lingua inglesa e foram analisados 10 estudos
realizados entre 2004 e 2012. Destacam-se alguns achados relevantes para o presente estudo:
a) ha uma prevaléncia significativa de sintomas de estresse pds-traumatico entre os familiares
apos a alta do paciente da UTI; b) familiares de pacientes mais velhos apresentam menores
niveis de sintomas de TEPT, sugerindo-se que o adoecimento critico e a iminéncia da morte
de pacientes mais jovens podem estar associados ao maior risco de sobrecarga psicoldgica e
C) no que tange ao tempo de internacdo, hd controvérsias na literatura, visto que alguns
estudos indicam que a hospitalizacdo prolongada em unidade de terapia intensiva aumenta o
risco de TEPT entre os familiares, enquanto outras pesquisas ndo apontam esta correlacao.

Dentre as pesquisas brasileiras, foi encontrado apenas um estudo sobre esta tematica.
Oliveira e Fumis (2018) realizaram um estudo prospectivo, visando avaliar o efeito das
condicdes de sexo e cOnjuge nos sintomas de ansiedade, depressdo e de estresse pos-
traumatico em pacientes e seus conjuges durante a permanéncia na UTI e aos 30 e 90 dias
apos a alta da unidade. Os dados indicaram que o sexo feminino foi associado a maiores
niveis de ansiedade e depressdo, ndo havendo diferenca significativa entre pacientes e
conjuges. No entanto, a vulnerabilidade aos sintomas de estresse pds-traumatico foi maior
entre os conjuges, quando comparados aos pacientes, persistindo apos a alta.

Diante do exposto, constata-se que o0s estudos que abordam as alteracdes fisiologicas e
psicologicas em familiares de pacientes hospitalizados em UTI sdo, prioritariamente, da
literatura internacional, com excecdo dos estudos sobre estresse, e de natureza quantitativa. Os
resultados indicam alta prevaléncia de alteracfes emocionais entre os familiares no contexto
do cuidado intensivo, indicando que esta experiéncia tem repercussdes significativas para a
qualidade de vida do publico focalizado na presente pesquisa e esta associada a importante

sofrimento psiquico.

2.4 Assisténcia a familia

A categoria “assisténcia a familia” refere-se aos trabalhos que abordam topicos
relacionados ao cuidado direcionados aos familiares no ambito das unidades de terapia

intensiva, partindo-se da compreensdo de que as formas pelas quais a equipe de salde se
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relaciona, se comunica e inclui os familiares no seu cotidiano de trabalho sdo aspectos
importantes do cuidado em salde. Para melhor organizagdo das publicagdes encontradas,
foram elaboradas as subcategorias: “relagdo familia/equipe”, “participagdo da familia” e

“necessidades e satisfacao”.

2.4.1 Relacao familia/equipe

Foram incluidos dois estudos brasileiros na subcategoria “relagdo familia/equipe”. A
pesquisa de Silva (2014) teve como objetivo analisar a interacdo familiar/acompanhante e
equipe de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva de um hospital publico. Os
resultados apontaram para a dicotomia entre o fazer técnico e o fazer humanizado, sendo
observada a presenca de obstaculos que interferem diretamente nessa relacdo. Evidenciou-se
que, dentre os aspectos limitantes dessa interacdo, estdo o numero insuficiente de
profissionais no contexto de cuidados intensivos, as multiplas jornadas e sobrecarga de
trabalho, a necessidade de lidar com o sofrimento humano, a propria estrutura fisica da UTI e
o preparo insuficiente dos profissionais para colocar em pratica o cuidado humanizado junto
aos familiares acompanhantes.

Ainda sobre a relacdo familia/equipe, em um estudo que objetivou explorar o papel da
espiritualidade/religiosidade na relacdo entre os médicos e os familiares de pacientes
hospitalizados em UTI, evidenciou-se que a abordagem do tema espiritualidade/religiosidade
¢ importante para a aproximacdo médico-paciente-familia. Os familiares desejam que o
médico fale sobre tal tematica, no entanto, poucos profissionais da medicina tém essa
iniciativa. A maioria dos médicos considera que o tema é importante, porém ndo se sente
preparada para aborda-lo e aponta para a necessidade de o médico receber tal preparo durante
a graduacdo. Os resultados mostram, ainda, que alguns familiares acreditam que o médico nao
aborda este assunto por ndo ser espiritualizado, por temer a reacdo do familiar ou por falta de
tempo (Nakazone, 2018).

Carlson, Spain, Muhtadie, McDade-Montez e Macia (2015), em um estudo realizado
em um hospital universitario dos Estados Unidos, estavam interessados em compreender a
percepcao de familiares de pacientes em UTI sobre o cuidado em geral, a comunicacdo com a
equipe e o suporte emocional ofertado pelos profissionais de salde, além de analisar se os

aspectos supracitados estavam relacionados a indicadores de sofrimento psicoldgico
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observados nos familiares, tais como sintomas de depressdo e TEPT. Os resultados indicaram
que a competéncia e as habilidades da equipe foram melhor avaliadas do que a frequéncia de
comunicacdo com medicos e enfermeiros, o atendimento as necessidades de informagéo e o
apoio emocional. Familiares que avaliaram negativamente a comunicagédo, informagéo e o
apoio emocional ofertado pela equipe de saude tenderam a apresentar niveis mais elevados de
sintomas de depressdo e transtorno de estresse poés-traumatico, indicando-se correlacdo
moderadamente forte entre essas variaveis.

Os autores atribuem a menor satisfacdo dos familiares com a comunicacgdo a aspectos
praticos, tal como o grande nimero de pacientes a serem atendidos e a gravidade do quadro
clinico destes, de forma que medicos e enfermeiros, muitas vezes, ndo estdo disponiveis para
conversar com os familiares quando eles desejam. No que concerne ao apoio emocional,
sugere-se que, em funcdo da complexidade dos cuidados intensivos, os profissionais ficam
muitos focados nos cuidados medicos ao paciente e podem buscar um distanciamento das
fortes emocgdes manifestadas pelos familiares como forma de conseguirem realizar suas
tarefas junto ao paciente. Além disso, considera-se que as necessidades emocionais,
apresentadas pelos membros das familias de pacientes em cuidados intensivos, podem
requerer tratamento em saude mental que esta além do escopo do treinamento que a maioria
dos medicos e enfermeiros recebe.

Em um estudo que buscou esclarecer o significado de ser cuidado por enfermeiros e
médicos para familiares de pacientes criticamente enfermos, foram entrevistados 13 parentes
de pacientes hospitalizados em uma UTI no Sul da Noruega. Evidenciou-se que o significado
de ser um familiar de uma pessoa hospitalizada em UTI expressa-se pela percepc¢édo de estar,
simultaneamente, no papel de receber cuidado e no papel de participar dos cuidados ofertados
ao paciente. Observou-se que o suporte informacional e o apoio emocional fornecido pela
equipe de salde aos familiares foram fundamentais para a compreensao e enfrentamento da
experiéncia de hospitalizacdo e para que eles pudessem atuar como fonte de apoio para seus
entes familiares hospitalizados (Frivold, Dale & Slettebo, 2015).

Os estudos de Huffines et al. (2013) e de Kodali et al. (2015) foram realizados nos
Estados Unidos e dizem respeito a intervencdes voltadas para a melhoria dos processos de
comunicacgdo no contexto dos cuidados aos pacientes criticamente enfermos e seus familiares.
Ainda no contexto norte-americano, o trabalho de Schubart et al. (2015) dedicou-se a

investigacdo dos problemas de comunicag¢do no ambito das unidades de terapia intensiva.
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Huffines et al (2013) empreenderam uma investigagdo com o intuito de avaliar os
efeitos da implementacdo de um algoritmo de comunicagdo baseado em evidéncias na
melhoria da satisfacdo das familias de pacientes hospitalizados em uma UTI. Uma equipe
multidisciplinar desenvolveu um protocolo com intervengdes de comunicagédo nas 24, 72 e 96
horas apds a admissdo na UTI. Estava incluida também a realizacdo de conferéncias
familiares’ em situagBes clinicas indicativas de risco iminente de morte, sendo que as
intervengdes programadas para as 72 e 96 horas ap6s a internacdo do paciente na UTI
poderiam ser antecipadas. Os escores de satisfacdo das familias antes e ap6s a implementacédo
do protocolo foram comparados. Constatou-se que houve uma melhora significativa nos
escores de satisfacdo para participagdo na tomada de deciséo e na avaliacdo de quéo bem a
equipe de saude trabalhou em conjunto. Dessa forma, os autores concluiram que o uso de um
algoritmo de comunicacdo pode melhorar a satisfagdo das familias em relagdo aos aspectos
supracitados.

De forma semelhante, Kodali et al. (2015) avaliaram a efetivacdo de uma intervencgéo
voltada para a comunicacdo da equipe de saude com as familias de pacientes em UTI na
Pensilvania. Tal intervencéo foi facilitada por ferramentas introduzidas no Registro Eletrénico
de Saude e teve como componente central a ocorréncia de uma conferéncia familiar
multidisciplinar realizada 72 horas ap6s a admissdo do paciente na unidade e que deveria se
repetir semanalmente. Diferentemente dos resultados do estudo supramencionado, ndo foi
observada diferenca estatisticamente significativa na satisfacdo familiar, incluindo os
construtos de cuidados e tomada de decisdo, antes e apds a intervencdo. No que tange a
porcentagem de familiares que referiram a ocorréncia de uma conferéncia familiar, houve
apenas uma pequena melhora.

Os autores atribuem esses achados a pouca adesdo por parte dos profissionais a
intervencdo, destacando que a aceitacdo geral da proposta foi maior na equipe de enfermagem
e menor entre 0s médicos, apesar da adicdo de lembretes no Registro Eletronico de Salde,
treinamento individual e feedback periddico aos médicos e as liderancas em cuidados
intensivos. Outro fator considerado foi que a intervencdo buscou garantir a provisao confiavel
de uma lista de verificacdo dos elementos do processo de comunicacdo, mas ndo prescreveu 0
contedo ou formato da conferéncia familiar multidisciplinar. Sugere-se que os profissionais

de saude necessitam de treinamento adicional em relacdo a componentes considerados por

2 Conferéncia familiar pode ser definida como momentos de didlogo planejado entre paciente, familia e
equipe assistencial (Fineberg, 2005, citado por Silva, Trindade, Paixdo & Silva, 2018).
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Lautrette (2007, citado por Kodali et al, 2015) como essenciais para a comunicacgédo de alta
qualidade com as familias em UTI , tais como proporcionar mais tempo para as familias
falarem nas conferéncias familiares, desenvolver conversas empaticas, realizar tomadas de
decisdes compartilhadas e abordar as necessidades espirituais.

Com o objetivo de compreender os problemas de comunicacdo no contexto dos
cuidados intensivos e as circunstancias em que eles ocorrem, Schubart et al. (2015) realizaram
entrevistas semiestruturadas com 22 profissionais de saude (enfermeiros e médicos) de cinco
UTTI’s de um centro médico académico dos Estados Unidos. Os temas que emergiram nas
entrevistas foram agrupados em quatro categorias de fatores relacionados aos problemas
comunicacionais. Os fatores pessoais referem-se a aspectos relativos ao individuo tais como
educagdo, background cultural e emocbes. Os fatores estruturais estdo associados a
organizacgdo institucional. Por sua vez, os problemas de gestdo da informacéo relacionam-se
aos processos psicologicos e sociais pelos quais os profissionais de saude e os familiares
buscam transmitir e compreender informagdes. Finalmente, os problemas de gerenciamento
de relacionamento resultam das dificuldades nas interacfes interpessoais. Assim, 0s achados
forneceram evidéncias de que as dificuldades de comunicacdo na UTI ndo se referem a um
problema unico e homogéneo, mas estdo associados a distintos fatores em diferentes niveis de
abstracdo (por exemplo, os niveis pessoal, interpessoal e institucional) e que variam em
estabilidade ao longo do tempo. Sugere-se que as intervengdes para 0s problemas
comunicacionais devem considerar o nivel de abstracdo em que o problema ocorre.

Em sintese, a literatura nacional e internacional aponta que a relacdo familia/equipe
constitui um aspecto fundamental do cuidado fornecido aos familiares de pacientes
hospitalizados em unidade de terapia intensiva, podendo minimizar ou potencializar o
sofrimento destes. Ao mesmo tempo, observam-se dificuldades importantes nessa relagéo,
associadas a diversos fatores como a sobrecarga de trabalho e o despreparo para lidar com o

sofrimento humano.

2.4.2 Participacao da familia

Os estudos conduzidos por Raurell e Aymar (2015) , Au, Ordons, Soo, Guienguere e

Stelfox (2016) e Cypress e Frederickson (2017) abordam a participacdo dos familiares de
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pacientes em UTI no cuidado ofertado aos seus entes queridos e na rotina da unidade de
terapia intensiva.

Cypress e Frederickson (2017) analisaram os resultados de estudos realizados entre
2004 e 2013 que investigaram as experiéncias de familiares, pacientes e enfermeiros sobre a
presenca da familia na unidade de terapia intensiva e no setor de emergéncia. Considerou-se
“presenca da familia” a inclusdo de familiares durante e apds eventos agudos, como
ressuscitacdo cardiopulmonar e procedimentos invasivos, na retirada da terapia de
manutencdo da vida, no processo de morrer do paciente, nos cuidados de enfermagem, nas
visitas médicas e em conferéncias familiares. Os resultados sugerem que a presenca da familia
no ambiente de cuidados intensivos promove apoio e conforto emocional para o paciente e
para os proprios familiares. O encorajamento verbal, juntamente com o toque afetivo
realizado pelo familiar, é util em situacdes de cuidados criticos, como a reanimacao
cardiorrespiratoria, desmame da ventilagdo mecanica ou, simplesmente, durante o periodo de
visita.

Assim, os achados indicaram que permitir uma presenca mais efetiva da familia no
contexto dos cuidados intensivos tem repercussdes positivas nos pacientes, seus familiares e
enfermeiros, propiciando a eles apoio emocional, sentimentos de seguranca e conforto. Na
perspectiva dos familiares, favoreceu a compreensdo da condicdo critica do paciente,
possibilitando sua inclusdo no cuidado e na tomada de decisdes, auxiliando-o0s na aceitacdo do
processo de morrer e na elaboracédo do luto.

A revisdo de literatura realizada por Raurell e Aymar (2015) salienta que ha uma
modificacdo nos papéis dos familiares relativos ao cuidado com o paciente, em comparagao
ao papel que era exercido no ambiente domeéstico, quando ocorre a internacdo de um ente
querido em UTI, sendo que a familia vivencia um momento de crise. Evidencia-se ainda que,
em geral, quando a participacdo da familia no cuidado ao paciente € favorecida no ambito da
UTI, ocorre uma reducdo dos niveis de estresse, ansiedade e da sensacdo de impoténcia, bem
como o aumento da satisfacdo dos familiares com o atendimento. Tal participacao pode se dar
através de atividades como limpar os olhos dos pacientes com gaze Uumida, hidratar os Iabios,
assim como por meio de atividades que podem ser realizadas com a supervisdo de um
profissional da enfermagem, tais como massagem e hidratacdo de algumas zonas da pele.

Os autores ressaltam que, apesar do crescente conhecimento da necessidade dos
familiares de exercerem um papel de participante no cuidado, esse aspecto ainda é

negligenciado nas UTID’s espanholas, o que pode ser atribuido a escassez de tempo e
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conhecimento das enfermeiras, sendo necessaria a conscientizacao e a capacitacdo da equipe
no sentido de atender a esta necessidade das familias. Destaca-se, ainda, que para participar
do cuidado e dar apoio ao paciente, os familiares precisam se sentir amparados pelos
profissionais. Este estudo destaca o papel da enfermagem em favorecer a participagdo do
familiar no processo de cuidar, no entanto, podemos pensar que esta € uma tarefa que cabe a
toda equipe multidisciplinar.

Au et al. (2016) buscaram descrever e comparar as perspectivas de familiares de
pacientes em cuidados intensivos e de profissionais de salde em relacdo a participacdo dos
familiares nas rondas em UTI (discussdes dos casos clinicos realizadas diariamente pela
equipe de salude). Foi realizado um survey transversal com familiares e profissionais de satde
(meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas e outros membros ndo especificados da equipe
multidisciplinar) em quatro UTI’s de uma cidade canadense. Observou-se que a equipe de
salde subestimou o interesse dos familiares em participar das rondas - 38% dos profissionais
estimaram apenas um interesse moderado das familias, enquanto 97% dos familiares
manifestaram grande interesse. Familiares e profissionais demonstraram concordancia quanto
a percepcao de que é papel dos membros da familia ouvir e compartilhar informacdes sobre o
paciente durante a ronda. No entanto, no que concerne a participar de decisbes e fazer
perguntas, os profissionais de saide foram mais propensos que os familiares a referir estes
aspectos como parte do papel da familia. Os autores discutem que participar de uma discussao
orientada tecnicamente por termos médicos pode ser uma experiéncia intimidadora para os
familiares, propiciando que eles se posicionem em um papel mais passivo e subestimem a
expectativa dos profissionais quanto a sua participacdo nos processos decisorios e na
realizacdo de perguntas. Sugere-se que as expectativas sejam esclarecidas no inicio da
hospitalizacdo do paciente, no intuito de evitar discrepancias.

Ademais, em comparacdo com os membros da familia, os profissionais demonstraram
maior propensao a considerar a participacdo familiar, nestes momentos, como algo que causa
estresse e confusdo. Assim, conclui-se que ha algumas discordancias na perspectiva de
familiares e profissionais de saude em relacdo a participacdo dos primeiros nas rondas
multidisciplinares, o que traz implicacBes préaticas para as estratégias de comunicacdo e
tomada de decisdo compartilhada. Argumenta-se que a participacdo nas rondas pode ser um
fator de minimizacdo do estresse familiar, considerando-se a oportunidade de interagir com os
profissionais, receber informacdes e participar de decisdes importantes relativas ao cuidado ao

paciente.
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As publicactes referentes a participacdo da familia no cuidado ao paciente em estado
critico foram encontradas apenas no &mbito da literatura internacional, sugerindo que ha uma
escassa reflexdo sobre essa tematica nos hospitais brasileiros, bem como na comunidade
académica. Os estudos indicam que a presenca mais efetiva da familia e a participagdo no
cuidado implica em beneficios para os pacientes, familiares e para a equipe de salde.

2.4.3 Necessidades e satisfacao

A subcategoria “necessidades e satisfagdo” abarca publicagdes que focalizam as
necessidades dos familiares no contexto dos cuidados intensivos, bem como a satisfacdo das
familias quanto ao cuidado ofertado a elas e aos pacientes. No ambito da literatura nacional,
encontraram-se apenas dois trabalhos, enquanto, na literatura internacional, foram
encontrados sete artigos abordando tal tematica.

O estudo de Puggina et al. (2014), realizado no Brasil, teve como objetivo identificar
0 grau de satisfacdo dos familiares em relacdo as suas necessidades na UTI. Os resultados
demonstraram que os familiares tém necessidades que consideram importantes e que ndo séo
satisfeitas pela equipe multiprofissional, sendo que as necessidades consideradas
importantissimas foram saber quais sdo as chances de melhora do paciente, poder conversar
com o médico todos os dias, ter perguntas respondidas com franqueza, saber quais
profissionais estdo cuidando do paciente, estar seguro de que o melhor tratamento possivel
estd sendo dado ao paciente, receber explicacbes que possam ser compreendidas, receber
informacGes sobre o paciente no minimo uma vez ao dia e ser informado a respeito de tudo
que se relacione a evolugdo do paciente. A Unica necessidade considerada totalmente satisfeita
foi ter orientacGes gerais sobre a UTI na primeira visita. Receber informacdes por telefone foi
a necessidade considerada menos satisfeita. Observa-se que as necessidades referidas pelos
familiares como importantissimas, de alguma forma, estéo relacionadas a comunicacdo com a
equipe e a necessidade de assegurar-se de que o paciente esta sendo bem assistido.

Em um estudo realizado em Israel, Khalaila (2013) teve como objetivo analisar a
importancia atribuida pelos familiares de pacientes em UTI as diferentes categorias de
necessidade, a percepcdo destes em relacdo ao atendimento dessas necessidades pela equipe
de salde e a relagédo entre as necessidades atendidas e a satisfagdo com a assisténcia prestada

pela equipe multidisciplinar da unidade de terapia intensiva. Para a avaliacdo das
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necessidades, foi utilizado o “Critical Care Family Needs Inventory” (CCFNI), que conta
com cinco subescalas: informacdo, proximidade, seguranca, conforto e suporte. A escala FS-
ICU “Family Satisfaction in the Intensive Care Unit” foi utilizada para avaliar a satisfacdo da
familia. Este instrumento fornece trés tipos de escores: satisfacdo geral, satisfacdo com o
cuidado e satisfagdo com a informacéao e tomada de deciséo.

Diferentemente do estudo brasileiro supramencionado, as necessidades consideradas
mais importantes pelos participantes deste estudo estavam relacionadas a proximidade: ter a
sala de espera perto do paciente, ter o horério de visita iniciado no horério pré-estabelecido,
visitar o paciente a qualquer hora, poder modificar o horario de visita em fungdo de condicbes
especificas e ver o paciente com frequéncia. Além disso, também foi dada importancia as
necessidades de seguranca e informacéo, embora elas ndo tenham sido as prioritarias nesta
pesquisa.

Por sua vez as necessidades consideradas menos importantes relacionam-se as
dimensdes “conforto” e “suporte”, tais como ter um lugar para ficar sozinho enquanto estiver
no hospital, falar sobre a possibilidade da morte do paciente ou sentir que é correto chorar.
Diante deste achado, a autora levanta a hipotese de que os familiares ndo esperam que a
equipe de saude lhes dé apoio emocional e conforto. No entanto, curiosamente, o atendimento
as necessidades de suporte foi o mais forte preditor da satisfagdo dos familiares com o
cuidado, com a informac&o e com a tomada de deciséo.

Constatou-se ainda que as necessidades de proximidade, seguranca e informacéo,
consideradas as mais importantes pelos participantes, ndo foram suficientemente atendidas, o
gue impactou negativamente na satisfacdo com a assisténcia. Embora os niveis de satisfacdo
tenham sido altos, os dados sugerem que had espaco para melhoria no que diz respeito as
necessidades consideradas como as mais importantes pelas familias.

Em um estudo realizado no contexto norte-americano, Jacob et al. (2016) visaram
analisar a satisfacdo das necessidades das familias em uma UTI neuroldgica para adultos com
uma politica de visitacdo aberta. Observou-se que o0s participantes classificaram suas
necessidades como sendo atendidas em alto nivel, contrapondo-se a estudos anteriores em
unidades com horéarios restritos de visita. Assim, os autores concluem que uma politica de
visitacdo irrestrita contribui para a satisfacdo da familia com o cuidado ofertado pela unidade
de terapia intensiva.

Corroborando os resultados do estudo brasileiro supracitado (Puggina et al. 2014), as

necessidades descritas pelos familiares como as mais importantes foram ter informacGes sobre
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0 paciente, conversar com um médico todos os dias, ter a certeza de que o melhor
atendimento estd sendo prestado, visitar o paciente e ter esperanca. As necessidades
classificadas como menos importante estavam relacionadas ao conforto fisico para o familiar,
0 que estd em concordancia com os achados da pesquisa israelense (Khalaila, 2013).

Por meio de andlises quantitativas e qualitativas, Scwarkzopp et al. (2013) avaliaram a
satisfacdo das familias na unidade de terapia intensiva e as areas que requerem melhoria, em
um hospital universitario da Alemanha. Os familiares relataram alta satisfacgdo com os
cuidados intensivos (escore médio de 78,3 na FS-ICU), no entanto, emergiram 0s seguintes
temas para possiveis aprimoramentos: agitacdo do paciente; consisténcia, clareza e
integridade do apoio informativo-emocional; respeito e compaixdo pelas familias. Desta
forma, observa-se que 0s aspectos que necessitam de melhorias, na perspectiva dos
participantes, estdo relacionados a forma como a equipe de saude se comunica com 0S
familiares e fornece apoio emocional a eles. Em contraposi¢cdo ao estudo de Khalaila (2013),
anteriormente descrito, emerge, nesta pesquisa, 0 suporte emocional como algo relevante na
percepcao das familias.

Em conformidade com esses achados, Gerasimou-Angelidi, Myrianthefs, Chovas,
Baltopoulos e Komnos (2014), em um estudo realizado na Grécia, encontraram alto nivel de
satisfacdo das familias com os cuidados intensivos (escore médio de 80,72% na FS-ICU),
entretanto, a satisfacdo foi maior com o cuidado global do que com a participacdo na tomada
de decisdo. A investigacdo empreendida por eles objetivou analisar a relacdo entre a
satisfacdo das familias com o cuidado na unidade de terapia intensiva e a carga de trabalho de
enfermagem. Curiosamente, observou-se que uma maior carga de trabalho (estimada pelo
NAS- Nursing Activities Score) esteve relacionada a maior satisfacdo. Na discussdo desses
dados, os autores supdem que a intensidade do cuidado foi valorizada pelos familiares e o
excesso de trabalho refletiu-se positivamente nas respostas dos participantes. Entretanto,
destacam que este achado ndo compensa a caréncia de enfermeiros que foi identificada no
periodo matutino.

Foram encontrados niveis de satisfacdo semelhantes no estudo realizado por Lam et al.
(2015), - em Hong Kong, sendo que o escores médios de satisfacdo geral, com o cuidado
global da unidade de terapia intensiva e com a participacdo na tomada de decisdo foram
respectivamente 78,1%; 78,0% e 78,6%. Aqui, observa-se que a satisfacdo com a participacao
na tomada de decisdo foi discretamente maior do que a satisfagdo com o cuidado global, o que

contrasta com o estudo anterior. Estes resultados foram comparados com um banco de dados
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multicéntrico canadense, que indicou niveis mais elevados de satisfacdo familiar, sugerindo,
assim, espaco para melhorias na assisténcia prestada na unidade de terapia na qual a referida
pesquisa foi realizada. Os resultados apontaram, ainda, que os fatores associados a satisfacdo
total com o atendimento global foram o ambiente da UTI (relaciona-se a aspectos como
dispositivos de entretimento visual e de dudio para os pacientes, disponibilidade de cadeira e
toalete para os familiares, niveis de ruidos, temperatura do ambiente e privacidade), o
gerenciamento da agitacdo e a comunicagdo entre os profissionais de saude e as familias,
sendo que todos estes aspectos requerem aprimoramento. Ressalta-se que nenhuma
caracteristica do paciente ou do familiar, incluindo a sobrevivéncia ou ndo aos cuidados
intensivos, foi independentemente associada a satisfacdo geral.

Clark, Milner, Beck e Mason (2016), em pesquisa realizada nos Estados Unidos,
encontraram menores niveis de satisfacdo familiar com os cuidados intensivos, sendo que 0s
escores medios para a satisfacdo geral, com o cuidado e com a participagdo na tomada de
decisdo foram respectivamente 72,24%, 70,87% e 72,03%. Ainda assim, os resultados
indicam gque a maioria dos participantes relatou satisfacdo boa ou muito boa com os cuidados
intensivos. A comunicacdo com os profissionais de saude e o ambiente fisico foram
identificados como areas que contribuem para a insatisfacdo familiar com sua experiéncia na
UTI, sugerindo-se necessidade de melhorias nesses aspectos.

Salins, Deodhar e Muckaden (2016) realizaram uma revisédo de literatura no intuito de
identificar os fatores que influenciam a satisfacdo familiar na UT]I, nas situaces de dbito do
paciente. Os resultados indicaram que os fatores associados a satisfacdo familiar, nessas
circunstancias, sao respeito, compaixdo, empatia, comunicacdo eficaz por parte dos
profissionais de saude, envolvimento do familiar na tomada de decis@es, alivio da dor e dos
sintomas, promovendo cuidados dignos ao paciente no final. Conclui-se que estes aspectos
sdo tdo importantes quanto a sobrevivéncia na UTI ou o prolongamento da vida.

Em sintese, os estudos que abordam as necessidades e a satisfacdo dos familiares com
os cuidados intensivos foram produzidos, prioritariamente, no contexto internacional. Os
resultados indicam que as necessidades consideradas mais importantes pelos familiares estéo
relacionadas a comunicacdo com a equipe, a seguranca de que o paciente esta sendo bem
cuidado e a possibilidade de estar proximo ao ente familiar. Algumas pesquisas apontam que
as necessidades vinculadas ao préprio conforto e apoio emocional sdo consideradas menos
relevantes pelos familiares, sugerindo que eles ndo esperam receber esse tipo de cuidado dos

profissionais de saude. N&o obstante os achados indiquem altos niveis de satisfacdo familiar
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com os cuidados intensivos, ha espago para melhorias, uma vez que necessidades valorizadas

pelos familiares ndo sdo suficientemente atendidas pela equipe de saude.
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3. REFERENCIAL TEORICO

Este estudo tem, como referencial tedrico, a psicologia historico-cultural e a psicologia
cultural de orientacdo semidtica. Serdo explorados o conceito de significado e seus processos
de construgdo, a luz das teorizacbes de Vygotsky (2000) e Bruner (1997), assim como o
conceito de ambivaléncia (Abbey, 2006, 2012). Ademais, considerando-se a hospitalizacéo na
UTI como um evento potencialmente disruptivo na vida das pessoas, serdo consideradas as

formulacgdes de Zittoun (2012, 2015) acerca dos processos de ruptura-transi¢do e imaginacao.

3.1 Processos de construcao de significados

Vygotsky (2000) postula que a relagéo entre pensamento e linguagem é fundamental
para a compreensdo da consciéncia humana, estabelecendo que ha um entrelagamento entre
esses dois processos. O autor questiona o que une pensamento e linguagem e conclui que a
unidade indivisivel da relagdo entre ambos os processos € o significado da palavra. O
significado, portanto, reflete a relacdo entre pensamento e linguagem. Trata-se de uma
unidade de analise que contém as propriedades inerentes ao todo, o que difere da
decomposicao do pensamento discursivo em seus elementos constituinte.

Neste sentido, podemos afirmar que pensamento e linguagem estdo intimamente
interligados, estabelecendo entre eles uma relacdo de mediacdo, na qual um elemento néo
pode ser compreendido sem o outro, na medida em que um constitui o outro. Entretanto, de
acordo com Van der Veer e Valsiner (1991), as formulacdes de Vygotsky apontam que
palavra e pensamento, embora se pressuponham mutuamente, sdo distinguiveis entre si,
possuem origens filogenética e ontogenética distintas e interagem de maneira bastante
complexa. Considera-se, ainda, que em algum momento, eles se unem, formando um todo que
pode ser compreendido através do conceito de significado da palavra.

O significado é um traco constitutivo fundamental da palavra, sendo que esta, sem seu
significado, torna-se um som vazio. O significado &, simultaneamente, um fendmeno de
discurso e intelectual, porém, isso ndo significa a sua filiagdo puramente externa a essas duas

diferentes dimensfes da vida psiquica. O significado é um fendmeno do pensamento, na
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medida em que o pensamento esta relacionado a palavra e nela se materializa, e vice-versa.
H& um movimento do pensamento a palavra e da palavra ao pensamento, numa mutua
constituicdo. Assim, o significado é um fendmeno do discurso, na medida em que o discurso
esta vinculado ao pensamento (Vygotsky, 2000).

Discorrendo sobre o pensamento de Vygotsky, Ristum (2001) afirma que o significado
integra as caracteristicas sintéticas do pensamento com as propriedades analiticas da fala,
possibilitando, as pessoas, a reflexdo sobre si mesmo e sobre a sua realidade. Além disso,
aponta que os significados contém as concepgdes das pessoas sobre um determinado tema. E
de interesse do presente estudo, compreender as reflexdes empreendidas pelas pessoas frente a
hospitalizagdo de um familiar na UTI, bem como suas concepgdes acerca desse
acontecimento. Considera-se que tais aspectos podem ser acessados, tendo, como unidade de
andlise, os significados acerca da situacdo em questéo.

Analisando as diferencas entre significado e sentido, Vygotsky (2000) afirma que o
sentido pode ser concebido como a soma de todos os fatos psicolégicos que a palavra desperta
na consciéncia dos sujeitos. E sempre fluido, complexo e possui diversas zonas de
estabilidade, sendo mais amplo que o significado. Por sua vez, o significado € apenas uma das
zonas de sentido que a palavra adquire em determinado contexto discursivo. Trata-se de uma
zona mais estavel e uniforme. Esse carater dindmico do sentido € considerado como um
aspecto fundamental da analise semantica da linguagem.

Nesta perspectiva, 0 sentido confere um enriquecimento as palavras a partir do
contexto em que elas se localizam. Considerando o entrelagamento com tal contexto, a
palavra passa a significar, ao mesmo tempo, mais e menos que o seu significado isolado;
significa mais, na medida em que ocorre uma ampliacdo do circulo de significados, a partir
das diversas zonas de sentido, e menos, porque o significado abstrato da palavra se limita ao
que ela significa em um dado contexto (Vygotsky, 2000).

Contribuindo para essa reflexdo, Aguiar e Ozella (2006) consideram que € preciso
compreender significado e sentido como constituidos pela unidade contraditoria do simbdlico
e do emocional. Ressaltam que, na compreensdo do sujeito, é preciso tomar, como ponto de
partida, os significados. Consideram que os significados contém mais do que aparentam e
que, a partir de um trabalho de analise e interpretacdo, é possivel acessar as zonas de sentido,
que sdo mais instaveis, fluidas e profundas.

Vygotsky (2000) destaca ainda que o resultado principal das suas investigacdes a

respeito da relacdo entre pensamento e linguagem, é a descoberta de que os significados das
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palavras se desenvolvem. Tal concluséo permite superar o postulado da constancia e da
imutabilidade do significado da palavra, no qual as teorias anteriores sobre pensamento e
linguagem se apoiaram. O autor considera que, no curso do desenvolvimento, 0 pensamento
discursivo passa de formas inferiores de generalizacdo para formas mais complexas, que se
expressam em conceitos abstratos. No desenvolvimento historico da lingua, ocorrem
modificacOes tanto na estrutura semantica como na natureza psicoldgica dos significados.

Bruner (1997) considera que o conceito central da psicologia é o significado,
juntamente com seus processos de construgdo, visto que a compreensdo do homem implica
em entender como suas experiéncias e seus atos sdo moldados por seus estados intencionais,
compreendidos, aqui, como crencas, desejos e significados. De acordo com o autor,
significado pode ser conceituado como um fendmeno culturalmente intermediado, que esta
em uma relagdo de dependéncia com um sistema compartilhado de simbolos previamente
existente.

Situando-se na tradicdo da psicologia historico-cultural, Bruner (1997) assume a
premissa de que a cultura molda as acdes e a mente humanas, fornecendo significado a essas
acOes, e situa os estados intencionais das pessoas em um sistema interpretativo. A forma
desses estados intencionais se realiza por meio da participacdo em sistemas simbolicos da
cultura. A cultura molda a mente humana por meio dos seus padrGes simbolicos, sua
linguagem e modos de discurso, suas formas de explicacdes logica e narrativa e seus padroes
de dependéncia mutua da vida comum.

No processo de producdo de significados, a capacidade humana para transmitir
experiéncias em termos de narrativas constitui um elemento fundamental. As histdrias tornam
a realidade mais atenuada, de forma que, sem as habilidades narrativas, 0s sujeitos ndo
poderiam suportar os conflitos e contradicdes inerentes a vida social. Enquanto formas de
discurso mais onipresentes na comunicacdo humana, as narrativas cumprem as funcdes
denominadas pragmaticas e matéticas. As funcdes pragmaticas envolvem o fazer com que 0s
outros ajam em funcdo de nossos interesses, enquanto as funcbes matéticas relacionam-se a
necessidade de explicitar nossos pensamentos sobre o mundo (Bruner, 1997).

A interpretacdo narrativa possibilita a negociacao de significados, o que constitui uma
das conquistas do desenvolvimento humano. Culturalmente, esse processo se apoia
amplamente nos recursos narrativos armazenados por uma comunidade, bem como no seu
conjunto de técnicas narrativas: seus mitos e suas maneiras de delimitar e resolver narrativas

divergentes (Bruner, 1997).
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O autor ressalta, ainda, que os seres humanos constroem uma nogdo do comum e do
canbnico, que funciona como um pano de fundo através do qual atribuem significado
narrativo aquilo que foge a uma dita normalidade da condicdo humana, ou seja, 0 ndo-
candnico. Trata-se, aqui, de uma canonicidade cultural. As explicagbes narrativas possuem o
efeito de estruturar o idiossincratico, possibilitando negociagdes com aquilo que ¢é
considerado a norma. Nesse sentido, condigdes atenuantes podem ser utilizadas para explicar
significacGes divergentes da realidade. Além de circunstancias atenuantes, as narrativas
contém estados subjetivos e possibilidades alternativas de acontecimentos. Vale destacar que
as historias, necessariamente, possuem uma voz, de forma que 0s eventos sao vistos por meio
de um conjunto de perspectivas idiossincraticas.

Os seres humanos possuem a necessidade de construir significados sobre a vida
cotidiana, sobre suas vivéncias, e, neste processo, eventos considerados incomuns possuem
um lugar privilegiado, sendo os principais impulsionadores das construcdes narrativas. Aquilo
que é comum dentro de uma determinada cultura é considerado autoexplicativo. As narrativas
sdo construidas para explicar o ndo canonico, aquilo que se distancia do esperado. Recriam as
experiéncias cotidianas, fornecendo-lhe significado (Bruner, 1997).

A partir do referencial da psicologia histérico-cultural, entende-se que a construcéo de
significados se apoia em referéncias fornecidas pela cultura e € fundamental para
compreender como as pessoas vivenciam suas experiéncias cotidianas, particularmente
aquelas experiéncias que fogem ao esperado, ao comum. Neste sentido, pode-se pensar gque a
hospitalizacdo na UTI, embora ndo implique na violacdo de uma canonicidade cultural, é,
frequentemente, vivenciada como inesperada e possui um carater de excepcionalidade na vida
das pessoas. Pode, assim, disparar construgdes narrativas que visam significar esse evento,

permitindo que os individuos que a vivenciam possam se orientar frente a essa nova situacao.

3.2 Ambivaléncia

A abordagem tedrica da psicologia cultural enfatiza os processos de construcdo de
significados no estudo das experiéncias humanas. Abbey (2012) sinaliza que, nos processos
de criacdo de significados, as pessoas constroem multiplas significaces para as situacdes com

as quais se deparam, construindo sua relagdo com o mundo de diversas maneiras. Conforme, a
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autora é tarefa central da psicologia cultural compreender como os significados emergem e
mudam ao longo do tempo.

As construcbes semidticas dos seres humanos operam na fronteira do tempo,
possuindo tanto uma funcdo representacional, de mostrar o mundo como ele é, como uma
funcdo de apresentacdo do que poderia ser no momento seguinte. Assim, entende-se que a
construcdo de significados opera sempre na tensdo entre o mundo tal como ele é no momento
presente e 0 que poderia ser no proximo momento (Abbey, 2006).

Abbey (2006) ressalta a forga construtiva do tempo e afirma que o presente ndo pode
conter a totalidade do nosso trabalho semi6tico. A autora assume uma posicdo que
compreende a construgéo de significados a partir da consideracdo de que o tempo continua se
movendo enquanto o signo esta sendo formado. Isso implica que o signo ndo opera dentro de
um momento presente, mas no limite do tempo. Nessa perspectiva, 0 que comumente
chamamos de presente pode ser compreendido como um marcador de limite, delineando o que
agora € conhecido (o passado) e introduzindo as préximas experiéncias que compdem um
futuro desconhecido.

Destaca-se, assim, a ambivaléncia presente no trabalho semidtico, que aponta para a
tensdo entre 0 que é e 0 que poderia ser. A autora propde que a ambivaléncia pode ser
compreendida através de uma estrutura triadica, composta pelos seguintes elementos: 1) o
mundo como € agora; 2) o mundo como poderia ser no agora e 3) 0 mundo no novo agora,
que remente ao proximo momento presente.

No ambito desse quadro triadico, as pessoas sdo constantemente confrontadas com a
ambivaléncia e a indeterminacdo dos seus proprios mundos de significados. Tal
indeterminacdo pode representar uma riqueza criativa, uma expansao dos processos
semioticos em diversos dominios: significados do eu, dos outros e da vida. A ambivaléncia
impulsiona a criacdo de novos signos e, portanto, o processo de construcdo de significados.
Novos significados emergem a medida em que as pessoas buscam superar a ambivaléncia
entre os sentidos representacional e antecipatorio dos signos (Abbey, 2006, 2012).

Considera-se que o signo € aquilo que representa algo, seu objeto (Abbey, 2006). Os
seres humanos produzem e utilizam signos para organizar sua relacdo com o meio,
fornecendo algum senso de ordem a sua experiéncia. No entanto, para ordenar essa
experiéncia € preciso lidar ndo apenas com o aqui-e-agora, mas também com a incerteza do

que esta por vir. Nesse sentido, as pessoas utilizam signos e criam significados ndo apenas
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para lidar com seus ambientes imediatos, mas também para se prepararem frente a um futuro
desconhecido, constituindo uma pré-adaptacéo a incerteza (Abbey, 2012).

Abbey (2012) propde que a relagéo entre presente e futuro pode ser descrita em termos
de A (o0 que esta presente no momento) e ndo-A (o que pode acontecer no futuro), sendo que o
campo ndo-A é composto por todas as possibilidades do que A ndo é, mas pode se tornar no
futuro. Os campos A e ndo-A estdo entrelagados, sendo que um existe na base do outro. O
campo ndo-A € vago e confuso, mas orienta a pessoa enquanto ela se direciona para o futuro.

Embora a ambivaléncia esteja presente nos processos de significacdo, em algumas
circunstancias, podemos tentar diminui-la, ou até mesmo, negéa-la. As pessoas apresentam
estilos diferentes de lidar com a ambivaléncia, sendo mais ou menos tolerantes a ela. Tais
estilos podem se modificar ao longo do tempo e se relacionam as nossas experiéncias
passadas, que guiam a forma como lidamos com a incerteza, e com as orientagdes sociais
frente ao incerto (Abbey, 2006).

A autora defende que ao contrario do pressuposto de que a indeterminacdo dos
significados e a ambivaléncia envolvida nos seus processos de constru¢do complicam ainda
mais a experiéncia das pessoas em um ambiente marcado pela incerteza, é justamente essa
indeterminacéo, ou seja, o fato do significado ndo estar fixado em um momento especifico,
que permite que as pessoas lidem com o desconhecido.

A literatura sobre a experiéncia da hospitalizacdo na UTI, na perspectiva dos
familiares dos pacientes, aponta para construcdes semidticas ambivalentes, ressaltando a
dualidade entre a vida e a morte (Fonseca, 2015; Nascimento et al, 2015; Reis, Gabarra e
Moré, 2016). Além disso, considera-se que a hospitalizagdo na UT]I leva os atores envolvidos
a enfrentar constantes incertezas, ensejando a necessidade de construir significacdes sobre um
futuro desconhecido que se aproxima. Assim, pretende-se analisar, no presente estudo, 0s
pontos de tensdo/ambivaléncia que emergem nos discursos dos participantes, buscando
compreender como tais pontos estdo implicados na dinamica de significacdo dessa

experiéncia ao longo do tempo de internacédo do paciente.

3.3 Processos de ruptura e transi¢ao

A psicologia cultural de orientacdo semidtica busca explicar a experiéncia dos seres

humanos nos seus ambientes sociais e culturais, considerando os ajustamentos matuos entre
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as pessoas em desenvolvimento e seus ambientes dindmicos. Na anélise do desenvolvimento
humano, ha uma énfase nos processos de construcdo de significados nos quais estdo
envolvidos grupos e individuos (Zittoun, 2012).

Compreende-se, ainda, com base nas formulacdes da referida autora, que cada pessoa
é como uma instancia no tempo e no espaco entre as infinitas possibilidades de existir, sendo
absolutamente Gnica. Na medida em que as pessoas sdo expostas aos discursos, formas e ritos
de seu ambiente social e cultural, cada pessoa ira compreendé-los de uma forma
suficientemente compartilhada que possibilite a interacdo com os outros. No entanto, tais
discursos serdo elaborados de uma maneira particular a cada pessoa, sendo integrados a outros
aspectos da sua experiéncia, 0 que promove uma reorganizacdo dos significados
culturalmente compartilhados.

Ao abordar o processo de desenvolvimento humano, Zittoun (2009) destaca que 0s
cursos de vida sdo caracterizados ndo apenas por regularidades e continuidades. Eles séo
marcados, principalmente, por momentos em que 0 senso de continuidade € interrompido,
sendo reorientado e desafiado. As trajetorias de vida tendem a ser ndo-lineares e marcadas por
continuas modificacbes. Assim, o estudo do desenvolvimento implica em compreender tanto
as continuidades como as descontinuidades.

Sob este prisma, consideram-se dois tipos de mudangas no curso do desenvolvimento
humano: as transitivas e as intransitivas. As mudancas transitivas constituem parte dos
intercdmbios cotidianos entre a pessoa e seu ambiente, podem permitir ligeiro deslocamento e
evolucdo, mas ndo trazem grandes transformacdes para a vida das pessoas. S&o
compreendidas como mudangas quase circulares. Por exemplo, “os alunos leem livros,
escrevem notas, levantam questdes, verificam as referéncias, e pedem mais livros na
biblioteca” (Zittoun, 2012, p. 516).

Por outro lado, as mudancas intransitivas implicam em novas formas de
comportamento e exigem verdadeiras reelaboracdes da relacdo da pessoa com o seu ambiente.
Séo exemplificadas, pela autora, por modificagdes ocorridas na vida de alguém frente a perda
de uma perna ou a formacdo em um curso universitario. Salienta-se que as mudancas
transitivas ndo permitem inovacgdes radicais, ao passo que, nas mudancas intransitivas, tais
inovacgoes sdo exigidas.

As mudangas intransitivas estdo vinculadas a momentos em que os modos de
ajustamento da pessoa ao seu ambiente sdo interrompidos, provocando modificacOes

importantes em sua vida. Tais processos séo chamados de rupturas e implicam em pontos de
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bifurcacdo em uma trajetoria, sendo que alguns caminhos estdo abertos, outros fechados, e,
geralmente, hd uma indefinicdo quanto aos seus resultados. Assim, uma ruptura pode ser
entendida como um apelo a novas formar de agir e pensar, sendo um catalizador de mudancas
intransitivas. Esses momentos sdo de particular interesse tedrico e empirico, pois, aqui, a
novidade, no curso de uma trajetoria de vida, é exigida e pode emergir (Zittoun, 2009, 2012).

Associados as rupturas, estdo 0s processos através dos quais a pessoa busca ajustar-se
a seu ambiente e responder a essa exigéncia de novidade, que sdo chamados de transicao.
Zittoun (2009) salienta que a nogdo de transicdo s6 é Util se puder explicar as transformacoes,
ou seja, se puder elucidar os processos pelos quais uma pessoa passa de um estado A para um
estado B. Focaliza-se, assim, 0s processos de mudanca, sendo que a autora destaca que um
dos maiores desafios dos estudos em psicologia do desenvolvimento € apreender a dimenséo
temporal. Alerta-se, ainda, para o perigo, de que a no¢do de transicdo designe uma
substituicdo magica de A por B, o que levaria a estudos que excluem de suas analises
justamente os processos de mudanga em jogo.

No fluxo de suas vidas diarias, as pessoas estdo envolvidas, simultaneamente, em
diversas esferas de experiéncias. Estas podem ser compreendidas como configuracdes sociais
e materiais, estruturadas por regras e determinadas redes de significados, implicando em
direitos e posicdes mutuas para as pessoas e acoes pré-definidas. Em uma esfera experiéncia
conhecida, sabe-se 0 que se deve fazer, quais papéis se deve assumir e como interagir com 0s
outros. Processos de ruptura-transicdo podem ser desencadeados pela passagem de uma
pessoa de uma esfera de experiéncia a outra, podem ocorrer dentro de uma dada esfera, assim
como podem repercutir em diversas esferas de experiéncia (Zittoun, 2012, 2015).

As dindmicas de ruptura-transicdo envolvem trés linhas interdependentes de mudanca:
0s processos de identidade, de aprendizagem e de construcdo de significados. Os processos
de identidade incluem a elaboracdo de identidades sociais e a autodefinicdo. A aprendizagem
implica na aquisicdo de novas habilidades e na emergéncia de novas formas de pensar e agir.
Finalmente, a construcdo de significados frente as experiéncias de ruptura e transicdo esta
imbricada nas mudancas na identidade e na aprendizagem (Zittoun, 2012).

Na perspectiva da psicologia cultural, os processos através dos quais as pessoas
conferem significado ao seu meio social e as suas experiéncias sdo centrais nas transicdes.
No curso de uma pesquisa, € necessario verificar se os eventos rotulados pelo pesquisador
como rupturas s@o percebidos como tais pelas pessoas que 0s vivenciam (Zittoun, 2009).

Momentos de mudancas socialmente percebidas como rupturas, nem sempre sdo vivenciadas
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dessa forma do ponto de vista da pessoa. Por outro lado, as pessoas podem experienciar
rupturas frente a situaces ndo visiveis ao observador externo, como, por exemplo, obter um
insight sobre algum aspecto relevante da sua vida (Zittoun, 2012).

Ao vivenciar experiéncias de ruptura, as pessoas utilizam recursos encontrados em si
ou no ambiente para facilitar os processos de transicdo. Eles favorecem os processos de
imaginacéo, propiciando a consideragdo de acdes alternativas, a ressignificagdo de narrativas
pessoais e a antecipacdo de futuros possiveis. Tais recursos podem ser classificados em:
institucionais, relacBes pessoais, semidticos e pessoais (Zittoun, 2012).

Os recursos institucionais referem-se aos contextos sociais organizados para facilitar
0s processos de transicdo, por exemplo, curso de preparagdo para 0 parto, alcoolicos
andnimos e congregacoes religiosas. As relagdes interpessoais podem propiciar um espaco
protegido para o compartilhamento de experiéncias, o didlogo e o distanciamento da vivéncia
atual. S&o considerados, nessa classe de recursos, amigos, familiares e profissionais que
auxiliam as pessoas em momentos de transicdo. Os recursos semioticos sdo utilizados mais
ou menos deliberadamente pelas pessoas e incluem informacdo, conhecimento social e
cientifico. Abrangem também o que é denominado, mais especificamente, de recursos
simbodlicos, sendo estes compreendidos como elementos culturais que envolvem uma
experiéncia imaginaria como filme, masica, poesia. Zittoun (2012) fornece um destaque
especial aos recursos simbolicos, considerando seu importante papel na mediacdo semiotica
dos processos de transicdo, visto que eles sustentam e orientam experiéncias de imaginacédo
desvinculadas das restricdes cotidianas e, devido ao seu carater semidtico, proporcionam, as
pessoas, meios para conter, distanciar-se e transformar suas experiéncias pessoais. Por fim, 0s
recursos pessoais referem-se a capacidade que as pessoas possuem de recorrer a reflexao,
considerando suas experiéncias passadas para estabelecer relacbes entre as situacoes,
distanciar-se da vivéncia atual e redefinir problemas.

De acordo com Gillespie e Zittoun (2010), na literatura sobre ruptura e transicdo, ha
muita énfase nos recursos em si em detrimento da forma como tais recursos sdo utilizados.
Argumentam que 0s recursos nao existem em si mesmo. O que torna algo um recurso, uma
ferramenta, um artefato ou um mediador semidtico € o uso que é feito dele no curso da acao
humana. Prop6em-se, assim, duas diferenciacfes: 1) o uso de um recurso para agir sobre o
mundo (ferramenta) versus o0 uso de um recurso para agir sobre a prépria mente ou a de outros

(signos) e 2) o uso nédo-reflexivo versus o uso reflexivo de recursos.
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Considerando a primeira distin¢do a luz de Vygotsky (1997 citado por Gillespie &
Zittoun, 2010), a ferramenta pode ser compreendida com um meio através do qual o homem
age sobre o mundo, modificando a natureza. Ja o signo € um meio de acdo psicoldgica que
visa regular o proprio comportamento ou o0 de outras pessoas. Neste sentido, enquanto a
ferramenta medeia a relacdo das pessoas com o mundo fisico, os signos funcionam como
mediadores da relacdo das pessoas consigo mesmas € com 0s outros. Um recurso pode
funcionar como uma ferramenta ou como um signo a depender do uso que se faz dele.

Van der Veer e Valsiner (1991), comentadores de Vygotsky, pontuam que 0s signos
podem ser compreendidos como artefatos culturais, tais como palavras, nimeros, obras de
arte, que tém como funcdo melhorar e dominar nossos processos psicoldgicos. Estabelecem
uma ligagéo intermediaria entre o objeto e o sujeito, sendo que qualquer estimulo que possa
representar outro estimulo pode ser utilizado como signo psicologico.

No que tange a segunda diferenciacdo proposta por Gillespie e Zittoun (2010), o uso
de um recurso de forma reflexiva ocorre quando a pessoa tem consciéncia de que esta fazendo
uso desse recurso, seja para mediar sua relacdo com o mundo fisico ou consigo mesmo. Isso
pode ser exemplificado por alguém que decide conversar com um amigo visando se acalmar.
No uso ndo reflexivo, algum recurso esta sendo utilizado, mas a pessoa esta completamente
focada na tarefa, ndo havendo consciéncia da utilizagdo do recurso. Por exemplo, alguém
completamente absorvido na tarefa de dirigir ou em seus proprios devaneios. Vale ressaltar
que essa distingdo entre o uso reflexivo e ndo reflexivo de recursos é dindmica, havendo uma
alternancia entre eles. A conscientiza¢ao do recurso precisa ser temporaria, caso contrario sera
dificil prosseguir realizando uma determinada tarefa. Por outro lado, a autorreflexao constitui
um momento de distanciar-se da atividade, reorganiza-la e, talvez, retornar a ela de outra
forma.

Experiéncias de ruptura, ao trazer descontinuidades para o fluxo da acdo, podem
estimular a reflexdo, uma vez que, havendo uma interrupcdo dos modos de ajustamento da
pessoa ao seu ambiente, ela pode ser levada a questionar tanto 0S recursos como 0S Seus
modos de utilizacdo (Gillespie & Zittoun, 2010).

Alguns estudos que se dedicaram a compreensdo dos processos psicologicos
envolvidos em situacBes de adoecimento e hospitalizacdo utilizaram a nocdo de ruptura-
transicdo como ferramenta tedrico-metodoldgica. Bastos (2019), em um estudo que objetivou
compreender a experiéncia de criangas e adolescentes com diagndstico de cancer e em

cuidados paliativos, assim como a experiéncia de seus cuidadores principais, constatou que o
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adoecimento se constituiu como uma ruptura para 0s pacientes e para seus pais. Observou-se
um processo de transicdo com destaque para a fé como signo que orientou o enfrentamento.
Na vivéncia das criancas e dos adolescentes, a autora salienta que a trajetéria de adoecimento
se caracterizou como uma ruptura, tendo em vista as perdas vivenciadas nesse processo e a
necessidade de adaptacdo a uma nova esfera de experiéncia — a hospitalizacdo. Evidenciou-se
0 desenvolvimento de novas formas de pensar, sentir e agir, por meio de um processo de
constante construcédo de significados.

Em um estudo que visou compreender os processos de significacdo de adultos jovens
acerca do adoecimento renal crénico (Lima, 2017), observou-se que a descoberta do
diagndstico foi vivenciada como uma ruptura, sendo um momento marcado por medo e
incertezas quanto ao futuro. Entretanto, os processos de transi¢cdo possibilitaram que esses
jovens passassem a conviver com a doenca renal cronica, apesar dos percalgos vivenciados
em sua trajetoria. Entre os recursos utilizados nessa dinamica de ruptura-transicao,
destacaram-se as reflexdes a partir de artefatos culturais como musicas e livros, as instituicdes
hospitalares e a familia, bem como recursos pessoais vinculados as caracteristicas proprias
dos participantes.

A partir da revisdo de literatura e do referencial tedrico, este estudo parte do
pressuposto de que a hospitalizacdo de um membro da familia na UTI, na medida em que é
vivenciada pelas pessoas com um evento inesperado, uma mudanca abrupta e que produz
descontinuidades no cotidiano, €é, potencialmente, uma experiéncia de ruptura, exigindo
processos de ajustamento da pessoa que vivencia essa experiéncia frente a sua atual situacéo
de vida. Nesta perspectiva, considera-se, ainda, que as pessoas buscam recursos, que podem
ser encontrados em si e nos seus ambientes sociais, para lidar com os processos de transicao

€m Curso.

3.4 Imaginacéo

A imaginacdo pode ser conceituada como um processo psicolégico, por meio do qual
as pessoas, temporariamente, se desengajam das suas experiéncias proximais do aqui-e-agora
e se envolvem em experiéncias distais (Zittoun, 2015; Zittoun & Gillespi, 2016). Enquanto a
experiéncia proximal € guiada pelo mundo imediato e social e esta submetida a causalidade e

linearidade temporal, o envolvimento com esferas de experiéncias distais € guiado pelo fluxo
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semiotico da consciéncia em si mesma e ndo se submete a temporalidade linear ou causal. Na
maior parte do tempo, as pessoas alternam e combinam estes dois modos de experiéncia,
movimentando-se entre eles (Zittoun & Gillespi, 2016).

Conforme Zittoun e Gillespi (2016), a imaginacdo é constituida por alguns contetdos
cognitivos — imagens, sentimentos, ideias, entre outros — originados de experiéncias pessoais,
relacdes sociais e elementos culturais. No nivel da experiéncia, a imaginacdo é uma atividade
privada, nutrida pela vida da pessoa e por seus conhecimentos. No entanto, tendo em vista as
relacdes sociais, a imaginacdo pode ser co-construida através do dialogo com outros que nos
convidam a revisitar o passado e a pensar em planos para o futuro. Além disso, valores e
significados sociais também nutrem estes processos, possibilitando alguns caminhos de
imaginacéo e blogqueando e condenando outros.

Os processos imaginativos podem ser descritos em trés dimensdes, de forma que é
possivel imaginar: 1) o futuro, o passado ou 0 presente; 2) coisas concretas ou coisas abstratas
e 3) coisas plausiveis (acontecimentos da proxima semana, por exemplo) ou coisas
implausiveis, tais como os habitantes do planeta marte (Zittoun, 2015).

Embora a imaginacdo esteja presente no cotidiano das pessoas em situacdes triviais,
como imaginar 0 que cozinhar para o jantar, destaca-se, aqui, 0 importante papel que este
processo psicolégico possui nas dinamicas de ruptura e transicdo. Em situacdes significadas
como rupturas, as pessoas precisam criam novas formas de ajustamento ao ambiente. Atraves
da imaginacéo, é possivel considerar e explorar novas possibilidades de agir, pensar e sentir.
Algumas dessas possibilidades sdo, de fato, experimentadas, enquanto outras permanecem na
fantasia. Os processos imaginativos abrem novos caminhos de vida, podendo transformar
profundamente a trajetoria das pessoas (Zittoun, 2015). Complementando essas ideias,
Zittoun e Gillespi (2016) apontam que, em situacdes de ruptura, a natureza garantida da nossa
realidade diaria é questionada. Assim, 0s processos imaginativos sdo requeridos para gerar
novos ajustamentos semiodticos as mudancas que vivenciamos.

Apoiada em Vygotsky, Zittoun(2015) afirma que a imaginacdo desenvolve-se ao
longo do curso de vida, sendo nutrida por todos os tipos de experiéncias pessoais e recursos
sociais. Ao longo do tempo, 0s processos imaginativos das pessoas tornam-se enriquecidos
por suas experiéncias, diferenciados, organizados, generalizados e articulados. Desempenham,
ainda, um papel na personalizacdo da vida, na emergéncia do sujeito. A imaginacdo €

culturalmente guiada, no entanto, possibilita a criacdo e a liberdade individual.
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A autora relaciona a imaginagéo ao que ela chama de melodia da vida, que se refere ao
estilo como cada um lida com o inesperado. Tal estilo modifica-se com o tempo e com as
experiéncias vividas, no entanto, mantém algo que o torna reconhecivel. A melodia da vida ¢,
portanto, dindmica, contrapondo-se a ideia de tracos de personalidade, e envolve a imaginacao
frente ao que a vida nos oferece a cada momento.

Considerando-se que a hospitalizagdo de um membro da familia na UTI é um evento
potencialmente disruptivo para as pessoas envolvidas, supde-se que a imaginagdo desempenha
um papel no enfrentamento dessa experiéncia. Assim, faz parte dos objetivos desse estudo,
compreender 0s processos imaginativos imbricados nas dindmicas de significacdo acerca da

hospitalizacdo na unidade de terapia intensiva.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Considerando a literatura consultada e o referencial tedrico utilizado, este estudo
pretende contribuir para a compreensdo da experiéncia de familiares de pacientes
hospitalizados em unidade terapia intensiva. Para isso, propde, como objetivo geral,
compreender o processo de construcdo de significados sobre a hospitalizagdo na UTI adulto,

ao longo do tempo de internag@o do paciente, considerando a perspectiva dos familiares.

4.2 Objetivos especificos

A partir do discurso de familiares de pacientes adultos internados em UTI, pretende-
se:

1) analisar os processos de ruptura-transicao, identificando os recursos utilizados
para lidar com a experiéncia de ter um membro da familia hospitalizado em UTI;

2) analisar os elementos que participam da construcdo de significados sobre a

experiéncia de hospitalizacdo na unidade de terapia intensiva, caracterizando:

a. a experiéncia afetivo-semidtica dos participantes;

b. 0s pontos de tensdo/ambivaléncia que emergem em seus discursos;
C. a configuracdo das relacdes dialdgicas neste contexto;

d. 0S processos imaginativos imbricados nessa experiéncia.
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5. METODO

5.1 Estratégia geral da pesquisa

Realizou-se uma pesquisa qualitativa, focalizando a construcdo de significados frente
a experiéncia de ter um familiar hospitalizado em UTI. De acordo com Creswell (2010), esta
modalidade de investigacdo cientifica volta-se para a compreensdo dos significados que 0s
participantes fornecem ao problema ou questdo em estudo.

A pesquisa de enfoque qualitativo volta-se para a compreensdo da perspectiva e
ponto-de-vista dos participantes em relacdo a um determinado fenémeno, considerando suas
emocoes, experiéncias, significados construidos e outros aspectos subjetivos. Assim, pode-se
considerar que o proposito da investigacdo qualitativa é a reconstrucdo de uma dada realidade
tal qual experienciada pelos atores envolvidos (Sampiere, Fernandez-Collado & Lucio, 2006).
Neste sentido, o interesse deste estudo foi direcionado a compreensdo da perspectiva dos
participantes, buscando investigar como eles significam suas experiéncias, como familiares,

no contexto dos cuidados intensivos.

5.2 O local da pesquisa

A presente pesquisa foi desenvolvida em um hospital publico, localizado no municipio
de Salvador-Bahia, que presta atendimento hospitalar e ambulatorial a pacientes com doencas
pulmonares. Atende a pessoas provenientes de todo estado da Bahia, com predominio
daquelas advindas de Salvador e regido metropolitana. Atualmente, conta com 159 leitos para
internacdo, distribuidos em sete enfermarias e duas UTIs.

Este estudo foi realizado em uma das UTI’s do hospital, na qual a pesquisadora
também atua como psic6loga. Em geral, os pacientes sdo admitidos, nesta unidade, por
agravamento de doencas respiratorias (pneumonia, tuberculose, doenca pulmonar obstrutiva
crbnica, neoplasia pulmonar, entre outras) e em pds-operatdrio de cirurgia toracica. Em
relacdo a equipe multidisciplinar, conta-se com a assisténcia de profissionais de medicina,

enfermagem, fisioterapia, psicologia, servigo social e nutri¢ao.
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No que se refere & estrutura fisica da UTI, ha oito leitos, sendo um reservado para
pacientes que necessitam de isolamento respiratorio. Este leito é separado por paredes e 0s
demais apenas por cortinas. Ao lado de cada leito, fica um pequeno armario para guardar
pertences pessoais do paciente e itens de higiene que, em alguns casos, sdo trazidos pelos
familiares. Na cabeceira dos leitos, ficam localizados os aparelhos com alarmes sonoros. N&o
ha cadeiras para acomodacéo dos familiares durante a visita, de modo que, geralmente, eles
permanecem em pé ao lado do paciente. Existem janelas que fornecem iluminacgdo natural,
complementada pela iluminacéo artificial.

Os familiares podem visitar os pacientes diariamente, no turno da tarde, durante duas
horas. S&o permitidos dois visitantes por turno, sendo autorizada a entrada de uma pessoa por
vez. As informacg6es sobre o quadro clinico do paciente, prognostico e plano terapéutico sdo
fornecidas, prioritariamente, no boletim médico, momento reservado pelo médico plantonista
para conversar com os familiares sobre estes aspectos e esclarecer suas davidas. Ha dois
horéarios para o boletim, sendo um pela manha e outro pela tarde, este ultimo, apds o horario
de visita. As familias aguardam o horério de visita e o boletim médico em bancos préximos a

porta de entrada da unidade.

5.3 Os Participantes

Para este estudo, foram entrevistados nove familiares de pacientes internados.
Entretanto, devido a fatores como morte do paciente ou alta da unidade, foi possivel realizar
as trés entrevistas propostas apenas com trés participantes. Assim, os dados apresentados
referem-se a trés familiares (dois do sexo masculino e um do sexo feminino) de pacientes
adultos em estado critico hospitalizados em uma das unidades de terapia intensiva do referido
hospital, sendo um familiar por paciente. Dois participantes eram irmdos do paciente
hospitalizado e uma das participantes era filha.

Foram selecionados familiares de pacientes com idade entre 18 e 59 anos, e que, pelas
caracteristicas do seu quadro clinico, tinham a perspectiva de permanecer na unidade por pelo
menos quinze dias, tendo em vista a pretensdo de realizar entrevistas em diferentes momentos
da hospitalizacdo. No que tange a faixa etaria dos pacientes, tal escolha justifica-se pelo
entendimento de que a hospitalizacdo na UTI e a possibilidade de morte associada a esta

unidade hospitalar sdo potencialmente mais disruptivas para familiares de pacientes em idade
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adulta, que ainda ndo atingiram a velhice. Corroborando essa ideia, dados apontam que
familiares de pacientes mais novos apresentam maior prevaléncia de sintomas sugestivos de
transtorno de estresse pOs-traumatico, sugerindo que o adoecimento critico e a iminéncia da
morte de pacientes mais jovens podem estar associados ao maior risco de sobrecarga
psicoldgica para os membros de suas familias (Petrinec & Daly, 2016).

Outros critérios de inclusdo utilizados foram: a) ter mais de 18 anos de idade e b) ser
um dos principais responsaveis pelo acompanhamento do paciente durante o seu processo de
hospitalizacdo. Os critérios de exclusdo foram: a) ser familiar de paciente como 60 anos de
idade ou mais, b) perspectiva de curto periodo de hospitalizacdo do paciente na UTI, por
exemplo, pacientes em estado muito grave em iminéncia de morte ou em pos-operatério e c)
familiar que expusesse a expectativa de ndo realizar visitas frequentes ao paciente, por
exemplo, por residir no interior do estado. Os participantes foram selecionados por

conveniéncia e acessibilidade.

5.4 Os instrumentos e procedimentos de construcéo e analise dos dados

A construcdo dos dados foi realizada através de entrevistas semiestruturadas.
Realizaram-se trés entrevistas com cada participante, em diferentes momentos da
hospitalizacdo do seu familiar na UTI. A primeira entrevista foi realizada entre o quarto e
sexto dia de hospitalizacdo do paciente na UTI, a segunda, entre 0 11° e 0 13° dia e a terceira,
entre 0 18° e o 21° dia. O momento de realizacdo dessas entrevistas considerou a
acessibilidade e disponibilidade dos participantes. Além disso, optou-se por realizar a
primeira entrevista a partir do terceiro dia de hospitalizacdo do paciente, por supor que, neste
periodo, o familiar (1) ja teria passado pelo forte impacto inicial da admissdo na UTI, estando,
assim, mais disponivel para uma entrevista, (2) ja teria realizado a0 menos uma visita ao
paciente, tendo contato com o ambiente da UTI e com a equipe de salde, e (3) ja teria tido
algum contato com a pesquisadora enquanto profissional da unidade, o que poderia facilitar a
abordagem.

Buscou-se estabelecer um intervalo de aproximadamente uma semana entre as
entrevistas, compreendendo que, neste periodo, podem ocorrem mudancas no quadro clinico
do paciente e supondo também modificaces na vivéncia do familiar com a hospitalizagdo na

UTI. Embora, habitualmente, uma semana possa parecer pouco tempo, considerou-se a
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intensidade dessa experiéncia, vivenciada, por vezes, como um periodo de suspensdo da vida
cotidiana, bem como dados sugerindo que os familiares de pacientes em cuidados intensivos
referem a percepcdo de que o tempo passa mais devagar durante a hospitalizagéo do paciente
na UTI (Reis, Gabarra & Moré, 2016).

A primeira entrevista foi baseada em um roteiro previamente elaborado (Apéndice A)
que teve a seguinte pergunta disparadora: “como esta sendo, para VOcé, a experiéncia de ter
um familiar internado na UTI?”. As demais questdes abordaram aspectos referentes a
vivéncias afetivas, recursos para o enfrentamento da situacdo em questdo, mudancas na rotina,
relagdo com a equipe e futuro imaginado. Embora tenha sido utilizado um roteiro, ele ndo foi
seguido rigidamente, respeitando-se a dinamica das entrevistas e buscando-se dar espago para
a espontaneidade dos participantes. As entrevistas subsequentes foram realizadas com base
nos dados da primeira entrevista, buscando focalizar as mudangas nas significacbes dessa
experiéncia. As entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas na integra.

Antes da primeira entrevista, foi aplicado um questionario socio-demografico
(Apéndice B), visando obter informacGes sobre idade, sexo, naturalidade, estado civil,
escolaridade, ocupacdo e tipo de vinculo com o paciente.

Na etapa de analise dos dados, foi realizada uma leitura flutuante das entrevistas
visando a familiarizacdo da pesquisadora com os discursos dos participantes. Em seguida,
realizou-se a leitura exaustiva das mesmas. A partir dessas leituras, foram elaboradas
categorias tematicas orientadas pelos objetivos dos estudos e os dados foram interpretados a
luz dos referenciais tedricos da psicologia historico-cultural e da psicologia cultural de
orientacdo semidtica. Ademais, foram realizadas articulagdes entre os resultados e os dados

encontrados na literatura.

5.5 Procedimentos Eticos

Esta pesquisa seguiu todas as recomendacdes €ticas presentes nas resolucbes 466/2012
e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, bem como os parametros referentes a realizacéo
de pesquisas em psicologia envolvendo seres humanos, estabelecidos pelo codigo de ética
profissional do psicdlogo. O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Psicologia da Universidade Federal da Bahia, tendo o seguinte nimero de
CAAE:98621118.0.0000.5686.
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As entrevistas foram realizadas ap0s a aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice C), visando a agdo consciente e livre dos participantes. Eles foram
informados sobre o0s objetivos e procedimentos do estudo, assim como sobre o direito de
solicitar esclarecimentos adicionais em qualquer etapa do processo de pesquisa. Foram
garantidas, a eles, a confidencialidade das informacdes, a privacidade e a protecdo de sua
identidade, bem como o direito de decidir interromper sua participagdo no estudo a qualquer

momento.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da leitura exaustiva das entrevistas e com base nos objetivos deste estudo,
foram elaborados quatro eixos tematicos. O primeiro eixo, dindmicas de ruptura-transicéo,
baseou-se em falas dos participantes indicando modificagdes em suas esferas de experiéncias,
descontinuidades no fluxo da vida cotidiana, o surgimento de novas exigéncias e demandas
em suas vidas, bem como em signos que representam um desajustamento com seus ambientes
dindmicos. No segundo eixo, recursos facilitadores dos processos de transicdo, foram
contemplados pontos dos discursos indicativos de como os participantes estavam enfrentando
a situacéo de ter um ente familiar hospitalizado na UTI, que recursos estavam disponiveis em
seus ambientes e que recursos pessoais eles mobilizaram para dar conta das novas exigéncias.
O terceiro eixo, significados da experiéncia de hospitalizacdo na UTI, considerou falas
referentes as significacbes da experiéncia de ter um familiar hospitalizado na unidade de
terapia intensiva e significacdes sobre a morte emergentes nos discursos dos participantes a
partir da experiéncia em questdo. Por fim, o quarto eixo, processos imaginativos, contemplou
falas que revelavam um engajamento dos participantes em esferas de experiéncias distais. Os
resultados foram organizados nos referidos eixos tematicos. Em cada eixo, sdo apresentados e
discutidos os dados de cada um dos participantes, buscando-se explorar as continuidades e
descontinuidades ao longo das trés entrevistas. Antes, porém, no intuito de contextualizar 0s
dados, apresenta-se uma breve descricdo de cada caso, focalizando o processo de adoecimento
do paciente hospitalizado, bem como algumas caracteristicas sociodemograficas dos

participantes.

Carlos, 33 anos, irmao do paciente Bruno, 39 anos. Carlos reside com sua esposa em
Salvador, em uma casa proxima a do irméo (Bruno). Trabalha como auxiliar de lavanderia em
uma clinica psiquiatrica, préxima ao hospital em que seu familiar esteve internado. N&o
possui experiéncia prévia com o contexto dos cuidados intensivos. Bruno (paciente) é casado,
tem uma filha de um ano e seis meses e dois filhos adolescentes de um relacionamento
anterior. Mora com a esposa, a filha e a enteada de 15 anos. Além de Carlos, ele tem mais seis
irmaos, que residem no interior da Bahia, assim como sua mde. Seu pai faleceu ha 18 anos.

Carlos, juntamente com sua cunhada, foi o principal suporte familiar durante a hospitalizacéo
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de Bruno na UTI. Bruno foi admitido na UTI com insuficiéncia respiratdria e diagnostico de
infeccdo pulmonar, pancreatite, edema agudo de pulmdo e insuficiéncia renal crbnica
agudizada. Nesta hospitalizacdo, iniciou a hemodialise. Permaneceu, durante toda a

hospitalizacéo, consciente e em ventilag&o espontanea®.

Renata, 27 anos, é filha da paciente Isabel, 51 anos. Reside com sua mée e com seu
irmdo mais novo (22 anos) em cidade do interior do estado préxima a Salvador. Sendo assim,
ela e os demais familiares de Isabel permaneceram em suas residéncias e se deslocavam para
o0 hospital, geralmente, em veiculo proprio, nos horérios de visita. Seus pais sdo separados ha
sete anos, no entanto, seu pai esteve presente durante a hospitalizagdo da paciente e
apresentava-se, para a equipe de saude, como seu marido. No momento da primeira entrevista,
Renata estava na décima semana da sua primeira gestacdo. Ela trabalha com o namorado na
organizacgdo de festas e, até entdo, ndo tinha qualquer experiéncia prévia com o contexto dos
cuidados intensivos. Sua mée foi admitida na unidade de terapia intensiva com historia de
perda de peso, dor toracica, febre e insuficiéncia respiratoria. A principal suspeita diagndstica
era cancer pulmonar com metastases hepaticas. Durante a hospitalizacdo na UTI, permaneceu,

a maior parte do tempo, em coma e em ventilagdo mecanica®.

Roberto, 34 anos, irméo da paciente Alice, 35 anos. Roberto é solteiro e ndo tem
filhos. Reside com os pais, com duas irmas (sendo uma delas, a paciente) e com os filhos de
Alice em uma cidade do interior do estado, distante de Salvador. No periodo da hospitalizacdo
da irmd, estava desempregado, 0 que permitiu a ele acompanha-la durante todo o
internamento. Nos primeiros dias de Alice na UTI, alguns familiares estavam em Salvador,
porém, posteriormente, eles retornaram a sua cidade de origem. Roberto permaneceu na
cidade para acompanhar a irmd, hospedado em casa de amigos. Antes do adoecimento da
irmd, Roberto estava acompanhando o processo de tratamento para cancer de sua tia.
Ressalta-se que a hospitalizacdo de Alice na UTI ocorreu um més apds a morte da referida tia.

Além disso, o participante referiu ter acompanhado a hospitalizacdo na UTI de sua ex-sogra.

® 0O termo ventilagdo espontanea ou respiracio espontanea é utilizado para indicar que o paciente esta
com sua capacidade respiratoria preservada e é capaz de respirar sem o auxilio do ventilador mecanico.

* A ventilagdo mecanica é um método de suporte para o tratamento de pacientes com insuficiéncia
respiratoria que tem como um dos seus objetivos diminuir o consumo de oxigénio, reduzindo o desconforto
respiratorio. Na ventilacdo mecanica invasiva, geralmente, utiliza-se um tubo orotraqueal introduzido na via area
ou uma canula de traqueostomia (Carvalho, Toufen Junior, Franca, 2007).
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Alice (paciente) é solteira e tem dois filhos (9 e 11 anos). Ela foi admitida na UTI com

rebaixamento do nivel de consciéncia e insuficiéncia respiratoria. Foi diagnosticada com

infeccdo pulmonar e derrame pleural, tendo sido submetida a alguns exames para definicéo

das causas dos referidos diagnosticos. Durante a hospitalizacdo na UTI, permaneceu, a maior

parte do tempo, em coma e em ventilagdo mecénica.

Os quadros abaixo apresentam as principais caracteristicas dos participantes e dos

pacientes hospitalizados.

Tabela 1
Principais caracteristicas dos participantes
Carlos Roberto Renata
Idade 33 anos 34 anos 28 anos
Raca/cor Preto Pardo Branca
Religido Candomblé Evangélico Né&o tem religido,
mas ja foi evangélica
Escolaridade Ensino médio Ensino médio Ensino superior
Situacdo trabalhista | Empregado Desempregado Autbnoma
Cidade onde reside | Salvador Cidade do interior do | Cidade do interior do
estado estado
Parentesco com o Irméo Irméo Filha
paciente
Tabela 2
Principais caracteristicas dos pacientes
Bruno Alice Isabel
Familiar participante | Carlos Roberto Renata
do estudo
Parentesco com o0 | Irmdo Irméao Mée
participante
Idade 39 anos 35 anos 51 anos
Diagnostico e motivo | Infec¢do pulmonar Infeccdo pulmonar, Neoplasia,
de internacao Pancreatite, Insuficiéncia Infeccdo pulmonar,
Edema agudo de | respiratoria, Insuficiéncia
pulméo hipertensivo, | Diagndstico a respiratoria
Insuficiéncia  renal | esclarecer
crbnica agudizada
Tempo de | 30 dias 26 dias 24 dias

permanéncia na UTI
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6.1 Dinamicas de ruptura-transicao

Neste trabalho, parte-se da premissa de que a hospitalizacdo na unidade de terapia
intensiva € uma situacdo potencialmente disruptiva para os familiares dos pacientes, na
medida em que, de acordo com dados da literatura revisada, tal situacdo é, frequentemente,
vivenciada como um acontecimento inesperado, produzindo descontinuidades na vida
cotidiana. Este eixo tematico analisa as dindmicas de ruptura e transicdo presentes na
experiéncia dos participantes frente a hospitalizagdo de um familiar em UTI. Assim, serdo
identificados e discutidos aspectos das entrevistas que indicam a vivéncia de uma
ruptura/transicdo e analisado como esta ruptura se configura e repercute nas diversas esferas
de experiéncia na qual esses familiares estdo inseridos.

As entrevistas dos participantes indicam que a experiéncia de ter um familiar
hospitalizado em UTI constitui um momento de ruptura em suas trajetorias de vida. Rupturas
referem-se a periodos em que os modos de ajustamento da pessoa ao seu ambiente sdo
interrompidos, exigindo novas formas de agir e pensar (Zittoun, 2009, 2012). Neste sentido,
nota-se, a partir dos discursos dos familiares entrevistados, que eles vivenciam modificacdes
no fluxo de suas vidas cotidianas. Estas passam a se organizar em funcdo da hospitalizacdo do
familiar na UTI e das demandas decorrentes dessa situacdo, tais como a necessidade de
realizar visitas regularmente, resolver questdes relativas ao internamento (providenciar
determinados documentos do paciente, por exemplo), apoiar outros familiares e lidar com a
propria turbuléncia emocional. Além disso, eles buscam maneiras de lidar com essa nova
situacdo, tentando restabelecer algum equilibrio em suas vidas, o que indica processos de

transicdo em curso.

“Minha rotina estda uma bagunca” (Carlos, irmao de Bruno)

Na primeira entrevista (quarto dia de hospitalizacdo), Carlos (irmdo de Bruno, 39anos)
menciona um estranhamento inicial frente a hospitalizacdo do irmdo na unidade de terapia
intensiva. “Assim, logo de comeco, eu estranhei. Porque, assim, todo mundo falava,
geralmente, quem vai para UTI ndo volta, é um sacrificio voltar”. Nota-se que o participante
associa esse estranhamento a significacdo social da UTI como um lugar vinculado & morte.

Ele também aponta que, a partir da hospitalizacdo do irmao nesta unidade, ele se depara com
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uma situacdo que lhe é estranha, desconhecida, nova e com a qual ele precisara aprender a
lidar.

Ao relatar sobre a primeira vez que entrou na UTI para visitar o irmé&o, Carlos afirma
que “tomou um susto” ao ver os outros pacientes intubados. Destaca que sentiu o “coragdo
palpitar”. Percebe-se, portanto, que ele foi surpreendido pelo cenério encontrado, o que,
inclusive reforcou a associacdo da UTI com a morte. “Assim, porque assim, tinha uma
senhora intubada, um baque assim, uma reagdo, o coragdo palpitou. Ai, eu: ‘puxa, serd que
isso aqui € sei |4, para evoluir, para melhorar?”” Sugere-se que o0 proprio ambiente da UTI,
bem como a visdo de pacientes em estado critico de salude (em coma, em ventilacdo
mecanica) sdo aspectos associados a ansiedade vivenciada pelos familiares, principalmente,
nos primeiros dias de hospitalizacéo.

Carlos relata que, ao perceber a melhora no quadro clinico do irméo, apds os primeiros
dias de hospitalizacdo, sente-se mais calmo e, aparentemente, o estranhamento vai se
diluindo. Com isso, nota-se um aumento da esperanca e da confianca na recuperacdo do
irmé&o.

Entretanto, ele caracteriza sua rotina, apds a hospitalizacdo de Bruno (paciente), como
uma “bagunga”. Menciona a necessidade de conciliar diversas demandas (o trabalho, a
interlocucdo com outros familiares e o apoio ao paciente hospitalizado). Percebe-se que o
momento vivenciado por ele junto ao irmé@o implica em descontinuidades no fluxo da sua vida
cotidiana, trazendo novas exigéncias e demandando processos de ajustamento frente a estas
modificagcdes. Pode-se dizer que o signo “bagunga” aponta para uma interrup¢cdo dos seus
modos usuais de ajustamento progressivo ao seu ambiente dindmico, o que, conforme Zittoun
(2012), caracteriza situacOes de ruptura.

Minha rotina esta uma bagunca. Hoje, minha rotina é o que? Sair cedo, trabalhar.

Ficar esperando qualquer tipo de situacdo, porque ele td4 aqui internado... Ai, uma

irmad minha liga, tem que conversar com ela. Dar apoio, conversar tudo. Minha

esposa liga e “ah, porque aconteceu isso, aconteceu aquilo”. “Tenha calma que vai

se resolver”. A esposa dele liga: “ah, porque precisa ajeitar isso, ajeitar aquilo”. E,

ai, sucessivamente, e, ai, no horario de ver ele tem que deixar tudo de lado e partir

para ver ele (primeira entrevista).

A fala acima indica que tal ruptura repercute na esfera de experiéncia das relacbes
familiares de Carlos, implicando em um aumento do fluxo de comunicagdo com 0s outros

membros da familia. Percebe-se que ele se coloca como responsével pela organizacéo de tal
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fluxo e no papel de fornecer suporte emocional & irmd, a esposa e a cunhada. Ha, aqui, a
necessidade de um novo posicionamento frente & nova situagdo que esté vivenciando.

Carlos, juntamente com a cunhada, atua como o principal suporte familiar de Bruno
durante sua hospitalizacdo na UTI e seu discurso aponta para o fato de que a situagdo em
questdo interfere na sua rotina laboral, visto que, em alguns momentos, ele precisa se ausentar
do ambiente de trabalho para resolver questbes relacionadas ao internamento do irmao.
Evidencia-se que o adoecimento critico de seu familiar e a sua hospitalizacdo na UTI
repercutem na esfera de experiéncia ligada ao trabalho.

Eu tava trabalhando, a assistente social ligou: “ah, precisa dos documentos dele pra

agora”. Meu horario de café. Sai correndo, tirei as xérox e vamos la levar. Pegar o

mototaxi correndo. Vim e voltar. Quando eu voltar, ta uma zona no trabalho... Correr

atrés do tempo perdido pra poder ndo deixar nada pendente para o outro dia

(primeira entrevista).

A unidade de terapia intensiva foi planejada para reverter situacfes criticas, por meio
do cuidado e da vigilancia constante (Saboya, Rieffel, Costa & Medrado, 2014). Trata-se
também de uma unidade hospitalar em que as decisdes e acdes precisam ser rapidas. Assim,
por vezes, algumas demandas sdo colocadas para os familiares em carater de urgéncia,
exigindo, também deles, essa agilidade no decidir e no agir, interferindo em outros aspectos
do seu cotidiano.

Neste primeiro momento, Carlos vivencia uma dificuldade em lidar com as
modificagdes em sua vida diaria e com as preocupacdes decorrentes da hospitalizacdo do
irmdo na UTI, manifestada por alteragdes na qualidade do sono e do apetite. ““...dormindo, eu
nao durmo bem. Dormindo bem, ndo tem como” (primeira entrevista). Entretanto, no que
tange ao apetite, ele sinaliza uma normalizacdo deste aspecto apds os primeiros dias de Bruno
na UTI, especialmente ao observar melhoras em seu quadro clinico.

Nos primeiros dois dias, eu ndo conseguia me alimentar porgue eu ficava pensando

na situacéo em que ele se encontrava ai, e ndo descia, ndo conseguia. Ai, eu sé bebia

liquido, liquido, liquido. Mas, depois, qguando o quadro dele foi melhorando, eu passei
também me alimentando direitinho e hoje eu me alimento bem (primeira entrevista).

Observa-se que o participante vivencia uma sobrecarga emocional relacionada a
hospitalizacdo do irméo e as demandas decorrentes desse evento, implicando em um desgaste
fisico e psiquico. Ao falar sobre sua chegada em casa, no final do dia, afirma, por duas vezes,

durante a primeira entrevista: “Ai, eu tomo banho e apago”. Destaca a vivéncia de um cansago
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exacerbado no seu atual momento de vida, o que parece estar relacionado a desorganizacdo da
sua rotina.

Mas a situacdo é de querer descansar. Porque a correria, 0 cansago fisico bate

mesmo. (...)Tem horas que a cabeca pesa, d& uma dorzinha de cabeca, mas eu faco de

tudo para néo tomar remedio (primeira entrevista).

Ainda na primeira entrevista, Carlos caracteriza sua situagdo atual como um momento
de “experiéncia” e “amadurecimento”. Apresenta a ideia de que seu irmao vé, nele, uma
importante figura de apoio e ele se esforca para cumprir adequadamente este papel. Percebe-
se que este € um novo papel ocupado por Carlos na dindmica relacional com o irmédo. O
participante relata situacdes de conflitos entre ele e Bruno anteriores a hospitalizacdo e um
distanciamento entre eles em funcéo disso. Antes do adoecimento subito do irméo, eles ja
estavam se reaproximando, no entanto, esta reaproximacao se fortalece apos o adoecimento
critico.

Outra mudanca trazida pela hospitalizacdo € o afastamento do paciente do convivio
familiar diario. Este aspecto se potencializa no contexto da UT], visto que ha horarios restritos
de visita. Sobre a visitacdo, Carlos afirma ser dificil o0 momento de se despedir do irméo.
Angustia-se em deixa-lo em uma UTI sem a presenca de familiares €, a0 mesmo tempo,
discorre sobre a auséncia do irmdo no seu cotidiano. Pode-se pensar que esta auséncia
representa uma ruptura para ele, na medida em que sua situacdo de vida reconfigura-se: “vou
chegar em casa e ndo vou ver ele”.

E porque assim, a gente ta acostumado a chegar em casa, ver, ta o tempo todo perto.

Como ele ndo ia la em casa, apesar de que somos vizinhos, mas quando ele ndo ia na

minha casa de manhd, ele passava a noite. A gente conversava. E, assim, sair do

hospital, deixar ele numa UTI, ai, o coracdo aperta, porque ele ta em um leito e vou
chegar em casa e ndo vou ver ele (Primeira entrevista).

Na segunda entrevista (11° dia de hospitalizacdo), Carlos fala novamente sobre as
mudancas no seu cotidiano e a necessidade de conciliar as demandas do seu trabalho com as
decorrentes da hospitalizacdo de Bruno na UTI. Observa-se, em seu discurso, a centralidade
da situacdo de hospitalizacdo e adoecimento de seu irmdo no seu atual momento de vida,
sendo gue sua rotina se reorganizou em torno da referida situacdo. Ainda que o participante
ndo realize visitas diarias ao paciente, a hospitalizacdo do irmdo esta sempre em seus

pensamentos.
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A minha rotina é trabalho. Sair do trabalho, vim ver ele. Quando eu chego em casa,
eu quero saber noticia. Se mesmo que eu ndo venha, eu quero saber noticia. Eu quero
saber o quadro, eu quero saber como foi a evolucéo (segunda entrevista).

Por outro lado, ele afirma que sua rotina esta mais equilibrada e se refere as estratégias
que utilizou para conciliar o trabalho com as demandas decorrentes da hospitalizagdo.
Denotam-se, assim, processos transitivos que facilitam o enfrentamento da situagédo
disruptiva.

. agora estd mais equilibrada (a rotina). Essa semana ndo foi totalmente uma
bagunca, porque, assim, teve algumas escolhas que eu tive que fazer, porque ou eu
saio do trabalho, queimava um dia ou entdo fazia uma troca. Entdo, eu fiz umas
trocas. Deu, porque eu ndo trabalho dia de sabado. Eu trabalho de segunda a sexta,
mas por causa de algumas coisas dele, eu preferi trabalhar aos sabados para nao
deixar pendente (segunda entrevista).

Ainda assim, neste segundo momento, 0 sentimento de apreensdo se faz presente e
associa-se a uma intercorréncia clinica apresentada por seu irmdo nos dias anteriores. Este
fato parece ter desestabilizado a certeza que ele vinha construindo de que “tudo vai dar certo”,
configurando-se, para ele, como uma nova ruptura.

...na quinta-feira, eu figuei um pouco apreensivo, porque, assim, eu tava em casa, veio

algumas pessoas visitar ele e, quando chegou la, chegou me dizendo que ele tinha

piorado, que ele deu crise e piorou. E tanto que ndo tava nem conseguindo falar
direito. Ai, eu fiquei mal (segunda entrevista).

Destaca ainda que o seu proprio bem-estar emocional esta relacionado aos eventos
referentes a hospitalizacdo do irmao na UT]I, desvelando a centralidade da referida situacéo no
fluxo da vida cotidiana. ... Eu me sinto bem, por ele estar bem” (segunda entrevista).

Na terceira entrevista (18° dia de hospitalizagdo), Carlos afirma que “esta com a mente
confusa”. Associa essa confusdo ao boletim médico do dia anterior, em que a médica
plantonista afirmou que a situacdo do seu irmdo era delicada, sendo essa uma informacao
diferente das recebidas anteriormente. Novamente, 0 participante assinala que seu estado
emocional se modifica de acordo com os eventos associados a hospitalizacdo do irmao.
“Dependendo das coisas que vem acontecendo. Até antes de ontem, eu tava de boa, mas, a
partir do boletim de ontem, eu fiquei com a minha mente confusa, muito confusa”.

Carlos utiliza o signo “debilitado” para descrever o seu estado emocional apds ser

comunicado pela médica plantonista sobre o quadro clinico do irmdo. Destaca também a
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dificuldade de concentragéo no trabalho. Fica evidente que, frente a situacéo vivenciada junto
ao ente querido, envolver-se em tais atividades atrela-se a um esfor¢o extra. A vivéncia da
hospitalizagdo do irm&o na UTI associa-se a uma preocupacao constante, que toma conta dos
Seus pensamentos, e convive com a necessidade de continuar trabalhando.

Porque o pensamento é todo voltado na situacdo dele. Ai, tenta fazer uma coisa, no

caso é para fazer uma coisa certa, acabo errando. O pensamento é para t& em um

lugar e t4 em outro. Mas, mesmo assim, eu tento, tento e acabo fazendo certo. Mas é

dificil (terceira entrevista).

Tendo em vista que, neste momento Bruno ja estava ha 18 dias na UTI, podemos
pensar que Carlos vem vivenciando uma exposi¢do continuada e prolongada a uma situagédo
de constante tensdo, imprevisibilidade e sofrimento. A hospitalizagdo de seu irmdo na UTI
repercute em suas diversas esferas de experiéncia e na sua relacdo consigo mesmo, com 0s
seus proprios sentimentos.

Ao longo do tempo da hospitalizagéo do irmdo, Carlos vivenciou tensdes e incertezas,
dada a imprevisibilidade associada ao contexto dos cuidados intensivos. Sua experiéncia foi
carregada de afetos intensos que oscilaram ao longo do tempo e de acordo com as mudancas

no quadro clinico do paciente.

“Solta, perdida e empurrada” (Renata, filha de Isabel)

Na primeira entrevista (quinto dia de hospitalizacdo), Renata (filha de Isabel, 51 anos)
utiliza os signos “solta”, “perdida” e “empurrada” para caracterizar sua vivéncia afetiva frente
a hospitalizacdo da méae na UTI. Remete-se a sua relacdo com familiares e afirma que esta
sendo “empurrada” pela fragilidade dos outros, referindo-se, principalmente, ao irmdo. Parece
expressar a ideia de que, uma vez que 0s outros estdo frageis e ndo conseguem agir, ela se
sente impulsionada a agir. Nota-se que 0s signos utilizados pela participante, neste momento,
denotam a forte ruptura que ela esta vivenciando.

Renata discorre sobre como a dindmica familiar vem se estabelecendo frente a
hospitalizacdo de sua mée na UTI. Considera que o pai ¢ muito ansioso e que o irmao “¢
muito dado a emog¢ao”. Assim, decidiu-se, neste nucleo familiar, que ela iria tomar as
decisdes referentes a hospitalizacdo da paciente. Dessa forma, Renata vem sendo o membro
da familia que assumiu a responsabilidade por este grupo na auséncia da mae, e, ao assumir

esse papel, ela se sente sem tempo para sofrer.
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..., infelizmente, eu sou a I6gica da casa no momento. Ai, eu tou tendo que fazer tudo

e isso ndo me deixa tempo de sofrer. De eu t& num certo luto entre aspas. (...)

Porque eu tenho que cuidar da casa, eu tenho que cuidar do trabalho dela que té

parado. Eu tenho que cuidar do meu irmao que ela pediu para eu cuidar e ainda

tenho que cuidar de policiar meu pai de fazer algumas coisas, porque ele pega tipo
audio dela e sai disseminando por ai. (...) eu tenho que ta cuidando do meu irméo,
cuidando da minha gravidez que esta recente (Renata estava na décima semana da
sua primeira gestacdo no momento desta entrevista), que eu tou pouco cuidando

(primeira entrevista).

Tais responsabilidades relacionam-se com promessas feitas, por ela, a mae. A
participante relata que, na sua primeira visita a md na UTI, ocorrida no segundo dia de
hospitalizacdo, a paciente lhe atribuiu algumas responsabilidades, o que parece ter sido
vivenciado por ela como um peso.

Mas a conversa com ela aquele dia foi muito complicada, porque ela me jogou

responsabilidades que eu néo tinha. Cuidar da casa, cuidar do meu irméo, cuidar do

meu filho. Ela disse: “eu sei que seu pai, ele ta presente agora, mas ele vai se afastar
um tempo”. Porque meu pai é assim. “Ele vai se afastar e vai ficar s6 vocés dois até
eu voltar” (primeira entrevista).

Na relacdo com o irmdo mais novo, Renata o percebe como emocionalmente fragil e,
assim, ela assume a tarefa de cuidar dele. Tendo em vista esse papel de cuidadora, ela refere
ter proibido o irmdo de acompanhar o boletim médico, por considerar que ele ndo tem
condicGes emocionais de receber noticias dificeis. Aparentemente, ela assume a tarefa de
protegé-lo emocionalmente.

Eu até falei a meu irmdo: “eu tou te proibindo”. Porque meu irmdo ver ela (a

paciente), fica bem, ouve o boletim, fica péssimo. Eu tou meio que podando meu irméo

de algumas coisas, porque ele ta sem capacidade minima de resolver e de ouvir. Ai, eu
falei assim: ‘“vocé vai fazer assim: no dia que vocé for ver mamde, vocé vai ver
mamae e descer. Deixe que outra pessoa ouga o boletim” (primeira entrevista).

Assim, a partir das falas da participante, é possivel notar mudancas na dindmica
familiar, sendo que Renata passa a assumir novos papéis e tarefas. Sua narrativa sugere que
ela vivencia mudancas na identidade, visto que, frente a auséncia da méde, passa a assumir
tarefas que, anteriormente, ndo eram de sua responsabilidade. Ndo mais esta apenas no lugar

de filha que recebe cuidados, mas passa a assumir responsabilidades que antes estavam a
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cargo da mae. Aparentemente, assume um lugar de lideranga e de ser a cuidadora principal
nesse sistema familiar. Notam-se, assim, mudancas significativas na esfera de experiéncia das
suas relagdes familiares.

Frente ao acumulo de tarefas descrito por ela (cuidar da casa, do trabalho da mae, do
irmdo, da sua propria gestacdo e tentar controlar o comportamento do pai), Renata vivencia
uma sobrecarga fisica e emocional. Assim, ela discorre sobre as repercussdes da situacdo em
questdo sobre a sua rotina, principalmente, considerando sua gestacéo.

Ai, tu imagina, gravida, sentimental, fragilizada, eu ndo tou comendo. Eu até como,

mas ndo fica, o nervoso pde pra fora. Vomito. (...) Eu tou vivendo de suco e agua de

coco. (...) E ai, j& fui parar duas vezes na emergéncia com pressao baixa (primeira
entrevista).

A gestagdo parece ser um aspecto importante na forma como Renata vivencia a
situacdo de ter sua mée hospitalizada na UTI. Pode-se pensar que ela estd vivenciando um
entrelacamento de rupturas, sendo que uma leva a uma transicdo normativa (tornar-se mae) e
outra, a uma transicdo ndo normativa (o adoecimento grave, a hospitalizacdo na UTI e a
iminéncia da morte de uma mée em idade produtiva e previamente saudavel).

Ainda sobre as mudancas em seu cotidiano, Renata fala sobre a alteracao da qualidade
do sono e do apetite, bem como sobre o constante estado de alerta em que se encontra. "Hoje
eu ndo tenho horéario de dormir, eu ndo tenho horario de comer. A gente ndo ta dormindo. A
gente t4 descansando. E aquele sono que a gente dorme e acorda” (primeira entrevista).

O contexto brasileiro € marcado pela forte presenca da mulher no cuidado familiar ao
paciente em processo de adoecimento e/ou hospitalizado. Um estudo realizado em um
hospital publico do sudoeste de Mato Grosso, visando a conhecer o perfil de familiares
visitantes numa UT]I adulto, verificou uma predominancia de mulheres, na faixa etaria de 41 a
50 anos e donas de casa (Nascimento, 2013). No presente estudo, também realizado em uma
instituicdo publica, embora os familiares participantes sejam dois homens e uma mulher®,
durante o processo de construcdo de dados, foram realizadas entrevistas com outros seis
familiares, sendo todos do sexo feminino.

Percebe-se, no discurso de Renata, 0 quanto a sua vivéncia é marcada desde o inicio
por um desgaste fisico e emocional associado, entre outros aspectos, a um acimulo de tarefas

que ela assume como de sua inteira responsabilidade. Pode-se supor que tal aspecto se

® Os trés com os quais foi possivel realizar entrevistas em trés momentos diferentes da hospitalizagdo na
UTL
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relaciona ao lugar social ocupado pela mulher na sociedade brasileira, em que ela é percebida
e se percebe como a principal responsavel pelo cuidado familiar e, muitas vezes, ndo encontra
espaco para compartilhar tais responsabilidades com os homens membros da familia.

Associado a sua experiéncia disruptiva frente ao adoecimento critico da genitora,
Renata parece vivenciar um processo de luto antecipatério. Em funcdo da sobrecarga de
tarefas, e por se ver como o membro familiar responsavel pelas decisdes referentes a paciente,
ela afirma que nao estd tendo tempo de sofrer e de estar em “um certo luto entre aspas”. NO
entanto, ao mesmo tempo, menciona a dificuldade de conviver com a auséncia da mae em sua
casa. O ambiente domiciliar e os diversos objetos remetem a essa auséncia. Percebe-se que ela
ja precisa lidar com a auséncia da mae no seu cotidiano, o que dispara um processo de luto,
nomeado por ela como “um certo luto entre aspas”.

Pra eu entrar na casa da minha mae, depois que ela entrou na UTI, deu trabalho. A,

eu desabei no portdo de casa. (...) Quando eu cheguei, eu cai na real: “poxa, minha

mae Nao vai td aqui. Mas tudo dela td aqui, menos ela” (primeira entrevista).

De acordo com Parkes (2009), o luto pode ser entendido como um processo associado
a uma perda e inclui muito mais que o sentimento de pesar. O enlutamento inclui ameagas ao
sentimento de seguranca, mudancas importantes na vida e na familia. O autor afirma que a
perda de uma pessoa querida e com quem se tem um vinculo importante implica em um
desafio ao nosso mundo presumido — conjunto de concepgoes, tidas como garantidas, sobre
nGs mesmos, 0 mundo e os outros. O trabalho do luto envolve um processo de reaprendizado
que pode ser visto como uma transicdo psicossocial.

Em relacdo ao luto antecipatorio, este envolve o luto pela futura perda concreta, mas
também pelas perdas que ja se fazem presentes frente ao diagnostico de uma doenca que
ameaca a continuidade da vida. Um processo de enlutamento pode ser desencadeado pela
ameaca de morte ou separacdo (Fonseca, 2004). A experiéncia de Renata indica que, desde o
primeiro momento da hospitalizacdo da mde na UTI, ela ja vivencia um processo de luto
antecipatorio, lidando com as perdas que ja se fazem presentes em sua vida (a interrupcao do
convivio cotidiano com sua mée, por exemplo), e também com a possibilidade de morte.
Visto que Isabel foi diagnosticada com tumores pulmonares sugestivos de cancer - uma
doenca grave e socialmente associada a morte - é possivel que este luto tenha se iniciado deste
o momento do diagndstico e se intensificado com a admissdo na UTI, ja que este fato esteve

atrelado ao agravamento do quadro clinico.
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Ademais, a referida experiéncia trouxe para Renata questionamentos religiosos. A
participante questiona por que Deus permitiria que sua mae passasse por essa situacdo de
sofrimento, sendo ela uma boa pessoa. Questiona-se sobre o poder e as determinacdes divinas.
Vale ressaltar que Renata refere ndo seguir uma religido especifica, mas foi criada na religido
adventista. Afastou-se da igreja quando os pais se separaram.

Porque a gente veio de um meio evangélico de que tudo é Deus que faz, € Deus que

permite, porém Deus ia permitir isso na vida de minha mé&e? Ai, eu tou em conflitos

ideoldgicos, religiosos, sabe? Como é que Deus, segundo a biblia e o que eu aprendi a

minha vida toda, uma folha ndo cai de uma arvore sem que Deus permita e tem tanta

gente ruim ai, que ta de boa e minha mé&e nunca fez mal a ninguém, € a melhor pessoa
que eu ja conheci na vida, minha mae ta desse jeito. Deus permitiu que ela estivesse
passando por isso? (primeira entrevista).

Observa-se, aqui, que a ruptura trazida pelo adoecimento critico da mée repercute em
sua religiosidade, considerando-se que a situagdo em questdo desencadeia um desequilibrio
em seu sistema de crencas religiosas previamente construido, levando a participante a
questionar ideias presumidas como certas. A religiosidade, frequentemente, é referida como
um recurso de enfrentamento por familiares de pacientes em UTI (Kisério & Langley, 2016;
Nascimento et al., 2015; Santos & Caregnato, 2013; Schleder et al., 2013; Souza, Barilli &
Azeredo, 2014; Zanetti, Stumm & Ubessi, 2003). Contudo, de acordo com Gillespie e Zittoun
(2010), momentos de ruptura, ao trazer descontinuidades para as trajetorias de vida, podem
estimular a reflexdo, levando as pessoas a questionarem 0s recursos comumente utilizados,
bem como as suas formas de uso.

Na segunda entrevista (11° dia de hospitalizacao), o discurso de Renata aponta que seu
cotidiano se organiza a partir da situacdo de adoecimento critico e da hospitalizacdo da mae
na UTI. Tal situacdo é o foco de seus pensamentos e as acdes que realiza no seu dia-a-dia
estdo relacionadas a necessidade de lidar com a auséncia da mde em sua rotina. “Hoje, eu ndo
consigo fazer nada sem ta envolvendo minha mae. Vou na rua, é para fugir de casa, porque
minha mée ndo ta I4. Nada. N&o consigo tirar minha mée de perto” (segunda entrevista).

Estimulada a exemplificar as mudancas em seu cotidiano em funcdo da auséncia da
genitora, relata que seu namorado faz parte de uma banda e, aos finais de semana, toca em
festas, para as quais ela ia juntamente com a méde. Recentemente, ele a convidou para uma
dessas festas e ela se recusou a ir. Refere que o motivo da recusa néo foi o fato de sua mée

estar doente ou a preocupagdo com 0 que 0S outros pensariam caso ela fosse, mas a auséncia
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da mae ao seu lado. “Nao ¢ nem por ela estar doente, é porque ela nio vai ta 14. Porque eu vou
olhar pro lado, minha mae ndo vai ta 14, entendeu?” Neste segundo momento, ao falar da sua
rotina, a participante focaliza as repercussdes da auséncia da mée no seu cotidiano e ndo mais
a sobrecarga de tarefas apontada na primeira entrevista.

Nota-se também que a aflicdo aparece com mais intensidade na narrativa de Renata.
Ela afirma que estd “abalada” e que “nao esta conseguindo manter a atriz que ha dentro dela”.
Apresenta uma reflexdo de que, por ter ido ao hospital, sem a companhia de seu irmdo mais
novo, se autorizou a expressar seu sofrimento. “Eu acho que ¢ também porque eu sai de perto
do meu irmdo. Ai, eu me permiti um pouco, sabe?” Enquanto na primeira entrevista ela refere
ndo ter tempo para sofrer, neste segundo momento, ela se permite expressar seu sofrimento.
Vale notar também que a aparente tranquilidade expressa, em algumas circunstancias, é
significada por ela como uma atuacao.

Sofrer. Parar de fingir que eu tou bem. Ai, eu acho que eu me permiti um pouco.

Como veio eu e meu pai. Ele (0o irmdo mais novo) ficou 14, ai, eu acho que eu

extravasei um pouquinho também. Botei pra fora. Eu ndo boto nem em casa. Porque,

em casa, ele precisa de mim o tempo todo. Ai, eu nem tenho tempo disso (segunda
entrevista).

Ao refletir sobre a possibilidade de perda iminente da mée, Renata diz que receber a
noticia de sua morte seria a pior coisa que poderia acontecer em sua vida naguele momento.
Afirma que nem mesmo perder seu filho seria pior do que perder a méde. Expressa tambem
uma mudanca de perspectiva em relacdo aos problemas da vida ao referir que, diante da
possibilidade de morte da mée, todos os demais problemas se tornam irrelevantes. Aponta,
assim, para a centralidade da situacdo de adoecimento e hospitalizacdo da mae na UTI neste
momento da sua vida, repercutindo na significacdo de outras esferas de experiéncia (por
exemplo, a vivéncia da sua gravidez).

No ambito das relagcdes familiares, Renata assume o papel de transmitir informacdes
aos demais membros da familia. No entanto, o desempenho deste papel atrela-se a ocorréncia
de conflitos com as tias. Na segunda e na terceira entrevista, ela aborda discussées com as tias
gue a acusaram de esconder informacdes sobre o quadro de saude da genitora. Na terceira
entrevista (21° dia de hospitalizacéo), conta que, no dia anterior, a visita foi realizada por seu
pai que chegou a sua casa muito tempo depois do horario usual devido a problemas no
trénsito. Com isso, ela ndo pdde fornecer as informagdes do boletim médico aos demais

familiares no horario costumeiro. Frente a esse fato, refere que uma de suas tias suspeitou que
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ela estivesse omitindo informagfes e a acusou de ndo amar a sua méde. Houve também
acusacOes direcionadas a seu pai, atribuindo-se o adoecimento da paciente as traicbes
conjugais. Percebe-se, pois, a emergéncia de conflitos em uma situacdo disruptiva (0
adoecimento critico e a hospitalizacdo na UTI) que afeta todo o grupo familiar, bem como a
potencializagédo de problemas familiares anteriores a tal situacao.

Neste terceiro momento, Isabel (paciente) permanecia em coma, em ventilacdo
mecanica e seu estado de salde estava se agravando. Renata mostra-se extremamente
angustiada, evidenciando uma intensificacdo do sofrimento psiquico. Percebe-se que, com o
decorrer do tempo, tornou-se mais doloroso realizar as visitas a sua mae. Evidencia-se um
desgaste fisico e emocional e ela expressa falta de coragem para ir ao hospital. “Ai, eu disse
que eu vinha ontem. (...) Mas eu ndo tive coragem. Foi no dia que eu acordei tipo na bad
mesmo. E ai, eu ndo tive coragem de vim” (terceira entrevista).

Nota-se um forte incbmodo com as mudangas na imagem corporal da paciente, que se
contrapde fortemente a imagem anterior ao adoecimento: “minha mae era bonita de corpo, de
rosto, de cabelo”. Vale ressaltar que os familiares de Isabel costumavam mostrar fotos dela
para a equipe de saude e até mesmo para os familiares de outros pacientes. Ao mostrar essas
fotos, destacavam sua beleza, evidenciando as rapidas e significativas mudangas trazidas pelo
processo de adoecimento. A participante demonstra que se deparar com a imagem da mae,
modificada pelo adoecimento critico, tem sido algo muito doloroso. Expressa também o medo
de se esquecer da imagem anterior da genitora e so reter as lembrancgas atuais.

...as ultimas lembrancas dela serem essa, sabe? Do jeito que ela t4 ali. Cada dia, ela

sO piora e, querendo ou ndo, com o tempo a gente vai esquecendo das pessoas, do

rosto delas. (...) Eu ndo quero lembrar da minha mée assim, sabe? Cada dia pior. Os
pés vao ficando roxo, com o olho amarelado. Ndo quero ficar vendo isso (terceira
entrevista).

Dessa forma, realizar as visitas passa a ser algo extremamente sofrido, no entanto,
Renata prometeu a mde que ndo iria abandona-la e, orientada por essa promessa, continua
indo ao hospital. “E cada vez que eu venho aqui, eu me machuco mais, sabe? Mas antes de ela
estar em coma, eu prometi a ela que eu vinha ver ela até depois do fim. Seja qual fosse”.

Relata sobre o dia em que havia se planejado para ir ao hospital, mas ndo se sentiu
com condi¢cdes emocionais para seguir este planejamento. Percebe-se emocionalmente fragil
neste momento. Emerge, nesta entrevista, o sentimento de culpa. Ela menciona sentir-se

culpada por estar dormindo e se alimentando, enquanto sua mée esta hospitalizada em estado
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grave. A culpa também aparece por ter optado em nao realizar a visita neste dia, sendo que ela
significa essa escolha como um ato de egoismo.

...eu cochilo e acordo me sentindo mal porque eu tou dormindo sabe? Ai, meu Deus,

tou dormindo, ndo posso dormir ndo. Tou comendo, porque eu tou comendo, sabe? A,

eu me pego assim, as vezes. E, ai, eu despertei no outro dia de manhd e falei: “o, meu

pai, ndo vou conseguir”. E,eu fui um pouco egoista no sentido de se eu for, eu vou
desmoronar. Meu psicoldgico, ele vai se abater, eu vou fraquejar e eu ndo posso

(terceira entrevista).

Além disso, seu sentimento de culpa estava vinculado a dificuldade de se envolver
com a gravidez. Refere que sua gestacdo foi algo desejado por todos, destacando, na
entrevista anterior, que sua mae sempre Ihe pediu um neto. No entanto, em razdo da situacao
atual, ela ndo consegue viver esse momento da forma anteriormente imaginada. “Nao se pode,
porque, realmente, ndo tem nem clima para fazer um cha de nada, ndo tou com clima para
comprar nada, pra nada, ndo tou com nada”. Percebe-se em um momento de dualidade em
relacdo a vida e a morte, contrapondo a sua gestacdo a iminéncia da perda da mae. Nota-se
que considera ser sua obrigacao cuidar tanto do “filho”, como da mae, mas a situacao atual ¢
carregada de muita angustia, trazendo uma diminuicdo da energia fisica e psiquica que
dificulta a realizacdo dessas tarefas. Ndo conseguir realizar o que acredita ser sua obrigacao e
0 que prometeu a mae implica em uma visdo negativa de si mesma. O sentimento de culpa
aparece com muita intensidade, nesta entrevista, e associado a um forte sofrimento expresso
pela participante.

Tou sensivel. (...) Com um filho vivendo, e uma mée morrendo. E uma balanca injusta.

Sabe? Com um nascendo e outro morrendo. Eu tou assim. (...)Tou perdida. Sendo

injusta com os dois lados. (...) Eu ndo posso fazer nada nem por um, nem por outro.

Tou me sentindo um mostro. (...)Porque eu ndo tou cuidando de ninguém. Nem de

guem ta nascendo, nem de quem t& morrendo (terceira entrevista).

Emerge também o sentimento de revolta frente ao sofrimento vivenciado pela mée e,
novamente, ela questiona as a¢6es que atribui a Deus. Nota-se um ponto de ambivaléncia que
contrapBe sua crenca no poder divino a suas duvidas em relacdo a esse poder e a bondade de
Deus.

Mas eu ndo acho que tenha um culpado, eu acho que tenha quem possa ter livrado

ela. Quem possa ta apaziguando a dor, quem possa ja ter levado ela(...) Deus. Eu

acho que é o unico que dizem que faz tudo, que ja poderia ter feito alguma coisa. Nao
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tou pedindo para que ela fique. Tou pedindo para que ele faca na real alguma coisa.

(...). Eu ndo tou ensinando como que faz, sabe? Mas eu acho, a minha revolta é essa.

Poxa, velho, a mulher foi da igreja, minha mae nunca roubou nada de ninguém, nem

marido, sabe? (...)Fico danada com Deus (terceira entrevista).

Observa-se, portanto, que, na terceira entrevista, surge como novidade, na narrativa de
Renata, os sentimentos de culpa e revolta. Nota-se uma intensificacdo do seu sofrimento
psiquico com o prolongamento da hospitalizacdo da mae, o agravamento do seu quadro
clinico e a constatacdo da iminéncia de sua morte. Pode-se supor que, desde a segunda
entrevista, a participante passa a entrar em contato, mais intensamente, com o luto frente as
perdas vivenciadas com a hospitalizagéo e diante da perspectiva de perder a mée. Luto que, na
primeira entrevista, ela acredita ndo ter tempo para viver. Em alguns momentos, como sera
possivel notar na discusséo sobre os recursos utilizados no processo de transicéo, ela busca

evitar a vivéncia desse luto, protegendo-se, temporariamente, de emocdes perturbadoras.

“Eu tou parado para viver para minha irmd nesse momento” (Roberto, irmao de

Alice)

Na primeira entrevista (sexto dia de hospitalizacdo), Roberto (irmdo de Alice, 35 anos)
menciona modificacBes marcantes em seu cotidiano decorrentes da hospitalizacdo da irma na
UTI. Ele e seus familiares residem em uma cidade do interior da Bahia e, para acompanhar
Alice, mudou-se para Salvador. Esta hospedado, juntamente com outra irma, na casa de
amigos. Frente a este cenario, ele afirma que estd vivendo em funcdo do internamento e do
adoecimento grave de Alice, sendo que seus interesses estdo em segundo plano. Refere que
parou a sua vida, desvelando uma ideia de suspensdo da vida cotidiana. Nota-se também que
ele enfatiza o que poderia estar fazendo, como poderia estar sua vida, caso a irma ndo
estivesse hospitalizada.

...a gente deixa de fazer um monte de coisa nas nossas vidas quando a gente ta em

hospital, porque a gente tem que mexer em tudo na verdade. E, eu poderia estar em

casa... Eu estava empregado, mas hoje eu ndo tou, eu poderia ta correndo atras disso
também e eu tenho outros meios de ganhar a vida e, hoje, eu tou parado assim pra

viver para minha irma nesse momento (primeira entrevista).
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Ao falar sobre essa temética, é possivel notar que Roberto vivencia uma ambivaléncia
entre o0 seu desconforto por “estar parado para viver para sua irma” € 0 COMPromisso € 0 Senso
de dever frente a essa tarefa.

A gente tem que ficar dependendo dos outros, dos meus pais que, gracas a Deus, sao

empregados, tém sua renda fixa, mas mesmo assim é ruim. A gente para nossa vida,

pra viver no caso. N&ao estou falando que néo, entendeu? Mas a gente, de certa forma,
para assim. E um pouquinho chato, mas é isso ai, eu sei que é preciso e Deus sabe
de todas as coisas (primeira entrevista).

Roberto assumiu o papel de ser o cuidador principal da sua irmé neste momento. De
certa forma, ele ja vem assumindo um papel similar no seu contexto familiar ha algum tempo.
Relata que, ao saber que sua tia teve diagnostico de cancer, imediatamente, foi para a cidade
onde ela estava internada para dar suporte aos seus primos. Vale ressaltar que sua irma foi
admitida na UTI um més apés a data da morte de sua tia. Além disso, ele refere ter
acompanhado sua ex-sogra durante uma internacdo em UTI, bem como a hospitalizacdo do
pai de um amigo. Reconhece a relevancia do apoio da rede familiar quando um de seus
membros é acometido por um adoecimento grave. Ao mesmo tempo em que admite o
desconforto de viver para o outro, diz também que ¢ “um prazer muito grande” poder ajudar,
compreendendo que a ajuda é tanto para o paciente como para o0s seus familiares.

Outro papel que Roberto, assume, durante a hospitalizacdo de Alice na UTI, é o de
transmitir informacdes sobre o quadro clinico dela para os demais familiares que estdo no
interior da Bahia. Neste sentido, o participante considera que o0 momento do boletim médico é
muito importante, porque possibilita o acesso a tais informac6es. Ele destaca que, visto que
Alice estd em coma, ele ndo consegue perceber mudancas no seu quadro clinico e precisa da
fala do médico para transmitir tais noticias aos seus familiares.

O boletim? Assim, é bom porgue, a maior parte dos nossos parentes estdo no interior,

ai, realmente, eles ficam preocupados e a gente tem que dar uma posicdo, entendeu?

Se fosse para dar uma posi¢cdo no meu ver e no ver da minha irma, a gente ndo tinha

muito o que falar. “O, td dormindo ainda. Td dormindo”. A gente precisa para dar

uma posicdo até se ta melhor, ta bem. Quando o médico fala assim: “oh, ela ta
sedada ainda, mas ela fez os exames, ela ta respondendo. O medicamento que eu dei
ta fazendo efeito”. E isso que a gente tem que, né? (primeira entrevista)

Nota-se, ainda, que a experiéncia deste participante é, desde o inicio, marcada pela

preocupagdo com a possibilidade de morte da irm&. Na primeira entrevista, Roberto refere
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apreensdo quanto aos exames que sua irmad necessitava realizar para uma avaliacdo
diagndstica mais precisa. Temia que, por ela estar internada em um hospital pablico, houvesse
uma morosidade. No entanto, os exames foram realizados com uma agilidade que ele né&o
esperava. Ao abordar este assunto, ele expressa medo de a irmé nao “resistir”.

Eu tava preocupado de néo ter condicdes de fazer esse exame assim com a rapidez

que foi feita e ela também ndo resistir, porque a pessoa tomando medicamente sem

saber né, sem saber a situacdo realmente. Entdo, ela ja fez o exame, o médico disse
que ontem mesmo, ele ja ia t4 sabendo algumas coisas, 0 que € que ta se passando
com ela (primeira entrevista).

Ao mesmo tempo, € possivel perceber que, com a realizacdo do exame, emerge a
esperanca de que, a partir de um diagnéstico preciso, seja realizado um tratamento que
possibilite a recuperacdo da irma.

Na segunda entrevista (13° dia de hospitalizacdo), tendo em vista seu papel de
transmitir informagdes para a familia, Roberto pontua seu desconforto em transmitir mas
noticias aos parentes. Expressa também duvidas quanto a sua capacidade de comunicar o
quadro clinico da irma de forma fidedigna, ou seja, de ser fiel as informacGes fornecidas pela
equipe médica. Na fala a seguir, ele relata uma conversa com um de seus irmaos, expressando
tais preocupacoes.

Eu ndo sei G., quando eu passo algo para vocé no zap, eu ndo sei se eu consigo

passar realmente o que ela (a medica) me passou. Porque eu queria falar alguma

coisa, que ela ta bem, que ela ta respirando melhor hoje, mas ndo é assim. Eu tou
passando o que ela realmente me passou (segunda entrevista).

Roberto recebe as informacdes da equipe médica e precisa traduzi-las, em sua propria
linguagem, para os demais familiares. Podemos pensar que ha um processo de aprendizagem
em curso, considerando a necessidade de apreender a linguagem médica. Neste sentido,
observa-se, em outro trecho da entrevista, seu esforco para construir significado sobre a
doenca da irma, a partir daquilo que é dito pelos médicos plantonistas no boletim médico.
Nota-se que, nem sempre, estas informacdes sdo claras para Roberto.

Eu falei: “oh, doutora, varios médicos falou sobre, ‘ah, o pulmdo da sua irma esta

cheio de buracos’”. Ela falou: “ndo, ndo é assim”. A Dr" P. tem um jeito assim, até

bom de falar, de passar as coisas. “E assim. O nosso pulmdo, ele é cheio de
buraquinhos, assim como uma esponja, entendeu?” Ai, ela falou o nome cientifico,

né? Ndo é esse buraco que muitos doutores falam aqui. Falam pra gente: “ah, o
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pulmdo de sua irmd esta cheio de buraco, ta brocado mesmo”. Entdo, assim, ela

encontrou um jeito mais leve e cientifico de passar (segunda entrevista).

Destaca-se também a preocupacdo do participante com a mae. Neste segundo
momento, ele refere medo de que ela venha a “surtar”. Define o signo “surtar” como “perder
os sentidos” e associa-0 a percepcdo de que a mde estd muito nervosa em decorréncia do
adoecimento critico de Alice. “Perder o sentido, sabe? Ela estava, as vezes, ndo falando coisa
com coisa assim, sabe? Meia nervosa. Sei la. Parecia até que nada tava acontecendo”
(segunda entrevista).

Aparentemente, Roberto considera a mde como o membro familiar mais fragil do
ponto de vista emocional. Salienta que ela ja perdeu trés filhos e se encontra na iminéncia de
perder outra filha (Alice). Além disso, o participante considera que o papel de mée torna a
vivéncia da hospitalizacdo de Alice mais sofrida para ela. Ele apresenta a crenca de que o
esperado € que os pais morram antes dos filhos, sendo que a morte de um filho contraria essa
l0gica.

Eu sempre pensava. Depois de minha irma (refere-se a morte de outra irma aos 28

anos de idade), eu ndo penso mais assim. Eu sempre pensava que pai e mae, ele

sempre, € o certo, ele morrer primeiro do que os filhos. Por ser mais velho.

(...)Nenhuma mé&e quer né que um filho morra antes. Fica meio pesado (segunda

entrevista).

Na terceira entrevista (19° dia de hospitalizacdo), diante da gravidade do quadro
clinico da irméd e do prolongamento de sua hospitalizacdo, Roberto reflete sobre uma possivel
visita de sua mée a paciente. Seu relato mostra que ele se percebe frente a um dilema. Por um
lado, considera que seria melhor a mae nao realizar essa visita e guardar uma “imagem
melhor” da filha. Porém, por outro lado, considera que € preciso respeitar a vontade da mae.
Assim, pode-se inferir que a “vontade da mae” se coloca, aqui, como um signo superior para
orientar esta decisdo. “...A minha decisdao ¢ ela ndo vim aqui, mas se ela quiser vim, ¢ bom

299

deixar. Se ela fizer esforco: ‘ndo, eu quero ir. Eu sei o que eu vou encontrar 14> (terceira
entrevista).

Embora haja, no discurso de Roberto, a consideracdo da vontade da mae, nota-se que
ele entende que cabe aos filhos essa decisdo, competindo a eles permitir ou ndo que esta visita
aconteca. Refletindo sobre essa tematica, ele compara a sua situacdo com a da familia de outra
paciente, também hospitalizada na UTI. Destaca que o filho da referida paciente se emociona

muito em todas as visitas, demonstrando, na sua percepcao, fragilidade emocional. Frente a
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esta observacgéo, considera que os demais familiares ndo deveriam permitir a visita deste filho,
por considerar que ele ndo tem condi¢cbes emocionais para tal. Assim, percebe-se que ele
compreende 0 manejo de tais situaces como funcdo daqueles familiares que estariam mais
fortalecidos emocionalmente. No ambito da sua prépria familia, ele se coloca como alguém
que possui preparo emocional para estas situacées, visto que ja acompanhou outros familiares
em processo de adoecimento e hospitalizag&o.

Nos primeiros dias de hospitalizagdo de Alice, Roberto estava em Salvador juntamente
com outra irmd, Fernanda. O participante expressa também sua preocupacdo com ela.
Percebia o quanto era dificil para ela realizar as visitas a Alice. Refere que Fernanda ficava
muito triste ao realizar essas visitas. Apesar de considerar a presenca dela um suporte
importante para ele, prefere que ela retorne ao interior, tanto para protegé-la emocionalmente,
como para que ela possa fornecer apoio a mée (suporte emocional, com as tarefas domésticas
e com o cuidado aos filhos de Alice). Percebe-se a atuacdo de Roberto direcionada a protegédo
dos familiares que ele acredita estarem emocionalmente mais frageis, neste caso, sua mée e
sua irma.

Sobre sua propria experiéncia, Roberto apresenta uma ideia de “ir se acostumando” a
situacdo vivenciada junto a irmd. Afirma que, com o decorrer do tempo, passou a perceber
mudancas no quadro clinico de Alice durante as visitas, ndo mais dependendo apenas do saber
médico para compreender sua evolucao clinica. O participante passou a estar mais atento a
determinados sinais no corpo da paciente e passou a compreendé-los a partir da sua
experiéncia durante tantos dias acompanhando-a na UTI. Vale ressaltar que ele visitava a
paciente diariamente. Denotam-se, assim, processos de aprendizagem no curso da transicéo
vivenciada.

Na verdade, assim, parece que quando a gente vai se acostumando, por eu estar

vindo todos os dias aqui, a gente t4 vendo que o quadro vai mudando. Se muda para

melhor, a gente vé que mudou para melhor. Se muda para pior, a gente vé também.

E ontem, antes da doutora falar, eu sabia que ela tinha tido uma boa piorada assim,

que a situacdo dela tinha se agravado e muito (terceira entrevista).

Roberto aponta mudancas na imagem corporal da irma como sinais de agravamento do
quadro clinico, no entanto, evidencia-se sua dificuldade em expressar, por meio das palavras,
a forma como percebe essa imagem no presente momento. Pode-se supor que, em funcdo da

forte carga afetiva associada a essa experiéncia, o participante ndo foi capaz de elaborar e
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encadear signos verbais para descrever, com clareza, sua percepcdo do agravamento do
quadro clinico de Alice.

Eu imaginei que a situacdo dela ndo estava muito boa. A respiragéo, o jeito do olho

assim, muito, entendeu? Uma coisa assim, meio que parece que nao estava mais no

corpo assim. Tava tipo, o coracdo tava pulsando e tudo, mas tipo, entendeu? Entao,
eu sabia, tava meio que, né? (terceira entrevista).

Embora a descricdo de Roberto seja um tanto confusa, nota-se que ele percebe a
gravidade do quadro clinico da paciente e, neste momento, precisa lidar com a iminéncia da
morte. Além disso, observa-se sua dificuldade para colocar em palavras a sua vivéncia afetiva
no momento atual. Ao ser questionado sobre seus sentimentos, ele afirma apenas que esta
“mexido” e, em seguida, passa a discorrer sobre suas preocupagdes com a genitora. “Minha
mée é assim, minha mée € maezona mesmo, que ama a gente assim por igual sabe? Ela sente
tudo que a gente sente e que a gente ta passando assim. Ela sente assim. Ela fica preocupada”
(terceira entrevista).

A preocupacdo com a mde é central na sua vivéncia afetiva e, ao falar sobre o
sofrimento da genitora, parece expressar também seu préprio sofrimento. Questionado sobre o
que imagina que a mée sentiria em uma possivel visita a paciente, Roberto supde que ela
sentiria angustia, e menciona que esta € uma emocao presente na sua experiéncia. A0 mesmo
tempo, percebe-se que o signo “angustia” ndo ¢é suficiente para significar sua vivéncia afetiva.
“Uma angustia, sabe? Eu sinto essa anguUstia. Aquela angustia, uma dor no peito mesmo
assim, porque ¢ inexplicavel. Eu nem sei explicar direito” (terceira entrevista).

Com o prolongamento da hospitalizacdo de Alice, parece haver um aumento do
sofrimento de Roberto. Nota-se em sua narrativa que, na medida em que esse sofrimento se
intensifica, torna-se mais dificil significa-lo, exclusivamente, por meio de signos verbais.
Dessa forma, aparece, em seu discurso, a dificuldade de descrever a imagem corporal da irma.
No que tange a experiéncia afetiva, percebe-se que ele tenta explica-la atraves dos signos

“angustia” e “dor no peito”, mas acaba por concluir que se trata de uma vivéncia inexplicavel.

6.2 Recursos facilitadores dos processos de transi¢ao

Em situagcbes de ruptura, conforme Zittoun (2012), podem ocorrer processos de

transicdo, através dos quais as pessoas buscam ajustar-se as novas demandas trazidas pelo
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ambiente e responder as exigéncias de novidade. Para facilitar tais processos, as pessoas
utilizam recursos encontrados em si e no ambiente, que sdo classificados pela autora como:
institucionais, interpessoais, semidticos e pessoais. Nas entrevistas dos familiares
entrevistados, é possivel perceber a utilizacdo de diversos recursos na tentativa de lidar com a
delicada situacdo de ter um ente familiar em cuidados intensivos. A seguir, 0 uso de tais
recursos sera analisado, considerando a classificagdo proposta por Zittoun (2012).

No que concerne aos recursos institucionais, a analise envolve tanto 0s momentos em
que a relacdo com a equipe de salde atua como recurso para os familiares, quanto as
circunstancias em que essa relacéo, além de ndo se configurar como recurso, parece dificultar

0S processos transicionais.

“0O acolhimento dos meus colegas, em si, da forcas. Eu consigo andar” (Carlos,

irmao de Bruno)

No discurso de Carlos, nota-se a utilizacdo de diferentes recursos para facilitar as
dindmicas de ruptura-transicdo. Na primeira entrevista (quarto dia de hospitalizacdo), a
esperanca emerge como um signo que contribui para sua autorregulacdo emocional,
auxiliando-o a lidar com as incertezas do momento. Nesta perspectiva, Gillespie e Zittoun
(2010) destacam que os recursos utilizados nos processos de transicdo podem atuar como
signos, sendo que estes funcionam como mediadores da relacdo das pessoas com elas mesmas
e com os outros. A fala abaixo evidencia que o signo supramencionado atua na relacdo do
participante com seus proprios sentimentos e com outras pessoas.

O que mais ajuda € a esperanca que ele vai sair. Muitas vezes, quando eu saio do

trabalho ou entdo saio daqui, eu chego 14, passo na casa dele, na porta da casa dele,

vejo a filha dele. Ai, a filha dele fica: “papai, papai”. Ai, eu falo: “seu pai ndo estd
aqui, mas seu pai vai vim”’ (primeira entrevista).

No ambito dos relacionamentos interpessoais, Carlos destaca as relacdes
desenvolvidas no ambiente de trabalho. Ele se refere ao apoio ofertado por sua chefe e pelos
colegas como algo que o auxilia a lidar com as modificacdes em sua rotina, visto que eles
compreendem e apoiam sua necessidade de se ausentar do trabalho, em alguns momentos,
para visitar o irmdo, bem como para resolver questdes relacionadas a hospitalizacdo deste. “A
empresa onde eu trabalho entende. Ai, a chefa fala: ‘vocé t4 com seu irmdo internado, a gente
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concilia e vocé vai ver ele’” (primeira entrevista).
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Ainda no que tange aos recursos associados as relacfes interpessoais, Carlos se refere
as suas conversas com a esposa ao final do dia e considera que essa intera¢do o ajuda a lidar
com esse momento. Percebe-se, assim, que o compartilhamento da experiéncia com outros
significativos se configura, para este participante, como um recurso que o auxilia a lidar com
a situacdo disruptiva de adoecimento e hospitalizagéo do irmao.

No que se refere a equipe de salde, Carlos expde uma visdo positiva da mesma e
acredita que seu irmdo esta sendo bem cuidado. Manifesta sentir-se seguro de que o irméo
estd recebendo o melhor tratamento possivel. Perceber as melhoras no seu quadro clinico o
deixa mais tranquilo e aliviado. Neste sentido, pode-se pensar que a equipe de salde funciona
COmo um recurso institucional.

Na segunda entrevista (11° dia de hospitalizacdo), Carlos, novamente, refere-se ao
apoio da chefe como um aspecto que o auxilia no enfrentamento da situacao atual.

E tanto que eu sai do trabalho 11 horas, pedi para sair 11 horas. Vim aqui pegar o

boletim. E, logo em seguida, fui para o trabalho de volta. Minha chefa, quanto a isso,

¢ maravilhosa, ndo tenho o que dizer dela. Ela liberou: “ndo, é seu irmdo, vocé esta
preocupado, vd ld saber” (segunda entrevista).

As relacdes interpessoais atuam também como um espaco de compartilhamento da
experiéncia e de acolhimento, colaborando para sua regulacdo emocional. Carlos refere sentir-
se acolhido pelos colegas de trabalho e o apoio recebido o auxilia na realizacdo das suas
tarefas cotidianas.

...O acolhimento dos meus colegas em si, da for¢as. Todo mundo que chega la, que

me pergunta, que sabe da situacédo dele, faz com que eu levante minha autoestima.

“Tenha certeza que hoje o que vocé ta fazendo pelo seu irmédo, amanhd, Deus vai te

dar em recompensa”. E, ai, a autoestima vai la em cima, €U consigo andar, consigo

fazer meu trabalho (segunda entrevista).

No ambito dos recursos pessoais, ao falar sobre sua percepcéo de que esta com a rotina
mais equilibrada, Carlos afirma que sua convic¢do de que o irmao ira se recuperar o auxilia no
seu processo de ajustamento as novas demandas trazidas pelo momento atual. A evolucgéo
favoravel do quadro clinico também traz mais tranquilidade e equilibrio para sua rotina.

“L — O que esta ajudando para que essa rotina esteja mais equilibrada?

C — Eu acho que a convicgdo de que ele esta evoluindo. A conviccdo de que ele vai

sair dessa ai. Quando eu vejo ele evoluir, é bom demais” (segunda entrevista).
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Nesta entrevista, a religiosidade aparece como mais um recurso importante na
experiéncia de Carlos. Associando-se ao sentimento de esperanca, a oragao parece ser uma
forma de apelo as entidades divinas para a recuperagdo do irmdo. Percebe-se, também, que a
oracao é associada a ideia de forca para enfrentar o processo de hospitalizacdo e adoecimento.

Eu falei com ele também: “pe¢a aos orixds também, que venha lhe dar forga para que

vocé venha a sair dessa situa¢do”. E quando eu vi ele, hoje, para mim, ta

maravilhoso. E 14 também, como a gente é do candomblé, os irmados de santo, todo
mundo pede por ele, ora, pede, reza pai nosso, avemaria para que ele venha a sair
dessa situacdo. E ele, gracas a Deus, ta evoluindo. Todo mundo numa corrente assim

e ele também... (segunda entrevista).

Em outro trecho da entrevista, ao falar sobre uma intercorréncia clinica ocorrida com o
irmdo durante a semana, Carlos afirma que chegou a se imaginar recebendo a noticia da morte
do irmdo. Recorre, entdo, a fé em Deus para manter o sentimento de esperanca. Novamente, a
religiosidade associa-se ao signo forc¢a, constituindo um recurso importante no enfrentamento
da incerteza, conforme indica a seguinte fala: “mas eu sempre pedi forcas a Deus que nao
viesse a acontecer, sempre, sempre. ‘Oh, meu Deus que ndo venha a acontecer isso’. Vamos
pensar positivo que vai dar tudo certo” (segunda entrevista).

Em um estudo sobre estratégias de enfrentamento utilizadas por familiares de
pacientes em UTI, Zanetti, Stumm e Ubessi (2013) encontraram que “rezar, pedir ajuda a
Deus” foi a estratégia de enfrentamento mais referida pelos participantes. Evidencia-se, assim,
tal como no presente estudo, a relevancia dos recursos associados a religiosidade na
experiéncia desses familiares.

Considerando que o hospital, através da sua equipe de saude, pode funcionar como um
recurso institucional, salienta-se que Carlos, no segundo momento, continua se sentindo
acolhido pelos profissionais. Aparentemente, ao perceber que o irmao € apoiado pela equipe,
ele também se sente amparado. “A minha relacdo ta boa, ta 6tima. E ele fica brincando com
todo mundo. Ele tem uma relacdo muito 6tima também. Eu ndo tenho o que dizer ndo.
Maravilha”.

Nota-se que o participante destaca a forma como um profissional, em especial, se
comunica com o irmao e lhe proporciona apoio emocional.

Ele falou que tem um médico mesmo ai que fica brincando com ele, até deu risada

porque ele emagreceu, mas ele falou que depois de tudo isso, tudo ia dar certo, que

ele ia sair dessa situacao. Ele falou: “ele me deu a maior for¢ca” (segunda entrevista).
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Entretanto, Carlos estabelece comparacdes entre diferentes posturas dos médicos na
comunicacgdo das informacgdes acerca do quadro de salde de Bruno, conforme se observa na
fala abaixo:

...mas j& tem médico que chega e fala: “o quadro dele é esse. A gente ta lutando pra

fazer isso, porque néo evoluiu essa parte, mas a gente vai lutar para que isso venha a

acontecer”. So que tem alguns ndo, alguns ja vdo falando: “oh, é isso, é isso e

acabou” (segunda entrevista).

Vale ressaltar que Carlos vivencia o boletim médico, em alguns momentos, com
apreensdo, em funcdo das informacdes recebidas e de como elas sdo comunicadas, destacando
as palavras utilizadas pelos médicos. N&o é possivel afirmar que as palavras mencionadas
pelo participante correspondem com exatiddo as utilizadas pelo profissional, no entanto, elas
representam a forma como ele compreendeu as informacg6es recebidas e vivenciou a interacdo
com alguns plantonistas.

Ah, os momentos do boletim médico, tem alguns que € apreensivo, porque tem alguns

médicos que chega, “ah, a evolu¢do ndo é boa. O quadro ta horrivel ”. A4i, a gente

fica com a mente martelando, martelando. Tem horas que eu nem pego o boletim,
porque eu ja conversei com ele (o paciente estava consciente), ele disse que ta tudo

bem, o médico ja explicou a ele toda a situacdo que ele tinha, ai, eu falo: “deixa o

boletim pra lda, melhor eu ir embora” (Segunda entrevista).

Em consonancia com este achado, a investigacédo realizada por Reis, Gabarra e Moré
(2016) evidenciou que os familiares de pacientes em UTI consideraram o boletim medico
como um dos aspectos mais importantes do processo de hospitalizacdo. Ao mesmo tempo, no
entanto, trata-se de um momento cercado por muita ansiedade, em funcdo das expectativas
geradas em torno dele, observando-se uma ambivaléncia entre querer e ndo querer saber sobre
0 quadro clinico do paciente.

No que tange a experiéncia de Carlos, percebe-se, entdo, que a relagcdo com a equipe,
em muitos momentos, constitui um recurso importante no enfrentamento da hospitalizacdo do
irmdo, entretanto, em outros momentos, essa relacdo parece ndo se configurar como um
recurso e pode, inclusive, potencializar o seu sofrimento.

Na terceira entrevista (18° dia de hospitalizacdo), Carlos aborda a dificuldade de se
concentrar no trabalho, porém ressalta, mais uma vez, o apoio da chefia e dos colegas. O
suporte advindo das relacdes estabelecidas nesta esfera de experiéncia constitui um ponto de

continuidade ao longo das trés entrevistas. Em fungdo do seu relacionamento com a chefe e
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com os colegas, pode-se supor que o ambiente de trabalho se configura, para ele, como um
ambiente protetivo e que o ajuda a lidar com as exigéncias trazidas pela transigédo vivenciada.

Minha chefa é super compreensiva comigo. Ai, o trabalho anda direitinho, mas mais

por causa da compreensdo dela e do meu colega também que trabalha comigo.

Porque ele faz a parte toda la e eu fago a outra parte. A minha parte € basica. Mas,

ele precisa de mim de qualquer jeito (terceira entrevista).

Nota-se, neste terceiro momento, que a distragdo, através da realizacdo de atividades
como assistir televisdo, constitui uma tentativa de se afastar da realidade imediata, atravessada
pelo sofrimento. Pode-se compreender que este também & um recurso pessoal, utilizado, por
Carlos, para lidar com a situacéo disruptiva.

...eu tento desviar um pouco, eu tento. Ai, assisto um pouquinho de televisdo, mas eu

acabo dormindo. Deito e apago, mas eu penso que ta tudo bem, que vai dar tudo

certo e que as pessoas que ta com ele aqui, td& dando todo o possivel para que ele
venha a sair dessa situacao (terceira entrevista).

Observa-se também, na fala acima, que a tentativa de manter a convic¢gdo quanto a
recuperacdo de Bruno atravessa a experiéncia de Carlos frente a hospitalizacdo do seu irméo
na UTI. Este &, para ele, um importante recurso, ainda que, a depender das circunstancias,
essa convicgdo se fragilize. Parece haver um esforco de regulagdo emocional através da
manutencdo dessa certeza. Assim, a esperanca parece sustenta-lo e ser um auxilio importante

para seguir no processo de transicao.

“Eu afasto tudo que me lembra para eu ndo sofrer tanto” (Renata, filha de Isabel)

O discurso de Renata demonstra que ela busca ativamente, e de forma reflexiva,
ajustar-se a situacdo adversa que estd vivenciando. Neste sentido, na primeira entrevista
(quinto de dia de hospitalizacdo), Renata destaca sua busca por fazer algo que possa contribuir
para o tratamento da genitora. Ha& um foco na acdo, no que pode ser feito, o que,
possivelmente, ajuda a amenizar o sentimento de impoténcia frequentemente presente nessas
circunstancias. A tentativa de controlar a situacdo pode ser também uma forma de diminuir a
sensacdo de incerteza inerente a situacdo vivenciada.

Eu ndo consigo ficar na minha, quieta, esperando a vida acontecer. Deus agir ou nao

agir. Eu ndo consigo. Eu sempre tenho que ta fazendo alguma coisa. Se cogitou a

vaga dela ser transferida para o (fala o nome de outro hospital da rede pablica). Eu

83



ja tou procurando milhGes de pessoas, pra que eu possa ajudar de alguma forma.

Sabe? Eu ndo fico esperando: “ah, vamos ver” (primeira entrevista).

Para ela, o “fazer alguma coisa” implica em deixar a emog¢do de lado. Inicialmente,
referiu que ndo estava tendo “tempo para sofrer” em fung¢do de demandas relacionadas ao
comportamento do pai e do irmdo, mas parece que ela também busca se proteger das emocoes
despertadas por essa experiéncia. Evidencia-se 0 uso de recursos pessoais, focalizando o agir
em busca da solucdo de problemas como uma forma de regulacdo emocional, ao permitir a
evitacdo, ainda que temporéria, do contato com emocdes perturbadoras presentes em situacdes
de ruptura. “Eu falei: ‘eu ndo vou chorar agora ndo, vou deixar para chorar depois. Vou tentar
fazer alguma coisa’. Na minha cabeca sempre da para fazer alguma coisa”. Ao afirmar que
sempre tem que estar fazendo alguma coisa, ela demonstra ser este um recurso que costuma
utilizar frente a situacdes dificeis e que se relaciona com suas caracteristicas pessoais.

Ainda no que concerne ao uso de recursos pessoais, Renata fala sobre acGes realizadas
por ela para lidar com a auséncia da mde em seu dia-a-dia. Relata que esta sendo muito
doloroso permanecer na casa onde mora com a mae e conta que passou a guardar, em um dos
quartos, os objetos que mais lembram a genitora. Percebe-se uma tentativa de regular suas
proprias emocdes e que a participante faz uso desses recursos de forma reflexiva. O uso
reflexivo de recursos ocorre quando a pessoa tem consciéncia de que estd fazendo uso desse
recurso, seja para mediar sua relacdo com o mundo fisico ou consigo mesmo (Gillespie &
Zittoun, 2010).

E t4 sendo muito dificil ficar na casa da minha mae, porque ela pinta. Entdo, quase

toda parede tem um quadro que ela pintou. Ai, tudo que € dela, eu tou guardando,

trancando a porta do quarto. Porque eu sou assim. Eu afasto tudo que me lembra,
para eu nao sofrer tanto (primeira entrevista).

Este recurso associa-se a vivéncia do luto antecipatério frente ao adoecimento critico e
a hospitalizacdo da mée na UTI. Nota-se que o diagnostico de uma doenca que ameaca a
continuidade da vida (no momento desta entrevista, a paciente estava com suspeita
diagndstica de cancer pulmonar com metastases no figado) dispara um processo de luto, visto
que Renata se depara com varias perdas (afastamento da mae do convivio familiar, as
mudancas em sua imagem corporal, a impossibilidade de comunicar-se com ela devido ao
coma), bem como com a possibilidade de uma ruptura ainda mais decisiva, a morte da mae.

O discurso de Renata indica uma busca consciente por recursos semioticos, sendo

possivel inferir também um uso reflexivo destes. Assim, ela narra que, ao saber que a mae
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estava em ventilagdo mecénica, buscou informagGes e imagens na Internet para amenizar o
impacto de vé-la entubada. “Procurei na Internet para ndo tomar um baque muito grande”.
Ademais, procurou informacdes sobre o quadro clinico da genitora, 0 que, na sua percepc¢ao,
facilita a compreensdo das informac6es recebidas no boletim médico.

Eu sou bem curiosa. Ai, quando o médico fala, eu ja tenho meio uma nogéo do que...

quando se cogitou e se cogita muito, sO ta esperando a bidpsia, que ela tenha um

cancer com metéstase. S6 ndo se sabe aonde. Eu ja fui procurar. O que seria? Como

é? Se tem tratamento? Se ndo tem? Ai, quando eles falam comigo, eu j& tenho uma

nocao (primeira entrevista).

No que concerne aos recursos institucionais, quando instada a falar sobre sua relacao
com a equipe de salde, a participante refere maior contato com a pesquisadora (que também é
psicologa do hospital), a assistente social e os médicos plantonistas, e expde uma Visdo
positiva da equipe. Valoriza a flexibilidade das regras da UTI no que diz respeito a liberagédo
de visitas.

Eu sei que vocés tém a limitacdo de vocés, porque se vocés forem abrir precedente
para todo mundo que quiser entrar ai para ver, era fila de 12 por paciente. (...) Vocés
conseguem ver na gente uma necessidade maior, sabe? De cumprir a regra, de
querer descumprir e mesmo assim, vocés nao sdo mal-educadas de falar: “nao, nao
vai e acabou”. Porque tem lugar que se vocé questionar demais, vocé é botado para
fora. Entendeu? E aqui ndo (primeira entrevista).

Embora seja necessario considerar os efeitos da desejabilidade social na analise destes
dados, uma vez que a pesquisadora também é membro da equipe hospitalar, a participante
parece apontar e valorizar uma postura acolhedora da equipe de salde, ao sinalizar a escuta e
a atencdo as necessidades das familias, implicando na flexibilidade das regras relativas a
visitacdo. Corroborando este aspecto, a literatura sugere que a postura acolhedora dos
profissionais de sadde contribui para a reducao do sofrimento dos familiares (Fonseca, 2015).
Sob este prisma, pode-se considerar que a instituicdo hospitalar, por meio da sua equipe de
salde, funcionou, neste momento, como um recurso institucional para a participante.

Conforme discutido no eixo tematico anterior, Renata apresenta conflitos em relacéo a
suas crencas religiosas. Na segunda entrevista (11° dia de hospitalizacdo), embora mantenha
tais questionamentos, a religiosidade aparece como um recurso no processo de transicdo.
Percebe-se que a religiosidade é um elemento que permeia seu processo de construcdo de

significados sobre a experiéncia em questdo, remetendo a uma ruptura com crencas anteriores.
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...questdes religiosas mesmo sabe. (...) Porque eu era tdo crente de certas coisas que,

hoje, eu tenho davidas. Tenho muita divida. Estou tendo ddvida sobre Deus, sobre as

coisas que ele faz, que néo faz, que deixa de fazer. Eu fui ensinada a minha vida toda
que Deus faz tudo (segunda entrevista).

Apesar dessas duvidas, ela relata que planejou ir a igreja que frequentava
anteriormente, juntamente com suas amigas. Afirma que sua intengdo € buscar respostas para
a situacdo vivenciada junto a sua mée, demonstrando a necessidade de construir significados
sobre o0s eventos em curso. “Eu tou indo para la para ver se eu consigo algum aconchego,
entendeu? Alguma resposta para alguma coisa, porque, afinal de contas, a gente sé tem isso.
S6 tem fé em Deus e mais nada” (segunda entrevista).

Pode-se observar que seus questionamentos em relacdo ao poder divino e a religido,
presente em todas as entrevistas, coexistem com a fé em Deus, com a esperanca de, atraves da
sua espiritualidade, encontrar respostas e algum bem-estar. Assim, revela-se, na sua
construcdo de significados acerca dessa dificil experiéncia, um ponto de ambivaléncia —
questionamentos sobre o poder e a bondade de Deus x fé em Deus.

Esta vivéncia de Renata pode ser relacionada aos achados do estudo realizado por
Schleder et al. (2013). Constatou-se que familiares de pacientes hospitalizados em UTI
utilizam estratégias de enfretamento espiritual associadas a fé na entidade divina (buscar
apoio em Deus, transformacdo pessoal e distanciamento do problema através da aproximacao
com a espiritualidade), bem como aquelas que envolvem algum tipo de questionamento
religioso (culpabilizacdo da entidade divina e expectativa de que Deus assuma o controle da
situacdo), destacando-se uma ambivaléncia na utilizacdo dessas estratégias. No entanto,
observou-se um predominio do primeiro tipo de estratégia, a0 passo que, no caso aqui
analisado, observa-se, com mais intensidade, o questionamento da entidade divina.

No que tange a relacdo com a equipe de salde, neste segundo momento, Renata
destaca a relagdo com os médicos e as comunicacoes realizadas no momento do boletim.
Afirma que, em geral, tais comunicacGes sdo realizadas de forma acolhedora e destaca a
postura de um dos plantonistas, ressaltando a atencdo a privacidade, explicacbes claras, a
disponibilidade de tempo e espaco para o esclarecimento de davidas.

Teve um rapaz (...) ele chamou a gente, a gente veio para o corredor, e ele falou de

cada paciente com cada, eu achei ai, excelente. (...) ele explicou tudo, ficou quase

uma hora conversando. “Mais alguma pergunta? Vocé tem mais alguma duvida?” Al,
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foi quando eu perguntei tudo que eu tinha de perguntar. Mas eu acho que ele foi o

que melhor deu informagao.

Pode-se entender que a possibilidade de ser escutada e ter suas ddvidas esclarecidas
constitui um importante recurso para Renata. No entanto, ela, assim como o participante
Carlos, estabelece comparagdes entre diferentes posturas medicas. Refere-se a um médico
plantonista que, no seu ponto-de-vista, transmitiu o boletim de forma “fria e insensivel”,
utilizando palavras consideradas, por ela, como inadequadas.

(...) “0 o figado ja estd todo tomado. Ela esta com dois figados em um sd. Tem nddulo

de cinco centimetros”. Eu lembro, ele falando bem assim: “e, vocé cré em Deus?

Clame por Deus, porque sé um milagre”. (...)Entdo, ele s6 me deu barreiras

(segunda entrevista).

Percebe-se que tal comunicacdo potencializou o sofrimento de Renata. Ela refere ter
percebido um “descaso” com sua mae e também com ela, enquanto familiar. Utiliza a
metafora de uma bolsa que envelheceu e pode ser substituida por outra para explicitar o
significado que atribuiu ao que nomeia como “descaso”.

Eu senti um descaso assim. Como se minha mae fosse essa bolsa. Ta velha, deixe

terminar de envelhecer ai, até a gente colocar outra no lugar. Deixar envelhecer para

colocar outra no lugar como se fosse um objeto. N&o tivesse tratando com uma vida,
com alguém que tem sentimento. Ndo s6 a acamada, mas com a gente que ta aqui

(segunda entrevista).

Assim, evidencia-se que, em alguns momentos, a relacdo com os profissionais de
salde constitui um recurso facilitador dos processos de transi¢do. Por outro lado, quando
Renata afirma que se sentiu tratada com descaso em um dos boletins médicos, percebe-se que
as inadequacdes nos processos de comunicacdo podem potencializar o sofrimento inerente a
experiéncia de ter uma mae hospitalizada em estado critico na UTI.

Na terceira entrevista (21° dia de hospitalizacdo), o discurso de Renata aponta para a
utilizacdo de alguns recursos pessoais para lidar com a situacdo. Neste sentindo, refere-se a
promessa que fez a mée de ndo a abandonar como algo que a motiva a se manter realizando as
visitas, apesar do sofrimento associado a elas. “Minha mae so foi amor a vida toda. Nao posso
abandonar ela”. Nota-se, a0 longo da sua narrativa nas trés entrevistas, que as promessas
feitas a genitora sdo orientadoras da sua acdo. Ao mesmo tempo, pode-se considerar que a
escolha de ndo ir ao hospital, no momento em que se percebe mais fragilizada, “para ndo

desmoronar”, “para ndo se abater”, constitui também um recurso pessoal fruto das suas
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reflexbes sobre 0 momento vivido. Ainda nessa perspectiva, refere-se a atividade de assistir
filmes infantis como uma forma de distanciar-se de uma realidade imediata e envolvida por
muito sofrimento. E interessante notar que ela refere uma escolha deliberada por filmes que se
distanciem da ‘“realidade”, de “fatos reais”. Pode-se compreender a distragdo como um
recurso utilizado para amenizar sua angustia e que este recurso foi utilizado de forma
reflexiva.
Fiquei assistindo (...) filmes idiotas, de crianga. Nada que me levasse para uma
realidade, fatos reais. Guerra nada. Fiquei assistindo filmes idiotas para ver se eu
nédo pensava sabe? (...) No dia, ajudou, porque era coisa téo idiota, que vocé acaba
dando uma risadinha aqui, outra ali. Me ajudou um pouco (terceira entrevista).
Nota-se também a importancia de recursos vinculados as relagfes interpessoais de
Renata. Refere-se ao apoio das amigas, relatando, por exemplo, que no dia em que nao se
sentiu em condigdes de ir ao hospital pediu que uma de suas amigas realizasse a visita a sua
mée e recebesse as informac6es no momento do boletim meédico. Além disso, conta que foi a
igreja com duas amigas, sendo que elas ficaram ao seu lado e tentaram evitar que outras
pessoas se aproximassem dela, tal qual ela havia solicitado (na entrevista anterior, a
participante mencionou que ndo gostaria de ser questionada sobre a situacdo clinica de sua
mée). Quando instada a falar sobre o suporte da sua rede social, refere-se ao apoio do ex-
namorado, inclusive considerando a sua condigdo de gestante. “Ele pergunta todos os dias

como eu estou. ‘E o bebé? Quer que eu va?’ So ele”.

“Eu acho que é Deus que da for¢a” (Roberto, irmdo de Alice)

Roberto, através do seu discurso, demonstra que busca lidar com a situacdo de ruptura
da hospitalizacdo da irmé na UTI, seguindo no processo de transicdo por meio de recursos
encontrados em si e no seu ambiente. Na primeira entrevista (sexto dia de hospitalizacdo), em
relacdo aos recursos pessoais, observa-se sua tentativa de fazer algo para modificar a situacao
de Alice. Percebe-se uma semelhanca com a experiéncia da participante Renata, sendo que,
em ambos 0s casos, este tipo de recurso foi referido na primeira entrevista. Dados da literatura
indicam que a resolucdo de problemas é a estratégia de enfrentamento mais frequentemente
utilizada por familiares de paciente em processo de adoecimento e/ou hospitalizacdo (Petrinec
et al., 2015; Santos, 2013).
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Com relag&o a este topico, Roberto menciona que, inicialmente, receou que 0s exames
necessarios para a investigacdo diagnostica do quadro clinico de sua irmd ndo fossem
realizados em tempo habil, por ela estar internada em um hospital publico. Dessa forma, em
conversa com seus irméos, eles cogitaram a possibilidade de realizar tais exames na rede
particular. Sobre este tema, expressa-se da seguinte forma: “pra fazer, para ajudar, quanto
mais a gente conseguindo mais rapido, mais chance, ela vai ter. Se for mesmo da vontade de
Deus, ela ficar boa, ela vai ficar boa mais rapido” (primeira entrevista).

Entretanto, Roberto relata que uma das médicas plantonistas lhe assegurou que sua
irma realizaria 0s exames necessarios, sem a necessidade de custeio por parte da familia.

Eu cheguei também a conversar com a doutora. Um dia antes. “oh, doutora, porque

se for pela demanda do hospital, porque a gente ta num hospital publico, a gente sabe,

minha irm& precisa fazer os exames, mesmo para saber a enfermidade, ai. Se for o

caso, a gente também esta disposto a pagar, entendeu?” Ela falou: “Ndo, ndo had

necessidade. E desnecessario isso, porque a gente vai entrar em contato com a

empresa que faz os exames e a gente vai estar fazendo. Ela s6 ndo fez esse exame

ainda porque ela estava muito debilitada” (primeira entrevista).

Ele destaca também que os exames foram realizados com uma agilidade que ele nao
esperava. “Eu tava preocupado de ndo ter condicdes de fazer esse exame assim com a rapidez
que foi feita”. A realiza¢do dos exames traz a esperan¢a de um diagnostico mais preciso e a
possibilidade de um tratamento que possibilite a recuperagao da paciente. “Ela ja fez o exame,
0 médico disse que ontem mesmo, ele ja ia ta sabendo algumas coisas, 0 que é que ta se
passando com ela, entdo agora ¢ so esperar’.

Nota-se que essas comunicacdes realizadas com os médicos plantonistas no momento
do boletim, para Roberto, asseguram que sua irmd recebera o tratamento necessario, e,
embora ndo sejam suficientes para eliminar a apreensdo inerente a hospitalizacdo de uma
familiar na UTI, amenizam sua aflicdo e possibilitam o surgimento da esperanca.

Ainda no que se refere a relacdo com a equipe de salde, Roberto destaca o
acolhimento e a atencdo dos profissionais. Refere-se a simpatia de um dos médicos e o
fornecimento de informagdes claras sobre o quadro clinico da irma. “Tem um doutor ai que
ele é muito simpatico, assim, ele explica tudo assim. Ele é muito assim, muito camarada, ele
conversa com a gente. Ele é alto astral, ele explica tudo certinho, entendeu? E importante

também” (primeira entrevista).
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Assim, compreende-se que, neste primeiro momento, a relagdo com a equipe
configura-se como um recurso, para Roberto, frente as dindmicas de ruptura-transicdo
vivenciadas.

Nota-se também que 0s recursos semidticos atuam na significacdo da sua atual
experiéncia. Ao abordar o momento da visita na UTI, ele a compreende como algo importante
para a recuperagdo de sua irma e apoia essa crenga em informagdes veiculadas pela midia. “E
eu ja vi vérias pesquisas até passando na televisdo também sobre isso, que € importante a
visita ao paciente entendeu? Até em coma, imagine. Estar conversando com o paciente, ta
visitando” (primeira entrevista).

Roberto refere que, apesar de Alice estar em coma, ele fala com ela como se ela
estivesse consciente.

A gente fala com ela como se ela estivesse acordada. Entendeu? Eu sempre tou

falando com ela: “oh, Alice. E seu irmdo que estd aqui, seu irmdo Roberto. Sua irmd

Fernanda também. Ela veio também. Vai estar entrando daqui a pouco”. Al eu digo a

ela também que eu estou saindo, entendeu? Dou tchau, que amanhd eu vou estar aqui

de novo. Porque eu sei que é importante (primeira entrevista).

Em um estudo realizado com familiares de pacientes em coma em UTI, observou-se
que, durante a visita, os familiares mantinham contato verbal e ndo verbal com seus entes
queridos, no entanto prevaleceu o contato ndo verbal (Santos e Caregnato, 2013). Nota-se que
Roberto destaca a importancia da comunicacdo verbal com sua irma, apesar do estado de
coma. Percebe-se, entdo, que elementos simbdlicos que circulam na cultura coletiva atuam
como recursos que validam sua presenca ao lado da irmd e funcionam como orientadores do
cuidado. De acordo com Valsiner (2012), cultura coletiva refere-se aos processos
comunicativos interpessoais mediados por signos, podendo ser concebida como “o ‘input’
heterogéneo para a construcao do self por seres humanos individuais” (p.69).

A religiosidade também aparece como um recurso que auxilia Roberto a lidar com o
momento atual. De forma semelhante ao observado na narrativa do participante Carlos, a fé
em Deus ¢ associada ao signo “for¢a”, remetendo a capacidade em lidar com uma situagao
atravessada por muito sofrimento, além de permitir a sustentacdo do sentimento de esperanca.
Atrelado a estes aspectos, percebe-se também o desenvolvimento da resignacao frente a
“vontade divina”, por meio da ideia de que “Deus sabe de todas as coisas”.

“Eu acho que é Deus que dd forca. Eu ndo posso dizer mais nada. E Deus mesmo que

é maravilhoso. (...) A gente (ele e a irmad Fernanda) estava de frente para o outro ali
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chorando, mas depois a gente lembrou, a gente segue um Deus tdo bom, né? Deus

sabe de todas as coisas. Entéo, se for, vai ser e € isso ai ” (primeira entrevista).

Na segunda entrevista (13° dia), emergem, no discurso de Roberto, conteudos
referentes as suas relagOes interpessoais. Ele menciona a importancia do apoio dos familiares
e da unido da familia. Este participante, assim como os membros da sua familia nuclear,
reside em cidade do interior da Bahia. A partir deste segundo momento, ele passou a ser o
Unico familiar da paciente que permaneceu em Salvador para acompanha-la. Apesar disso, ele
refere que se sente apoiado pelos outros familiares e utiliza o signo “unidos na causa” para
expressar a relevancia desse apoio.

Mesmo eu estando distante de casa, (...) eu sei que eu nao tou sd, né? (...) eu sei que
guanto a qualquer um dos meus irmdos eles vao chegar (...) Se eu precisar de
qualquer coisa, ajuda financeira. (...) A gente ta distante, separado, mas unidos na
causa. Entdo, cada um ta fazendo uma coisa. Meu irmao mesmo que ta ajeitando esse
problema ai do beneficio, que ele ta correndo atras...Tem que ter a unido (segunda
entrevista).

Neste segundo momento, Roberto, novamente, expressa uma avaliacdo positiva da
equipe da UTI, relatando que os profissionais sdo atenciosos, apesar de se tratar de uma
equipe formada prioritariamente por pessoas jovens. Pode-se supor que ele tem uma
expectativa de encontrar profissionais mais velhos em um ambiente complexo e especializado
como a unidade de terapia intensiva.

Eu acho assim, eles estdo sendo super profissionais assim, atenciosos. Apesar de ser

até uma equipe nova, né? Principalmente, a equipe feminina. As médicas sédo tudo

novas. A maioria dos lugares que eu ja fui de hospital, eu via mais médicos, sempre
mais velhos, mas se tratando de uma equipe nova até que, ta entendendo, eles ndo
estdo deixando a desejar ndo (segunda entrevista).

O participante salienta a interacdo com uma médica plantonista, apontando o
fornecimento de informacdes claras, a disponibilidade de tempo e a promocao de espaco para
esclarecer davidas, elementos também destacados pela participante Renata. Nota-se que estes
aspectos sdo relevantes para que ele se sinta bem assistido pelos profissionais de saude.

Ela com aquela paciéncia. Eu falei: “vou ser o ultimo, a doutora vai falar de

qualquer jeito e vai se mandar”. Mas ndo. Ela com uma paciéncia. Ela me explicou

tudo certinho. Perguntou se eu tinha alguma duvida. Perguntou se tinha alguma

coisa que eu queria falar (segunda entrevista).
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Assim como os participantes Carlos e Renata, Roberto também menciona diferentes
posturas dos médicos plantonistas. Neste sentido, destaca a maneira de se comunicar dessa
mesma médica, considerando que ela utiliza palavras que tornam mais leves as comunicacdes
de noticias dificeis®, em comparacio com outros profissionais.

Eu falei: “o, doutora, varios médicos falou sobre, ‘ah, o pulmdo da sua irmd esta

cheio de buracos’”. Ela falou: “ndo, ndo é assim”. A Dr® P. tem um jeito assim até

bom de falar, de passar as coisas. “E assim. O nosso pulmdo, ele é cheio de
buraquinhos, assim como uma esponja, entendeu?” Ai, ela falou o nome cientifico,

né? Nao é esse buraco que muitos doutores falam aqui. Falam pra gente: “ah, o

pulmado de sua irma estd cheio de buraco, ta brocado mesmo”. Entdo, assim, €la

encontrou um jeito mais leve e cientifico de passar (segunda entrevista).

Nota-se que, através dessas comunicagdes, Roberto tenta alinhavar os sentidos sobre o
adoecimento da irméd e apreender a linguagem médica, dentro dos seus proprios referenciais
semioticos. Destaca-se, aqui, o signo “buraco” que aponta para a forma singular como ele
interpretou as informacdes fornecidas pelos demais plantonistas. Assim, sugere-se que as
interacdes com os profissionais fornecem elementos simbodlicos para a construcdo de
significados acerca do adoecimento critico e da hospitalizagdo na UTI. Na experiéncia de
Roberto, percebe-se que essas interacdes ora facilitam, ora dificultam a transicdo vivenciada.

Considerando-se os recursos classificados como pessoais, ele recorre a experiéncias
anteriores para refletir sobre 0 momento presente, e considera que se sente mais preparado
para lidar com a situacdo atual por ja ter vivenciado situacdes semelhantes com outros
familiares. Nota-se, no seu discurso, uma integracao de elementos do passado e do presente.
Na fala abaixo, ele se refere a morte inesperada de uma irméd, aos 28 anos.

E também eu acho que existe todo um preparo assim, como eu disse a Vocé, eu passei

por muitos hospitais ja na vida, de 2012 para ca. A minha ex-sogra. Comecou ai.

Depois, foi 0 pai de um amigo meu. (...) A gente vai, né, a gente vai ficando com o pé

no chdo. A gente sabe que as coisas ndo acontecem s6 com 0s outros, entendeu?

Depois que aconteceu com minha irma, “poxa, acontece mesmo com todo mundo”.

A morte t4 ai. A doenca ta ai, a enfermidade. Ndo esta ninguém imune a nada.

® O termo noticias dificeis se refere “as informagdes que afetam adversa e negativamente a rotina, a viso de
futuro e os planos de uma pessoa” (Afonso & Minayo, 2013 p. 2748)
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(...)Essa minha irma que t4 ai na cama, ela ndo era de ficar doente ndo. Ela nédo

pegava nem uma gripe (segunda entrevista).

Evidencia-se, no relato acima, que Roberto reflete sobre a imprevisibilidade da vida e
considera que as perdas, anteriormente vivenciadas por ele, propiciaram a constatacdo da
vulnerabilidade humana. Tendo em vista a morte de uma de suas irmas aos 28 anos, reflete
que todos n6s podemos adoecer e morrer a qualquer momento. Pode-se supor que 0 Cenario
atual, no qual ele se depara com a possibilidade da morte de outra irmd, remete a essas
lembrangas e enseja tais reflexdes.

Na terceira entrevista (19° dia de hospitalizacdo), a oracdo aparece no discurso de
Roberto, como um recurso que visa produzir mudancas sobre o estado emocional do outro,
neste caso, a irmd hospitalizada. Neste terceiro momento, ele demonstra clareza quanto a
gravidade do quadro clinico de Alice e também quanto as suas poucas chances de
recuperacdo. Assim, ele fala sobre a oracdo ndo como um meio de alcancgar a cura de sua
familiar, mas como uma forma de transmitir paz para ela. Percebe-se um uso reflexivo deste
recurso.

Eu oro. (...)a gente sabe, como cristdo, a gente sabe que as vezes, a vontade de Deus

nao é curar, mas, o paciente ele tem uma paz, a gente consegue transmitir uma paz.

Desde a UPA, ela (a paciente) pedia para mim e para minha irmd: ‘ore, ore ai’.

Realmente, ela ficava em paz (terceira entrevista).

Ele destaca que, em funcdo da sua religiosidade, saber que sua irma esta em paz ¢ algo
muito relevante para ele. “Isso como cristao para gente ¢ um alivio sabe? Saber que ela td em
paz”.

Ainda no ambito dos recursos pessoais, Roberto utiliza a distracdo, através de
atividades como assistir televisdo e limpar a casa, como uma forma de se distanciar da
realidade imediata, o que pode ser compreendido como uma forma de regular as proprias
emocOes. Ele apresenta a crenca de que hd& momentos de agir e momentos de esperar, de
“deixar nas maos de Deus”, de forma que manter um foco permanente nos problemas nao leva
a uma resolucdo deles. Assim, o recurso pessoal da distracdo atrela-se e é sustentado por sua
religiosidade.

Na verdade, eu fico assistindo, entendeu? Eu tomo banho. Vou fazer as coisas,

arrumar, passar um pano na casa, alguma coisa assim. E, eu ndo procuro ficar muito

focado nos problemas néo, porque eu sei que isso ndo vai resolver nada. Entendeu?

Quando a gente entrega um problema na méo de Deus, a gente tem que deixar na
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mao dele, entendeu? Porque se tiver que resolver, ele vai resolver. A gente faz a

nossa parte, né? Porque tem varios momentos que a gente tem que agir mesmo.

Como eu disse para a senhora que a gente teve problema, quando chegou na UPA’, a

paciente ndo tava regulada. 1sso € uma coisa que a gente tem que correr mesmo,

entendeu? Mesmo assim, a gente correu e ndo foi a gente que resolveu nada. Deus ja
tinha ja providenciado.

Em outro momento da entrevista, nota-se que a capacidade de se distanciar da
realidade imediata possibilitou a Roberto considerar a¢Oes alternativas em busca de algo para
amenizar sua aflicdo. Zittoun (2012) assinala que os recursos utilizados em situagdes
disruptivas podem propiciar o distanciamento do aqui-e-agora e a consideragdo de outras
possibilidades de acdo. Roberto reside no interior da Bahia e estd em Salvador na casa de
amigos. Sua rotina tem se restringido ao hospital e a este ambiente domiciliar, no qual esta
sozinho. Na referida entrevista, ele relata que, no dia anterior, ao sair do hospital, deparou-se
com um engarrafamento na volta para casa. Diante disso, percebeu que estava precisando
conversar com alguém e considerou uma acéo alternativa: visitar familiares que residem em
Salvador.

Ontem, na verdade, quando eu sai daqui do hospital, eu desco sempre por aqui pela

ladeira (...) Tava o maior engarrafamento. Ai, eu fiquei pensando assim, eu tou

precisando conversar, sei 1a, ndo quero ir para casa agora nao. Eu peguei fui la para

(bairro de salvador). Eu tenho parentes la (terceira entrevista).

Ademais, ao relatar a consideracdo dessa alternativa (ir a casa de familiares para
conversar), 0 participante aponta também a importancia das relacfes interpessoais, como
recurso para lidar com a situacdo vivenciada. Refere-se a necessidade de ter contato com
outras pessoas (“ver gente diferente”) e as conversas como um meio de distracdo, podendo
atuar na autorregulacdo emocional.

Ali, eu fui para la fiquei assistindo televisdo, coisa que eu ia fazer em casa quando eu

chego né. (...) Fiquei conversando com umas primas la que eu tenho. (...)Conversar

sempre é bom né? Conversei, descontrai um pouquinho. Eu disse assim: “eu acho

que eu tou precisando conversar, ver gente diferente” (terceira entrevista).

6.3 Significados da experiéncia de hospitalizacdo na UT]I

" Unidade de Pronto Atendimento voltada para a assisténcia a situacées de emergéncia.
9



Este eixo temético se dedica a explorar as significacdes sobre a experiéncia de
hospitalizacdo na UTI construidas pelos familiares ao longo do tempo de permanéncia do
paciente no contexto dos cuidados intensivos.

SituacBes de ruptura, tal como a hospitalizacdo de um membro da familia na UTI,
desencadeiam trés linhas interdependentes de mudanga, que incluem o0s processos de
identidade, a aprendizagem e a construcdo de significados (Zittoun, 2012). De acordo com
Bruner (1997), eventos ndo canonicos, que fogem a uma dita normalidade do cotidiano, sdo os
principais impulsionadores de construcfes narrativas que visam a produzir significado sobre o
mundo e seus acontecimentos. Através dessas narrativas, as pessoas negociam significados,
buscando ajustar acontecimentos incomuns a uma versao previamente construida do comum e
do candnico. Observa-se que os familiares dos pacientes internados em unidade de terapia
intensiva vivenciam um momento de intensa producdo de significados que incluem as
significacbes sobre a propria UTI, sobre a experiéncia de ter um familiar em cuidados
intensivos e sobre a morte. Ao longo do processo de hospitalizagdo do ente querido, ha
continuidades e descontinuidades nas suas producfes narrativas. Nota-se, ainda, que esta é

uma experiéncia carregada de afetos intensos imbricados nas dindmicas de significacao.

“Ao chegar na UTI, ele teve logo uma melhora” (Carlos, irmdo de Bruno)

Na primeira entrevista (quarto dia de hospitalizacao), observa-se que Carlos associa a
hospitalizacdo na UTI a perspectiva de melhora e recuperacdo do quadro clinico do irméo. Ao
discorrer sobre sua experiéncia frente a internacdo de Bruno na UTI, o participante evidencia
alivio por perceber sua melhora. Acredita que, caso ele permanecesse por mais tempo na UPA
(unidade de pronto-atendimento), na qual estava internado, ele ndo sobreviveria.

Eu tou mais aliviado, bem aliviado. Porque, assim, eu vi meu irmdo praticamente

morto, da situacdo que ele tava, e eu até falei (...) que se ele continuasse onde ele

estava, ele morreria. E, quando eu vi ele, aqui, hoje, p6, ndo tem nem palavras

(primeira entrevista).

Para este participante, a hospitalizacdo na UTI implicou na esperanca de recuperacao
do irmdo. Ele destaca que, devido a gravidade do quadro clinico e sua evolucdo durante a

hospitalizacdo na UPA, tanto ele, como Bruno ja tinham perdido essa esperanca.
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...Ao chegar na UTI, ele teve logo uma melhora. Eu deixei ele de uma forma em um

dia, no outro dia, ele ja estava falando. Ja estava completamente diferente. Entéo,

para mim, o quadro dele na UTI, eu achei bom. Eu achei bom porque trouxe a

esperanca que a gente ja ndo tinha. N&o sé eu. Ele também ja estava sem esperanca.

Ele estava até se despedindo (primeira entrevista).

No entanto, a narrativa de Carlos também evidencia a associa¢do da hospitalizacdo na
UTI com a iminéncia da morte. O participante relatou que, ao entrar pela primeira vez nesta
unidade, sentiu-se assustado ao ver os outros pacientes intubados. Frente a este cenario,
emergiu, para ele, o seguinte questionamento: “sera que isso aqui €, sei la, pra evoluir, para
melhorar?” (primeira entrevista). Ao mesmo tempo, prosseguindo em um dialogo com o
proprio self, ele afirma: “Mas, ai, eu mantive a calma, a concentragdo. Falei: ‘ndo, se ele ta ai,
¢ para melhorar, ¢ para mudar’. E, ai, continuei na minha calma, tranquilo, t4 entendendo’?

Nota-se, neste primeiro momento, o surgimento de um ponto de ambivaléncia na
narrativa de Carlos, sendo a UTI, por um lado, associada aos significados de recuperacao,
melhora, esperanca e por outro, a possibilidade de morte iminente. Conforme Abbey (2006), a
ambivaléncia aponta para a tensdo constante entre o0 que é e 0 que poderia ser, impulsionando
a construcdo de significados. A autora assevera que as pessoas Sd0 constantemente
confrontadas com a ambiguidade do seu mundo de significados, mas buscam evita-la na
medida do possivel. Frente a necessidade de regular suas proprias emocgoes, Carlos parece
buscar uma solucédo para a ambivaléncia, afirmando a UTI como um local para a recuperacao.

Neste primeiro momento, o discurso de Carlos assinala elementos da cultura coletiva
que significam a UTI como local associado, necessariamente, a morte. Entretanto, ao perceber
a melhora do irméo, essa experiéncia atual Ihe permitiu repensar tal significacéo.

Porque, assim, todo mundo falava, geralmente, quem vai para UTI n&o volta. E um

sacrificio voltar. Mas, assim, o quadro que eu vi ele, ele assim, ndo tava mais falando

coisa com coisa, tremendo em cima de uma cama, gritando de dor (durante a

hospitalizacdo na UPA, enguanto aguardava a transferéncia para a UTI) e ao chegar

na UTI, ele teve logo uma melhora (primeira entrevista).

Observa-se, assim, na fala de Carlos, uma reelaboracdo de significados socialmente
compartilhados acerca da UTI. Este aspecto pode ser entendido através dos conceitos de
cultura pessoal - significados pessoais subjetivamente construidos - e cultura coletiva - “o
‘input’ heterogéneo para a construg@o do self por seres humanos individuais” (Valsiner, 2012,

p.69). Valsiner (2012) assinala que ndo ha um isomorfismo entre as culturas coletivas e
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pessoais, explicitando a singularidade do mundo de significados de cada pessoa, ainda que
haja um background comum fornecido pela cultura coletiva. Através da nocdo de
transferéncia bidirecional da cultura, o autor afirma que cada pessoa elabora e reconstréi, de
maneira Unica, as mensagens provenientes da cultura coletiva. Seguindo nessa mesma
diregdo, Zittoun (2012) afirma que significados socialmente compartilhados s&o elaborados de
forma particular por cada pessoa, sendo integrados a aspectos da sua trajetéria de vida. Assim,
possibilita-se uma reorganizagdo pessoal de tais significagdes.

Na segunda entrevista (11° dia), emerge a ideia de que a hospitalizacdo na UTI € um
momento de dor, o que remete a significacdo de tal experiéncia como uma situacdo de
sofrimento. Carlos também apresenta a crenga de que a que doenca € algo que ndo se escolhe,
apontando para a imprevisibilidade e a auséncia de controle sobre a situacdo atual. Ao
mencionar que suas irmés ndo estdo se envolvendo no cuidado a Bruno, devido a conflitos
familiares anteriores a hospitalizacdo, Carlos expressa as significacdes referidas, conforme se
percebe na seguinte fala:

Eu fiquei triste, porque assim, é irmao, sangue, por mais que ele tivesse aprontado ou

ndo. Eu achava que elas deveriam acolher porque € um momento de dor. Doenga é

uma coisa que a gente ndo escolhe. A gente jamais imaginaria que ele estaria nessa

situacdo... (segunda entrevista).

Carlos segue associando, por um lado, a hospitalizacdo na UTI a melhora do irmé&o.
Nota melhoras no quadro clinico de Bruno, o que contribui para que ele desenvolva uma
perspectiva otimista do contexto dos cuidados intensivos.

Ele ta bem, ta bem animado. Hoje, ja vi ele com uma cara 6tima, ja falou comigo:

“ah, eu quero viver, eu quero ir pra frente, eu quero conquistar tudo que eu ndo

conquistei”. Hoje, ele conversou comigo bastante, deu risada. Coisa que ele nem tava

fazendo. Ele j& voltou a fazer. (...) E, gracas a Deus, t4 dando certo (segunda
entrevista).

No entanto, apesar dessa perspectiva otimista, a experiéncia de Carlos também ¢é
atravessada por tens@es, incertezas e imprevisibilidades. Na semana dessa entrevista, seu
irmdo apresentou uma desestabilizacdo do quadro clinico. O participante, ao relatar esse
evento, evidencia preocupagdo e medo de perder o irmdo. “Eu tive momentos que eu achei
gue nao ia ver mais ele, porque quando eu fiquei sabendo da situacdo que ele passou, eu

pensei: serd que eu vou chegar 14, meu irmao vai td morto?”” (segunda entrevista).
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Nota-se, assim, que as significagdes que remetem a possibilidade de recuperacéo e a
morte iminente estdo presentes em sua narrativa, ao longo das duas entrevistas. Na primeira
entrevista, a associagdo da UTI com a morte aparece vinculada ao ambiente desta unidade,
enquanto, na entrevista subsequente, tal associacdo se atrela as mudancas no quadro clinico do
irmdo, e, portanto, a constatacdo da instabilidade presente no contexto dos cuidados
intensivos.

Na terceira entrevista (18° dia de hospitalizagdo), nota-se que Carlos segue lidando
com as mudancgas no quadro clinico do irmdo, o que o remete a uma situagdo de constante
incerteza. Ele busca manter a convic¢do na recuperagédo de Bruno, no entanto, esta certeza, em
algumas circunstancias, se fragiliza. Neste terceiro momento, ele fala sobre a instabilidade do
quadro clinico, referindo que, no dia anterior, Bruno voltou a ter uma intercorréncia clinica.
Além disso, aborda a maneira como as informacdes foram transmitidas no boletim medico e a
forma como ele reagiu frente as noticias recebidas.

Assim, a forma que a medica tratou. Porque, geralmente, cada um fala uma coisa,

entdo da forma como ela falou, “ah, ele ta em uma situa¢@0 muito delicada. N&o sei o

que. O coragdo dele td delicado”. Entédo, aquilo ali mexeu um pouco. Mexeu. Ai, 0

foco foi todo nessa situacéo que ela colocou. Ai, ficou muito, muito perturbada (a

mente) mesmo. E tanto que eu cheguei, em casa, eu nem concentrei em nada (terceira

entrevista).

Carlos relata que, diante das noticias recebidas, ele ligou para os irmédos a fim de
alerta-los sobre a gravidade do quadro clinico de Bruno. Em conversa com um de seus irmaos,
refere que, de acordo com as informacdes fornecidas pela médica plantonista, Bruno estava
com o coragdo fragil e, portanto, “a situacao dele ndo era boa”. Entretanto, relata ter se
sentido mais calmo apds conversar com outra médica no dia da realizacdo desta entrevista,
voltando a apresentar um discurso mais esperancgoso.

Hoje, assim (...) ficou mais tranquilo porque ela falou que, a qualquer momento, ele

pode sair dali, ele pode ir para o quarto, que a situacdo dele é boa, que ndo foi da

forma que ela falou. Eu sei que ele ndo td bom. Eu tenho essa certeza, mas eu tenho
certeza que ele vai ficar. (...) Eu tenho essa certeza, mas se uma pessoa joga um
balde de 4gua, muda todo o pensamento. Ai, complica (terceira entrevista).

Percebe-se, portanto, que Carlos precisou lidar, ao longo do tempo de permanéncia do
irmdo na UTI, com uma situacéo de constante instabilidade, produzindo oscilages na forma

como ele significou a experiéncia da hospitalizagdo nesta unidade. Abbey (2006, 2012)

98



assinala que, através da construgdo de significados, as pessoas buscam se adaptar a incerteza
do que esta por vir. Tendo em vista que 0 processo de significacdo é orientado para o futuro
(Abbey, 2006, 2012), a recuperagdo do irméo e a possibilidade de sua morte estdo presentes
na dindmica de significacdo vivenciada por Carlos. No entanto, uma vez que Bruno
permaneceu consciente e sem necessidade de ventilacdo mecénica durante a hospitalizacéo, a
perspectiva de recuperacdo parece ter sido um significado que se sobrep6s a possibilidade de
morte iminente. Além disso, tal significacdo se associa ao recurso pessoal utilizado por Carlos
no enfrentamento dessas incertezas, visto que, em sua narrativa, se destaca a tentativa de

sempre manter a esperanca e direcionar seus pensamentos para uma perspectiva otimista.

“ Fim. Fim. UTI para mim é fim” (Renata, filha de Isabel)

Na primeira entrevista (quinto dia de hospitalizacdo), Renata associa a hospitalizacdo
na UTI a terminalidade, ainda mais evidenciada para ela, quando sua mde foi intubada.
Assim, estar consciente ou ndo, em ventilagdo mecanica ou em respiracdo espontanea, sao
elementos que configuram essas significacoes.

L - E o que foi que vocé pensou quando o medico falou em UTI?

R — Fim. Fim. UTI para mim é fim. SO que ai ela veio para UTI, eu vi que ela tava

acordada. Ai, o tubo pra mim foi o fim do fim (primeira entrevista).

Discorrendo acerca das suas primeiras impressdes sobre a unidade de terapia intensiva,
o significado de terminalidade aparece associado a aspectos do ambiente da unidade e a
gravidade dos outros pacientes, o que se assemelha ao discurso de Carlos.

Primeiro, eu me deparei com o susto de todas elas ali né? (...) eu me impactei com a

guantidade de gente ali, aqueles maquinarios, aqueles pi, pi, pi. Aquilo ali... meu

Deus, realmente aqui é o final. Entendeu? Ali, eu cheguei num lugar que eu falei: “é,

tdo tratando de gente para ir embora” (primeira entrevista).

Ao mesmo tempo, aparece, na narrativa da participante, o significado da UTI como
um lugar que oferece o melhor tratamento para o paciente, sendo possivel supor que ha
alguma esperanga na recuperacao. “Eu acho que ¢ o lugar que melhor se trata o paciente né?
Tem uma assisténcia 24 horas ali, médica. Toda hora tem alguém olhando”. Emerge, aqui, um
ponto de ambivaléncia — lugar associado a terminalidade x lugar de tratamento e recuperacao.

Este achado estd em consonancia com estudos anteriores, de acordo com 0s quais, na

perspectiva dos familiares, por um lado, a unidade de terapia intensiva é percebida como um
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ambiente estranho e estressante, vinculando-se ao medo da morte do ente querido, e por outro,
a hospitalizacdo nessa unidade associa-se a esperanca de recuperacdo em fungdo de todo o
aparato tecnoldgico disponivel (Fonseca, 2015; Nascimento et al, 2015; Reis, Gabarra &
Moré, 2016).

Integrada a significacdo da UTI como um local que oferece um tratamento mais
cuidadoso, emerge, no discurso de Renata, o significado desta unidade hospitalar como um
lugar que promove o alivio da dor do paciente e um local de descanso. No trecho a seguir, ela
relata uma conversa estabelecida com a mae quando ela estava na enfermaria, aguardando a
transferéncia para a UTI:

...Na UTI, vocé nao vai sentir dor nenhuma. (...) Na UTI, é o lugar de vocé ndo sentir

dor. A gente vai te dar um descanso, pra seu corpo renovar. Se for da vontade de

Deus, vocé voltar. E ali € o lugar melhor pra isso (primeira entrevista).

Emerge também, em sua narrativa, a significacdo dessa experiéncia vinculada as ideias
de incerteza, imprevisibilidade e constante tensdo. “Eu durmo com o celular na mao. Sabe?
Vibrou, eu ja acho que é alguma coisa do hospital. Eu ja acho que é alguém dando noticia
ruim” (primeira entrevista).

Na segunda entrevista (11° dia de hospitalizacdo), percebe-se a permanéncia da
significacdo dessa experiéncia como atravessada pela constante imprevisibilidade, o que se
associa a uma tensdo que se prolonga ao longo dos dias de hospitalizacéo.

Eu durmo com o celular aqui (aponta para o peito). O celular vibra, eu ja vou olhar

para ver se é alguma ligacdo. (...) Mas, sabe aquela tensdo, da possibilidade de a

qualquer momento (segunda entrevista).

Em consonancia com este dado, no estudo empreendido por Reis, Gabarra e Moré
(2016), os familiares significaram a experiéncia de hospitalizacdo na UTI como marcada pela
imprevisibilidade, decorrente da constante incerteza em relacdo ao quadro clinico do paciente.

Com o prolongamento da hospitalizacdo e a auséncia de melhora do quadro clinico, a
perspectiva de morte iminente se intensifica, trazendo um aumento da angustia e da
necessidade de construir significados sobre o que esta acontecendo. Renata afirma: “minha
cabeca ndo para”. Emerge a ideia de que a mde pode morrer a qualquer momento e que cada
visita pode ser seu ultimo encontro com ela, sendo a hospitalizacdo na UTI associada
novamente ao significado de terminalidade. “Eu vi minha mae agora, pode ser a Gltima vez.
Posso ir para casa, bater o pé em casa, o hospital ligar dizendo que ela morreu, eu ter que

voltar” (segunda entrevista).
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Integrando-se a essa significacdo, Renata demonstra intenso desconforto com as
mudangas observadas na imagem corporal da mae e utiliza o signo ‘“cara de morte” para
significar tais modificacOes. Deparar-se com essas mudancas na imagem da genitora,
potencializa seu sofrimento e torna a realizacdo das visitas mais dificil.

Hoje eu achei ela muito rigida. TA muito inchada né (...)Agora ela estd com a boca

toda ferida aqui, tem muito vestigio de sangue, ela ta com a pele ressecada, ndo sei o

que é aquilo ndo. (...) Minha mé&e tinha uma cinturinha deste tamanhinho (...)mas, a

visita passada foi mais facil para mim, porque ela tava melhor. Eu acho que ela

estava mais harmonica, assim, mais suave o rostinho dela, tava mais tranquila, mais
corada, mais rosada. (...) hoje para mim, ela ta bem... ta com cara de morte (segunda
entrevista).

Assim, percebe-se, nesta entrevista, que o significado de terminalidade se fortalece em
relacdo ao polo oposto da ambivaléncia presente na entrevista anterior — UTI como lugar
associado a terminalidade x UTI como lugar de tratamento e recuperagéo.

Na terceira entrevista (21° dia de hospitalizacéo), observa-se que Renata esta ciente do
agravamento e da irreversibilidade do quadro clinico da mée. A experiéncia de ter a genitora
hospitalizada na UTI se torna tdo sofrida que a participante passa a considerar a morte da mae
como um fim para o seu sofrimento. Assim, a morte ¢ significada como um descanso e um
alivio para o sofrimento. “Eu sempre olho ela toda e pensando, falando com Deus: ‘Leve. Ja
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que nao vai curar. J4 que ela s6 piora’”. Expressa também a ideia de que a paciente esta se
despedindo: “ela esta se despedindo. S6 esta esperando o momento dela”. Assim, considera-se
gue, neste momento, as mudancas na imagem corporal da paciente e o agravamento do quadro
clinico sdo associados a uma experiéncia de extremo sofrimento e um momento de despedida,

o0 que fortalece a significacdo da UTI como fim.

Se € uma enfermidade, tem que ser tratada e o melhor lugar para ser tratada ¢ uma
UTI (Roberto, irmao de Alice)

Na primeira entrevista (sexto dia de hospitalizacdo), Roberto (irmdo de Alice, de 35
anos) significa a UTI como o lugar mais adequado para tratar uma enfermidade. Pode-se
inferir que ele, assim como o0s demais participantes, em certa medida, relaciona a

hospitalizacdo nesta unidade a perspectiva de recuperacdo. Destaca, em seu discurso, aspectos
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da UTI que podem favorecer a melhora do quadro clinico do paciente, tal como o aparato
tecnoldgico disponivel e a vigilancia da equipe.

(...) eu acho, assim, se € uma enfermidade, tem que ser tratada e o melhor lugar para

ser tratada, como é que se diz, ¢ uma UTI, entendeu? Onde tem uma enfermaria toda

adequada, médico, equipe médica também toda voltada para o paciente, que venha
né, sentir qualquer coisa a mais, entdo assim, é essa visdo que eu tenho, entendeu?

(primeira entrevista)

O participante considera que seu ponto-de-vista se contrapde aos discursos
predominantes na cultura coletiva. “Tem muitas pessoas que se assustam quando fala UTI”.
Acredita que desenvolveu uma visdo diferente da unidade de terapia intensiva, por ja ter
acompanhado alguns familiares em hospitais e vivido algumas perdas. A sua narrativa aponta
para a ideia de que as experiéncias anteriores o deixaram mais preparado para lidar com o
momento atual vivenciado junto a sua irma.

Assim, hoje, eu acho que por eu viver bastante tempo em hospital com minha sogra,

com pai de amigo meu que trabalhou comigo... de cancer, eu acho que vai calejando

a gente sabe? (primeira entrevista).

Tal qual observado nas narrativas de Carlos e Renata, destaca-se, no discurso de
Roberto, a significacdo da experiéncia de ter um familiar hospitalizado na UTI como um
momento marcado pela incerteza e pela imprevisibilidade. Neste sentido, Roberto expressa a
ideia de ndo saber “0 que vem por ai”, trazendo a perspectiva de que o futuro imediato esta
em aberto. “...A gente fica assim um pouco, ndo vou mentir para a senhora dizer que a gente
nao fica com certo receio, sem saber o que vem por ai’(primeira entrevista). Neste primeiro
momento, Alice aguardava os resultados de alguns exames para um diagndstico mais preciso.
E possivel que a indefinicdo diagndstica seja um elemento potencializador desta significacio
na experiéncia de Roberto.

Outro significado que aparece no tocante a essa experiéncia € o de impoténcia.
Roberto considera que a equipe médica esta fazendo o que € possivel para a recuperacdo de
sua irméd e que a ele, como irmdo, s6 cabe esperar. Assim, percebe-se que essa experiéncia é
significada também como um tempo de espera. “N&o tem o que fazer assim. Eu sei que ela ta
sendo, os médicos ta fazendo o que pode, entendeu? (...), entdo, agora € sO esperar”
(primeira entrevista).

Apesar da vivéncia da impoténcia, observa-se que Roberto busca reduzir essa

sensacdo. Um dos recursos pessoais utilizados por ele, neste primeiro momento, consiste em
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fazer algo que possa modificar a situacdo de Alice e contribuir para sua recuperacao.
Ademais, percebe-se, na segunda entrevista, que ele busca estar atento e, de certa forma,
monitorar as decisGes médicas. A fala abaixo indica que Roberto se engaja, ativamente, na
construcdo de sentidos sobre o adoecimento da irméd e sobre as agdes médicas.

A Médica ontem falou que ela fez um exame né para ver, a retirada de um material

para ver se € mesmo a tuberculose pleural, assim como o doutor falou. Eu estava até

achando estranho porque se ha a possibilidade de ser uma tuberculose, a

tuberculose é contagioso. Entdo, porque tirou ela do isolamento? Mas ela me

explicou que esse tipo de tuberculose ndo € contagiosa. Ah, entdo ta explicado

(segunda entrevista).

Na segunda entrevista (13° dia de hospitalizacdo), Alice permanecia em coma,
intubada e sem melhoras. Observa-se que, com o prolongamento da hospitalizagcdo na UTI,
Roberto passa a associar essa experiéncia aos signos sofrimento e morte. Aparece, no seu
discurso, a ideia de que a situacdo de adoecimento critico e hospitalizacdo na UTI é muito
sofrida, sendo que, neste contexto, a morte passa a ser considerada um alivio para o
sofrimento.

Eu estava falando com minha irma (refere-se a outra irmd e ndo a paciente

hospitalizada) assim, as pessoas tém muito medo da morte, mas eu acho que quando a

pessoa fica em uma situacdo como essa assim... ela mesma tava falando: “se Alice

tiver que, se for da vontade de Deus mesmo levar, que leve, que ela ndo fique

sofrendo”. Realmente, a gente pensa assim, sabe? Porque € muito sofrimento, é

muita coisa (segunda entrevista).

A narrativa do participante aponta que a experiéncia de ter sua irma hospitalizada na
UTI, integrada a outras experiéncias semelhantes vividas por ele, desencadeia construcées de
significados sobre a morte. Roberto expressa a crenca de que a melhor morte é aquela que
ocorre de forma subita, sem sofrimento. Ao falar sobre essa tematica, pode-se considerar que
ele também aponta para o sofrimento decorrente do prolongamento da hospitalizacdo e do
adoecimento da irma, sendo que a situacao vivenciada por ela contrapde-se ao seu conceito de
“melhor morte”.

A visdo de que a morte em si para a gente ndo é o fim. Como eu estava dizendo

assim, a morte ndo é tao ruim. Tem pessoas que morrem assim... eu tive um colega,

(...) o pai dele morreu de um, foi o que? De infarto, infartou. Eu falei com ele: “o0, C.,

essa € a melhor morte, porque, se ele teve que morrer, que fosse assim mesmo”.
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(...)Ent&o, eu acho que essa é a melhor morte. Eu quero morrer assim. Porque, € luta.

E, é dolorido as vezes (segunda entrevista).

Ao afirmar que, para ele, “a morte ndo é o fim”, percebe-se que suas crengas religiosas
orientam o processo de construgdo de significados acerca da experiéncia atual e acerca da
morte. Através da sua narrativa, ele demonstra resignacao e aceitacdo dos designios de Deus,
compreendendo o adoecimento critico da irmd como parte de um plano divino, conforme
pOde ser observado na terceira entrevista (19° dia de hospitalizacéo). Ele relata que a paciente
e um de seus irmdos romperam relac6es ha cerca de 15 anos e, no momento do adoecimento
dela, eles se reconciliaram. O participante considera que essa reconciliacdo permite que sua
irmd esteja em paz. Salienta que, em funcdo da sua religiosidade, esse aspecto é muito
importante para ele e implica na amenizagdo do seu proprio sofrimento.

Deus, ele teve que usar mesmo. Eu acredito que ele usou a enfermidade para,

entendeu, pra tratar ela. Entao, assim, as vezes, Deus trata de varias formas. Trata e

leva. Entdo, assim, quanto a isso, eu tou em paz. Ela conseguiu pedir perdéo a ele

(ao irméo). Fez as pazes. Entdo assim, isso como cristdo para a gente € um alivio

sabe? Saber que ela ta em paz, que ela conseguiu pedir perdao (terceira entrevista).

As significacbes vinculadas a ideia de sofrimento se tornaram mais frequentes, na
narrativa de Roberto, com o decorrer da hospitalizacdo de Alice na UTI. Na terceira
entrevista, utiliza os signos “deprimente”, “sofrido” e “pesado” para significar a sua
experiéncia frente a internagdo da irma na UTI. “... é deprimente, sabe? (...)Eu fico assim
mexido com essa situagdo, porque ¢ sofrido. (...)Entdo, fica assim, meio pesado”.

O discurso de Roberto também aponta para a crescente associagdo da hospitalizacéo
na UTI com a perspectiva de morte iminente. Ao considerar o agravamento do quadro clinico
e auséncia de melhoras, 0 participante apresenta a crenca de que a morte da irma pode ocorrer
a qualquer momento.

...Todos os dias, é uma noticia, uma pior do que a outra. Ndo tem melhora. Ela vem

piorando muito o estado dela. Eu néo sei o que vai ser hoje. Eu digo: “tem que

esperar em Deus agora, porque tudo pode acontecer”. E eu falo (para os familiares):

“qualquer momento... Alice estd em uma situacdo muito complicada. Em qualquer

momento, pode acontecer de ela ndo resistir. Entdo, manter o pé no chdo. Mas,

também, vamos acreditar também que Deus possa curar” ...hoje eu espero tudo, né?

Entéo, eu sei que, para Deus, nada € impossivel, mas a situacéo dela chegou muito...

(terceira entrevista).
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Na fala acima, nota-se a emergéncia de um ponto de ambivaléncia. Por um lado, o
participante esti ciente da extrema gravidade do quadro clinico da irma@ e sabe que sua
recuperacdo € improvavel. Assim, ao pensar no futuro imediato, ele considera a perda
iminente de Alice. Por outro lado, apoiando-se na fé religiosa, ele busca manter, na sua
narrativa, alguma esperanca na melhora do quadro clinico. Nota-se que, na sua construcao de
significados acerca dessa experiéncia, estdo presentes as seguintes ideias: o quadro de Alice é
muito grave e, a qualquer momento, ela pode ndo resistir e, por outro lado, a ideia de que,
para Deus, nada € impossivel. Tais significacbes o colocam diante da ambivaléncia entre

acreditar e ndo acreditar na recuperagdo da irma.

6.4 Processos imaginativos

Os recursos utilizados pelas pessoas, no curso de transicdes, favorecem 0s processos
de imaginacdo, propiciando a consideracdo de acgdes alternativas, a ressignificacdo de
narrativas pessoais e a antecipacdo de futuros possiveis (Zittoun, 2012). A imaginacdo
possibilita, as pessoas, a expansdo de suas experiéncias para além do aqui-e-agora,
conectando-as com o passado e criando novas possibilidades de futuro. Assim, possui um
importante papel nas dindmicas de ruptura-transicédo (Zittoun, 2015).

Este eixo tematico explora os conteudos referentes aos processos imaginativos que
emergiram nos discursos dos participantes, abarcando experiéncias imaginéarias ligadas ao
presente (particularmente, o que imaginam que acontece na UTI durante sua auséncia), ao
passado e ao futuro. De acordo com Zittoun (2015), a imaginacdo é um processo através do
qual as pessoas se desengajam, temporariamente, das suas experiéncias proximais e se
engajam em experiéncias distais. Em sua dimensdo temporal, esta disjuncdo do aqui-e-agora

pode ser direcionada para o futuro e também para o presente e o passado.

Eu sei que ele vai ficar bom, que a vida dele pode andar para frente (Carlos, irmao

de Bruno)

Contetdos imaginativos ligados a esfera de experiéncia da UTI aparecem na primeira

e na terceira entrevista de Carlos. No primeiro momento (quarto dia de hospitalizagéo), ele
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afirma que, quando esta distante do hospital, imagina que seu irmao esta sendo bem assistido
pela equipe assistencial.

...quando eu ndo tou aqui, eu penso que, assim, eu penso que ele ta fazendo a

medicacao regularmente, porque tem uma equipe cuidando dele e, eu penso que ta

dando tudo certo, que no dia seguinte, eu vou chegar e vou encontrar ele melhor do
que o que eu ja deixei, ta entendendo? (primeira entrevista).

No ambito de tais processos imaginativos, Carlos enfatiza a expectativa de encontrar o
irmdo melhor, do ponto de vista clinico, a cada visita. Este aspecto relaciona-se a trajetéria
deste participante durante a hospitalizacdo do irmdo na UTI, visto que a esperanga e a
conviccdo na recuperagdo do irmdo foram signos importantes para sua autorregulacéo
emocional. No trecho abaixo, é possivel inferir um esforco em direcionar suas expectativas
para uma perspectiva otimista.

Mas a certeza é que eu vou encontrar ele bem. Eu nunca penso assim: vou sair de

casa, quando eu chegar 1a, vou encontrar ele pior. Nao. Eu vou sair de onde eu

estiver, vou chegar 1a e vou encontrar ele bem. Vou encontrar ele melhor do que eu
deixei (primeira entrevista).

Entretanto, quando estimulado a falar sobre as visitas ao irmé@o na UTI, afirma que o
momento mais dificil, para ele, ¢ o da despedida. Emerge, em sua narrativa, um cenario
imaginado em que o irmdo passa mal e ndo tem a iniciativa de avisar aos profissionais.

Ai, muitas das vezes, eu penso positivo, que ndo vai dar nada errado, que vai dar

sempre tudo certo. Esse € 0 meu pensamento. Mas se ele sentir uma falta de ar que

nem ele sentia, sera que ele vai ter a mente de chamar e avisar? Ai, eu fico
imaginando: sera que ele vai falar? (primeira entrevista).

Nota-se, aqui, uma ambivaléncia em seu discurso. Por um lado, ele reafirma sua
esperanca e suas expectativas otimistas, apoiando-se, inclusive, na sua percep¢do de que o
irmdo vem apresentando melhoras no seu quadro clinico. Por outro lado, ele também
considera a possibilidade de uma intercorréncia clinica (“sentir falta de ar”) dada a
imprevisibilidade da situacdo. Observa-se, assim, uma tensao entre o que é (0 paciente esta
bem clinicamente e vem apresentando melhoras) e o que poderia ser (mas ele pode se sentir
mal e ndo ter a iniciativa de avisar a equipe). Tal tensdo caracteriza uma ambivaléncia,
conforme as formulac6es de Abbey (2006).

Na terceira entrevista (18° dia de hospitalizagdo), quando questionado sobre o que

imagina que esta acontecendo no hospital quando ndo esta presente, Carlos, inicialmente,
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afirma que ndo consegue pensar e que tenta desviar seus pensamentos do cenério da UTI. Em
sequida, direciona suas imaginacOes para uma perspectiva otimista, buscando manter a
esperanca na recuperacgdo do irmao.

...Quando eu saio daqui eu saio imaginando, eu vou sair, ele vai ficar bem, as pessoas

que tdo ai vao cuidar dele e tudo vai dar certo, a melhora dele vai acontecer (terceira

entrevista).

No que tange ao futuro imaginado, na primeira entrevista (quarto dia de
hospitalizacdo) de Carlos, é notério que ele se engaja em um esfor¢co para alimentar
expectativas otimistas e afastar pensamentos ligados a possibilidade de morte do irmdo. “Eu
penso sempre no melhor. Nunca eu penso no pior. Em momento algum...”. Questionado
sobre suas expectativas para o futuro, focaliza a recuperagdo do irmédo e a continuidade do
tratamento. Nesta internacdo, o paciente recebeu o diagnostico de doenca renal cronica e foi
informado sobre a provavel necessidade de dar continuidade a hemodiélise apds a alta
hospitalar. Carlos menciona tambem a expectativa de que o irmao realize mudancas na sua
vida pessoal e de que sua situacdo de adoecimento critico torne a familia mais unida.

Eu penso que... porque ele tem um relacionamento que ndo era muito bem (...) Eu

penso que no futuro que ele venha a seguir a vida dele, independente que ele tenha

uma filha com ela, venha a estar bem. Independente que ele tenha que fazer a

hemodiélise, que ele venha a fazer direitinho, porque o medico falou que ele vai

precisar fazer por um tempo. Entdo, que ele venha, que venha a dar tudo certo com

ele, que ele venha a ficar bem e como nossa familia ja estava mais unida, que venha a

se unir mais (primeira entrevista).

Na segunda entrevista (11° dia de hospitalizacdo), Carlos relata que o irmao
apresentou uma intercorréncia clinica no dia anterior. Este evento aparece como um aspecto
muito relevante, nesta entrevista, configurando-se como um importante elemento no seu
processo de construcdo de significados sobre a experiéncia de hospitalizacdo na UTI. Nota-se
que esta intercorréncia o relembra da instabilidade e imprevisibilidade presente no contexto
dos cuidados intensivos. Assim, ele expressa 0 medo de perder o irmdo e menciona um
cendrio imaginado no qual ele chega ao hospital e encontra o irmdo morto ou recebe uma
ligacdo comunicando a morte do irmdo. Tais imaginacBes, embora estejam associadas a
sentimentos de apreensao e medo, também podem ser pensadas como recursos para lidar com

a incerteza e a imprevisibilidade do momento. Dessa forma, o participante passa a incluir, em
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seu discurso, a possibilidade de morte do irmdo, embora mantenha a esperanga na sua
recuperagao.

Em sua terceira entrevista (18° dia de hospitalizacéo), Carlos referiu apreenséo devido
as informacBes fornecidas pela médica plantonista no dia anterior, que enfatizavam a
instabilidade do quadro clinico do paciente. No entanto, mencionou também o boletim médico
do dia desta entrevista, destacando a afirmacdo da médica de que seu irmdo, a qualquer
momento, poderia ter alta da UTI e ser transferido para a enfermaria. Observa-se que suas
imaginacdes do futuro voltam a ser permeadas pelo sentimento de esperanca e incluem a
estabilizacdo do quadro clinico do irmdo, a alta hospitalar e a continuidade do tratamento
dialitico. Nota-se que a necessidade de o paciente permanecer realizando hemodialise apds a
alta ¢ significada, neste momento, como possibilidade de manutencéo da vida.

Eu sei que ele ndo ta bom. Eu tenho essa certeza para mim, que ele ndo ta bom. (...)

mas eu tenho certeza que ele vai ficar. A certeza é completa que ele vai ficar bom. Eu

sei que ele pode ficar dependente da hemodialise, mas eu sei que ele vai ficar bom,

que a vida dele pode andar para frente (terceira entrevista).

Por mais que eu seja pessimista, eu vejo minha mée (Renata, filha de Isabel)

Em relacdo aos contetdos imaginativos direcionados a esfera de experiéncia da UTI,
na primeira entrevista (quinto dia de hospitalizacdo), Renata afirma imaginar que sua mée esta
sendo bem cuidada pelos profissionais, apoiando essa ideia na sua avaliacdo positiva da
equipe de saude. Enfatiza também o controle algico e se sente aliviada por acreditar que a mae
ndo esta sentindo dor. Contrapde o momento atual ao periodo em que a paciente estava
internada na enfermaria, visto que ela sentia muitas dores, o que implicava em um intenso
sofrimento para Renata.

...eu acredito que ela esteja sendo muito bem tratada aqui pelos profissionais, até

pelos poucos que eu conversei (...) Eu ja conversei com dois médicos. Eles sdo muito

humanos. E 0 meu problema com a minha mée estar doente, 0 que me pegava muito
nao era nem o estado dela. Era ela estar sentindo dor (refere-se, aqui, ao periodo em
gue a mée estava na enfermaria). Entdo, pra mim, foi muito importante ela ter vindo
pra cd, mesmo que hoje ela esteja em coma induzido, essas coisas, intubada, mas ela

ta sem dor, pra mim, j& é bem melhor (primeira entrevista).
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Contudo, na segunda entrevista (11° dia de hospitalizacdo), h& uma mudanga de
perspectiva. A participante enfatiza as alteragdes na imagem corporal da mae, sendo estas
significadas como sinais de sofrimento. Surge, entdo, em sua imaginacédo, a possibilidade de
que sua made esteja sentindo dor e que, por estar em coma, ndo possa comunicar esse
sofrimento a equipe hospitalar e aos familiares.

(...) eu fico em casa me martirizando. Meu Deus, ela estd em coma induzido. Sera que

ela esta com dor e ndo pode falar que esta com dor? Isso me martela muito minha

cabeca. E para mim, é muito dificil ta em casa deitada, sem dor. Sera se minha mae ta
com dor? Ai, eu ndo durmo. Eu vou comer. Sera que minha mae ta com dor? Ai, eu
nao como. Sabe? (segunda entrevista).

Percebe-se que Renata vivencia uma situagdo marcada pela incerteza: “sera que ela
esta com dor e ndo pode falar que esta com dor?”. Assim, evidencia-Se uma intensa producgéo
imaginativa. H&, portanto, uma premente necessidade de significar a situacdo disruptiva
vivenciada, sendo essa uma forma de lidar com a auséncia de certezas. De acordo com Abbey
(2006), através do trabalho semiotico, as pessoas buscam se adaptar a incerteza do que Vira.
Percebe-se, aqui, que Renata lida com a incerteza ndo apenas em relagdo ao futuro, mas em
relacdo ao proprio presente, visto que, devido ao quadro de coma, ela ndo sabe se a mée sente
ou nao dor.

No que tange ao direcionamento da imaginacdo para o passado, o relato de Renata, na
altima entrevista (21° dia de hospitalizacdo), sugere que as fotos e videos de Isabel parecem
ser recursos simbolicos utilizados por ela para lidar com a auséncia da mae em seu cotidiano.
Ela revela um resgate de momentos vivenciados com a mae, bem como da sua imagem
corporal anterior ao adoecimento. A participante costumava mostrar fotos da paciente para 0s
membros da equipe de saude e para os familiares de outros pacientes, sempre destacando sua
beleza, bem como as rapidas e significativas mudancas na sua imagem corporal ap6s o
adoecimento. Além disso, ela menciona ter recorrido a esses recursos em um momento de
tristeza e de saudade da mae.

Ai, eu fui para o meu quarto né? Fui pra I e comecei a mexer no celular. Ai, comecei

a ver fotos, videos da gente em festa. A gente brincando. Eu sou muito de ficar

registrando tudo. Eu tenho muito registro da gente” (terceira entrevista).

Nesta Gltima entrevista, Renata refere medo de se esquecer da imagem da mae anterior

ao adoecimento e sO reter as lembrangas da hospitalizacdo e do seu corpo modificado pelo
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adoecimento critico. Assim, por meio do recurso das fotos e dos videos, ela parece reviver 0s
bons momentos vivenciados com a mée e buscar reter lembrancgas anteriores a tal situacao.

No que concerne a imaginacao de futuros possiveis, na primeira entrevista (quinto dia
de hospitalizagdo), apesar de considerar a incerteza quanto a recuperagdo da genitora, Renata
aponta, neste momento, a impossibilidade de pensar na morte da mée.

(...) eu ndo consigo ver minha mae morta ainda, por mais que os médicos falem:

“pode ser que seja reversivel, mas eu acho que seja irreversivel”. Eu ndo consigo

ouvir isso e canalizar o dia de um vel6rio ainda, sabe?(...) ndo sei se € porque eu sou

filha, ¢ minha mée, mas eu ndo consigo ver isso ainda, sabe? (primeira entrevista)

Questionada sobre o que pensa em relacdo ao futuro, apresenta uma resposta que
congrega elementos do passado — “ja morreram quatro pessoas na familia de minha mae (...)E
eu conseguia enxergar, um dia, vé-los num caix@o. Sabe?” - do presente — “Me doi ver ela
assim, porque ela ¢ muito ativa”, e do futuro — “por mais que eu seja pessimista, eu vejo
minha mae”.

Na segunda entrevista (11° dia de hospitalizacdo), Renata passa a considerar a
auséncia da mée no futuro. Focaliza a preservacdo de sua memoria e 0 cuidado ao irmao
(afirma que essa responsabilidade foi atribuida a ela pela mée). Em uma conversa com seu
irmdo, eles refletem sobre como sera viver na casa onde residem ap0s a morte da mée e
consideram as possibilidades de vender ou ndo o imovel. Salienta-se que a participante se
refere a essa residéncia como “a casa de minha mae”, evidenciando que esta casa, para ela,
estd muito associada a imagem da genitora.

Eu falei: “eu tenho minha opinido super formada sobre isso”. Ele: “qual é?”. Eu

falei: “ndo vender a casa de minha mde e aprender a conviver sem ela aqui. Porque é

um jeito de preservar o que é dela. O pedaco dela aqui é eu, vocé e essa casa. Se a

gente for se desfazendo de tudo, ela vai acabar sumindo, entendeu?” (Segunda

entrevista).

Percebe-se que, na imaginacdo de futuros possiveis, Renata comeca a imaginar a
realizacdo de acdes futuras frente a perda da mée, o que pode ser entendido como um recurso
para lidar com o processo de transicdo e seguir em frente. Processos de ruptura implicam em
pontos de bifurcacdo, sendo que alguns caminhos estdo abertos e outros fechados, havendo
uma indefinicdo quanto aos resultados (Zittoun, 2009, 2012).

Ao imaginar o futuro sem a méae, o relato de Renata indica a vivéncia de um luto

antecipatorio e a tentativa de se organizar emocionalmente para lidar com a possibilidade
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futura de perdé-la. Fonseca (2004) sugere que a principal funcdo do luto antecipatério,
considerando a perspectiva da familia, é propiciar que os familiares se organizem para lidar
com a perda iminente, favorecendo um luto normal. O autor, no entanto, salienta que tal
fungdo ndo implica em eliminar o impacto da morte quando ela de fato ocorre.

Na terceira entrevista (21° dia de hospitalizacdo), ao imaginar o futuro, Renata focaliza
novamente o cuidado ao irmdo. Reflete sobre a possibilidade de permanecer morando com
seu irmao devido a necessidade de cuidar dele, e coloca esse aspecto como superior as suas
proprias necessidades e desejos pessoais. E possivel notar que a promessa feita & mée (de se
responsabilizar pelo cuidado ao irmé&o) orienta seu futuro imaginado.

Com todo esse meu negécio de cuidar de tudo que eu tenho, de até me excluir para

cuidar do meu irméo, eu me excluo. Eu posso até tomar uma deciséo errada daqui

para frente, na minha vida, por conta de ndo poder deixar 0 meu irméo so, de ter que
ficar com meu irmdo, de ter que morar com meu irmao, entendeu? (terceira
entrevista).

Apesar de referir pouco envolvimento com a gravidez, menciona planos para o futuro
relacionados ao nascimento do filho. Aborda os planos de reformar a casa em que reside para
a chegada do bebé e salienta que, por ndo se sentir apoiada pelo namorado, tais planos
consideram a possibilidade de que ele ndo esteja presente na sua vida como companheiro.
Nota-se também que, nesta entrevista, o futuro imaginado de Renata considera, tacitamente, a
auséncia da mée.

Marsico (2018) destaca que as pessoas experimentam sua relacdo com o mundo na
fronteira entre o presente imediato e o futuro ndo revelado, que se aproxima. Assim, a
compreensdo de que a acdo humana € orientada para o futuro aponta para a relevancia de
objetos, mundos e vidas que ainda nao existem, mas sdo importantes no presente. Destaca-se,
ainda, a capacidade de as pessoas fazerem planos enguanto agem em seus contextos

imediatos.

Eu sei que para ela responder, precisa de um milagre, entendeu? Mas se for da

vontade de Deus, ela vai responder (Roberto, irmao de Alice)

Em relacdo a imaginacdes ligadas a esfera de experiéncia da UTI, Roberto revela uma

dificuldade de expressar contetidos imaginativos referentes a esse contexto. Tal aspecto pode
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ser associado a sua estratégia de buscar se distanciar emocionalmente do ambiente da UTI,
apos realizar as visitas a irma.

N&o, ndo. Eu ndo consigo imaginar ndo. Eu acho que, normal mesmo. Se foi feito os

exames, a gente tem que esperar. Entdo, fica na méo dos profissionais que ficam né no

turno da noite. N&o tenho nada... pensar nada assim nédo (segunda entrevista).

Em um estudo que visou compreender a experiéncia de adoecimento de criangas e
adolescentes em cuidados paliativos e a experiéncia de seus cuidadores, Bastos (2019)
concluiu que ha uma restricdo na capacidade de imaginar o futuro, por parte dos pais, 0 que
foi associado, pela autora, a forte carga afetiva imbricada na vivéncia do luto antecipatério.
De forma semelhante, observa-se que a experiéncia de ter um familiar em cuidados intensivos
também se atrela a uma forte carga emocional. Vale considerar que imaginar o cenario da UTI
pode, para alguns familiares, levar a um aumento da angustia. Sendo assim, pode haver uma
restricdo da imaginacdo de conteudos ligados a esse contexto, tal como no caso de Roberto
que, claramente afirma: “eu ndo consigo imaginar”.

Associando-se a essa necessidade de distanciar-se do aqui-e-agora, na terceira
entrevista (19° dia de hospitalizacdo), emerge, no discurso do referido participante, o desejo
de ndo estar vivenciando a situacdo atual e de estar em outro lugar. Ao ser questionado sobre
onde gostaria de estar, ele se projeta, imaginariamente, para um lugar tranquilo e que
transmite paz, distanciando-se, temporariamente, da situacdo imediata.

Eu adoro (fala o nome de uma cidade do interior da Bahia). Eu acho que € assim um

lugar tranquilo, um lugar que transmite paz. Meus parentes, eles tém fazenda la.

Entdo, assim, paisagem, € um lugar assim fresco. Tem um rio que a gente pesca.

Entdo, assim. Eu queria estar assim. Num lugar assim, sabe? Sem... mas, infelizmente

€ uma situacao que a gente tem que passar, faz parte da vida, ndo &, as enfermidades,

entdo... (terceira entrevista).

Contetdos imaginativos ligados ao passado se destacam na terceira entrevista. Roberto
menciona lembrancas ligadas a sua relacdo com a irmd. Fala sobre como eram préximos nos
primeiros anos de vida, afastando-se na idade adulta. Resgata também aspectos da identidade
dela, referindo-se a ela como “uma pessoa dificil de conversar”. Assim, parece que o
momento atual, marcado pela gravidade do quadro clinico e pela iminéncia de perda da irm4,
atualiza essas memdrias e permite um salto da imaginacdo do momento presente para o

passado.
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E porque é dificil, a gente ver uma pessoa assim, a gente ndo sabe o que esta se
passando, assim, sei 14, vem muito, vem um filme inteiro. Ontem (...) fiquei pensando
assim. Antes, a gente, né? Como a gente era antes. Por ter um ano, na verdade um
ano e meio mais novo do que ela. (...) Entéo, assim, a diferenca é bem pouco e a gente
cresceu junto. E a gente sempre se deu bem assim. Ela se distanciou um pouquinho
depois de 25 anos para ca, ela se distanciou um pouquinho. Depois se envolveu no seu
primeiro relacionamento. Entéo, teve filho e ela ficou um pouquinho meia distante (...)

Alice era uma pessoa dificil de conversa. Ela achava que ela era boa em tudo

(terceira entrevista).

No que concerne ao futuro imaginado, na narrativa de Roberto, inicialmente, observa-
se a consideracdo de possibilidades ligadas a construgcdo de uma hipdtese diagnostica para o
quadro clinico da irm&: ser ou ndo ser um cancer. Sendo um cancer, ele considera a
possibilidade de tratamento. Este aspecto relaciona-se a indefinicdo do quadro clinico da
paciente, que coloca seu familiar diante de um futuro imediato em aberto.

...a gente fica assim um pouco, ndo vou mentir para a senhora, dizer que a gente nao

fica com certo receio sem saber o que vem por ai. Sera que € um cancer? Sera que é

uma doenca assim? Entdo, Deus queira que ndo, mas se for, fazer o que? Tratar, né?

(primeira entrevista).

Em uma conversa inicial com um médico plantonista, foram levantadas algumas
possibilidades de diagndstico, dentre elas o céncer. Aparentemente, 0 signo cancer se
sobressai, para este participante, em seu processo de construcao de significados sobre o que
estd acontecendo com sua irmd, direcionando expectativas futuras, ainda que o cancer ndo
fosse a hipdtese mais provavel.

Na ultima entrevista, o participante retoma a trajetéria de adoecimento da irma,
abordando acontecimentos anteriores a sua hospitalizacdo. A hipotese diagnoéstica inicial,
quando a paciente ainda ndo estava internada, foi de tuberculose pulmonar. Entretanto,
posteriormente, tal suspeita foi descartada. Nota-se que o diagnostico emerge como um signo
que direciona expectativas e imaginacdes em relacdo ao futuro. “Tuberculose ndo mata.
Tuberculose tem cura” (terceira entrevista). Frente a indefini¢cdo diagndstica, aparece o signo
cancer que, no imaginario social, vincula-se a uma maior gravidade e a um progndstico menos
favoravel. “E os médicos falaram, poderia ser. Pode ser tudo, né? Pode ser até um cancer”

(primeira entrevista).
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Em sua segunda entrevista (13° dia de hospitalizacdo), diante da gravidade do quadro
clinico e do prolongamento da hospitalizacdo, a imaginacdo de futuros possiveis é permeada
por medo e angustia. Observa-se também um ponto de ambivaléncia, sendo que, por um lado,
Roberto expressa o desejo e a esperanga de que sua irma se recupere e possa seguir sua vida,
mas, por outro lado, demonstra medo de que ela fique com sequelas decorrentes do
adoecimento critico, 0 que pode vir a ser uma sobrecarga para sua mae. A preocupagdo com a
mae ¢ algo que se destaca, fortemente, em suas entrevistas. Além disso, pode-se dizer que o
futuro imaginado narrado pelo participante considera a possibilidade de morte da paciente,
sendo a morte significada como um descanso.

Deus queira que ela venha a ser curada totalmente, né. Que néo fique com sequelas

nenhuma. Mas a preocupacao da gente € que ela venha a perder mesmo os sentidos

também. Entdo, a gente ta orando para isso, para que ndo venha a acontecer nada

disso. Se ela tiver que ficar boa mesmo, se for da vontade de Deus, que ela venha a

ficar perfeita, porque a gente sabe que € trabalhoso, entendeu? Ela tem dois filhos.

Minha mée ja estd em uma situacdo ja, que minha mée ja ta velha, precisa descansar

e sO luta assim. Entdo, € meio pesado. Entdo, a gente entende que a morte é um

descanso (segunda entrevista).

Na terceira entrevista (19° dia de hospitalizacdo), Roberto denota clareza quanto a
gravidade do quadro clinico de Alice e passa a considerar sua morte quase como uma certeza.
Ao considerar a situacdo clinica, apresenta a ideia de que uma resposta favoravel de Alice ao
tratamento seria um milagre. A consideracdo dessa perda iminente € contraposta pela fé
religiosa. Nesse sentido, o participante expressa a crenca de que a vontade de Deus é soberana
e pode modificar a realidade.

Eu sei que é grave. Eu sei que s6 um milagre ai para ela responder. A doutora falou

ontem: “eu troquei o medicamento, o antibiotico dela. Vamos ver se ela vai

responder”. Eu sei que para ela responder, precisa de um milagre, entendeu? Mas se
for da vontade de Deus, ela vai responder. Por que ndo? Ela vai ficar boa. Mas se

nao for, fazer o que? Faz parte. Mas é dificil (terceira entrevista).

7. CONSIDERACOES FINAIS
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Este estudo se propds a compreender o processo de construcdo de significados sobre a
hospitalizacdo na UTI, ao longo do tempo de internagdo do paciente, considerando a
perspectiva dos familiares. Foram realizadas entrevistas em trés diferentes momentos: 1) entre
0 quarto e o sexto dia de hospitalizacdo; 2) entre 0 11° e 0 13° dia e, 3) entre 0 18° e 21° dia.
Embora, a primeira vista, este periodo de tempo possa ser considerado curto, considerou-se,
aqui, a singularidade da vivéncia do tempo frente a uma situagdo tdo critica quanto a de ter
um ente querido em cuidados intensivos. Percebe-se que se trata de uma situacdo em que ha
muitas mudangas significativas na vida desses familiares, demandando uma aceleragdo dos
processos semidticos. Além disso, ha uma sensacdo de suspensdo da vida cotidiana, o que
pode envolver a percepcdo de uma maior lentid&do na passagem do tempo.

No que concerne ao objetivo geral deste estudo, compreender o processo de
construcdo de significados sobre a hospitalizacdo na UTI, a partir da perspectiva dos
familiares, observou-se que tal processo é atravessado pela ambivaléncia entre a esperanca de
recuperacdo e a perspectiva de morte iminente. Na experiéncia de Carlos, cujo irméo
apresentava um prognostico mais favoravel, observaram-se oscilagdes entre os significados de
morte e recuperacdo ao longo das trés entrevistas, porém a associacdo da UTI com uma
perspectiva de recuperacdo foi mais intensa em sua narrativa.

Para os participantes Renata e Roberto, cujos familiares apresentavam quadros
clinicos mais graves, com o decorrer do tempo, houve uma crescente associacdo da
hospitalizacdo na UTI com a perspectiva de perda iminente, bem como a caracterizacdo dessa
experiéncia como um momento de grande sofrimento. Com o prolongamento da
hospitalizacdo, emergem, ainda, significacGes sobre a morte, vista como um descanso € como
um alivio para o sofrimento. Percebe-se, pois, que a gravidade do quadro clinico do paciente é
um elemento importante na significacdo dessa experiéncia.

Observa-se também que o contexto dos cuidados intensivos € significado pelos
participantes como sendo marcado por constantes incertezas e imprevisibilidades. Tais
significacdes estiveram presentes, ao longo das trés entrevistas, dada a instabilidade associada
ao ambito da UTI. Em consonancia com este dado, no estudo empreendido por Reis, Gabarra
e Moré (2016), os familiares significaram a experiéncia de hospitalizacdo na UTI como
marcada pela imprevisibilidade, decorrente da constante incerteza em relacdo ao quadro
clinico do paciente.

De modo singular, emerge, na narrativa de Renata, em um primeiro momento, a

associacdo da hospitalizacdo na UTI com o alivio da dor e do sofrimento do paciente. No
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entanto, com o prolongamento do contato com este contexto, e, a partir das mudangas
observadas na imagem corporal de sua mde (significadas como sinais de sofrimento), tal
significacdo se fragiliza e surgem imaginaces de que a mae sente dor, sofre, e ndo pode
comunicar seu sofrimento devido ao seu estado de coma. Estudos que focalizam o processo de
terminalidade no ambito da UTI apontam que o alivio da dor e o conforto fisico do paciente
séo as principais preocupacdes de seus familiares (Kisorio & Langley, 2016; Heyland et al.,
2015 e Souza, Barilli & Azeredo, 2014). Dessa forma, nota-se a necessidade de que a equipe
assistencial esteja atenta ao controle algico e de que este aspecto seja assegurado aos
familiares, podendo, assim, minimizar o sofrimento destes.

Foram estabelecidos dois objetivos especificos para este estudo. Em relacdo ao
primeiro objetivo, analisar 0s processos de ruptura-transi¢do, identificando os recursos
utilizados pelos familiares para lidar com a situacdo em questdo, observou-se que 0S
participantes experienciaram descontinuidades no fluxo de suas vidas cotidianas,
caracterizando a vivéncia de uma ruptura em suas trajetérias de vida. A hospitalizacéo de seus
entes queridos na UTI repercutiu em outras esferas de experiéncias, tais como o trabalho, as
relacbes familiares e a religiosidade, assumindo um lugar de centralidade em suas vidas
naquele momento.

Notou-se que eles buscaram restabelecer algum equilibrio em suas rotinas, através de
recursos encontrados em si e em seus ambientes, 0 que sugere processos de transicdo em
curso. Suas narrativas indicaram a mobilizacdo de recursos institucionais, interpessoais,
semioticos e pessoais. Nas narrativas de Renata e Roberto, em um primeiro momento,
evidencia-se um foco na acdo, de forma que eles buscam fazer algo para contribuir para a
recuperacdo de seus familiares, bem como a utilizacdo de recursos semioticos. Nas entrevistas
posteriores, estes recursos tornam-se menos importantes e abre-se espago para as relagdes
interpessoais, a religiosidade e, uma diversidade de recursos ligados a suas caracteristicas
pessoais. Por sua vez, a narrativa de Carlos aponta para uma continuidade no uso de recursos
ligados as relacdes interpessoais, bem como a manutencdo da esperanca como uma forma de
regulacdo emocional.

O recurso da distracio emerge, nas narrativas dos trés participantes,
predominantemente, no terceiro momento, podendo ser entendida como uma forma de
distanciamento da situacdo imediata. Entende-se que o prolongamento do contato com a
situacdo de hospitalizacdo de seus familiares implica em uma exposicdo continuada ao

sofrimento. Assim, os dados sugerem que, na busca pela autorregulagdo emocional, eles
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passam a fazer uso de recursos que possibilitem um afastamento, ainda que temporario, da
situacdo que estdo vivenciando.

A religiosidade destaca-se como um importante recurso, sendo também um aspecto
que participa do processo de construcdo de significados. A fé nas entidades divinas relaciona-
se a manutencgdo da esperanca e ao desenvolvimento do sentimento de resignacdo. Associa-se
também ao signo forca, representando a capacidade de enfrentar a situacdo disruptiva. De
forma singular, Renata expressa questionamentos em relacdo a entidade divina que coexistem
com sua fé de que Deus possa lhe trazer repostas, algum conforto e alivio para o sofrimento
da mée. Estudos anteriores apontaram que a religiosidade € um dos principais recursos de
enfrentamento utilizados por familiares de pacientes em UTI (Kisério & Langley, 2016;
Nascimento et al., 2015; Santos & Caregnato, 2013; Schleder et al., 2013; Souza, Barilli &
Azeredo, 2014; Zanetti, Stumm e Ubessi, 2003).

O segundo objetivo especifico consistiu em analisar os elementos relevantes para a
construcdo de significados sobre a experiéncia de hospitalizacdo na UTI, caracterizando: a
experiéncia afetivo-semidtica, os pontos de tensdo/ambivaléncia emergentes nas narrativas, a
configuracédo das relacdes dialogicas e 0s processos imaginativos.

No que tange a vivéncia afetiva, constatou-se que os familiares vivenciam um
momento atravessado por um sofrimento que se intensifica com o prolongamento da
hospitalizacdo. Seus discursos indicaram a vivéncia de emocfes intensas, tais como
apreensdo, medo, tristeza, angustia e impoténcia. Estes dados estdo em consonancia com a
literatura que ressalta a mobilizacdo de estados afetivos intensos nos familiares de pacientes
hospitalizados em UTI, destacando emoc¢6es semelhantes as mencionadas (Nascimento et al.,
2015; Santos & Caregnato, 2013; Tomas et al., 2018). Observa-se também uma oscilacédo do
estado emocional dos participantes que acompanha o0s eventos referentes a hospitalizacdo do
paciente, indicando, mais uma vez, a centralidade dessa situacdo em suas vidas. A0 mesmo
tempo, essa experiéncia também é marcada pelos sentimentos de esperanca e resignacéo, e,
em algumas circunstancias, por uma sensacdo de alivio. De modo singular, na terceira
entrevista de Renata, emergem as emocoes de raiva e revolta.

Valsiner (2012) destaca a complexidade dos fenémenos afetivos e afirma que eles
costumam escapar a descricdo em termos da linguagem verbal. Considera que tais fenbmenos
sdo semioticamente organizados em diferentes niveis hierarquicos, que vao desde aqueles
situados préximos aos processos fisioldgicos até os hiper-abstratos e supergeneralizados dos

sentimentos totais.
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Assim, apesar do esforgo dos proprios participantes em nomear essa vivéncia afetiva a
partir de signos disponiveis na cultura coletiva, compreende-se que estes signos verbais ndo
séo suficientes para significar os sentimentos vivenciados por eles. Em alguns momentos, ao
falar sobre como estdo se sentindo, os participantes utilizam signos ndo usuais para falar de
sentimentos: “solta”, “perdida”, “empurrada”, “debilitado”.

Observa-se também o uso de termos que apontam para uma maior generalizacéo e
ndo-diferenciacdo do campo afetivo, ultrapassando signos especificos, tais como tristeza ou
medo, para nomear as emocgdes. Neste sentido, na terceira entrevista, Renata afirma que esta
na “bad” e, em sua segunda entrevista, Carlos, afirma que ficou “mal” apdés mudangas no
quadro clinico do irmdo. Essas descricbes correspondem ao terceiro nivel da hierarquia
proposta por Valsiner (2012), o nivel dos sentimentos generalizados, superior em termos de
abstracdo, a categorias especificas de emocdes. Ja Roberto, em sua terceira entrevista,
inicialmente, utiliza os signos “angustia” e “dor no peito” para descrever sua vivéncia afetiva,
mas, por fim, acaba por concluir que o que sente é inexplicavel. No nivel mais alto de
generalizacdo dos sentimentos, a hipergeneralizacdo, tem-se um estado semioticamente
mediado e ndo diferenciado, acarretando a emergéncia de campos afetivos que tomam a
psique da pessoa em sua totalidade. Neste nivel de abstragdo, “a pessoa simplesmente sente
algo, mas ndo consegue colocar tal sentimento em palavras” (Valsiner, 2012, p. 380).

No que concerne aos pontos de tensdo/ambivaléncia emergentes nos discursos dos
participantes, sobressai-se a oposi¢cdo entre vida e morte na significacdo da hospitalizacdo na
UTI. Assim, por um lado, a internacdo nesta unidade é associada a possibilidade de
recuperacdo e, por outro, vincula-se a iminéncia da morte. Este achado esta em consonancia
com estudos anteriores (Fonseca, 2015; Nascimento et al, 2015; Reis, Gabarra e Moré, 2016).

No entanto, com a realizacdo de entrevistas em trés diferentes momentos da
hospitalizacdo, observou-se que, para um dos participantes (Carlos), a perspectiva de
recuperacdo mostrou-se mais fortalecida ao longo da sua trajetoria no acompanhamento da
hospitalizacdo do irmdo na UTI, embora, alguns pontos de suas entrevistas indiquem uma
fragilizacdo da sua conviccdo na recuperacdo do paciente. Em contrapartida, para o0s
participantes Renata e Roberto, houve uma crescente vinculacdo da hospitalizacdo na UTI
com a perspectiva de morte iminente, o que esteve associado ao agravamento do quadro
clinico de seus familiares. De qualquer forma, nos trés casos, nota-se uma persisténcia do
sentimento de apreensdo e um aumento da angustia, seja frente a iminéncia da morte do ente

querido, seja pela incerteza associada ao contexto dos cuidados intensivos.
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No que se refere as configuragdes das relagdes dialdgicas, destacam-se, nas narrativas,
elementos referentes as relagdes com o paciente, com os demais familiares e com a equipe
assistencial. Na relagdo com o paciente, percebe-se que 0s participantes assumiram o papel de
cuidador, de fornecer suporte a eles, demandando reformulacdes em suas identidades e
processos de aprendizagem. Observa-se também um resgate de aspectos de suas trajetorias de
relacionamento com o ente querido hospitalizado.

As relagdes com os demais familiares aparecem, na narrativa de Roberto, como um
recurso no enfrentamento da situacdo de hospitalizacdo da irmd, visto que ele destaca o
suporte fornecido a ele pelos demais irmaos e a unido familiar. Na experiéncia de Renata, no
entanto, ha a emergéncia de conflitos na relacdo com a familia extensa (tias) e a
potencializacdo de problemas familiares prévios a hospitalizacdo da paciente. Além disso,
notou-se que 0s participantes assumiram papeéis importantes na dindmica familiar. Destacam-
se, assim, os papeis de fornecer informacdes sobre o quadro clinico do paciente e de cuidar e
proteger emocionalmente outros membros da familia.

A relacdo com a equipe assistencial, em muitos momentos, constituiu um recurso
utilizado no processo de transicdo, na medida em que os familiares demonstraram se sentir
acolhidos e bem assistidos. No entanto, ao abordarem as comunicacfes realizadas, em
especial, no momento do boletim medico, os familiares realizaram comparacdes entre as
posturas de diferentes profissionais. Demonstraram valorizar a atencdo a privacidade, a
clareza das informacdes, a disponibilidade de tempo e o0 espaco para o esclarecimento de
duvidas. Por outro lado, realizaram comentarios reprovadores as comunicacdes realizadas de
forma abrupta e pouco cuidadosa. Em interacGes com as referidas caracteristicas, referem se
sentir apreensivos (Carlos) ou tratados com descaso (Renata). Vale ressaltar que o0s
participantes reconhecem que o boletim médico é atravessado pelo sentimento de apreensédo
por trazer, algumas vezes, noticias dificeis, porém, sugere-se que a forma como estas noticias
sdo comunicadas pode amenizar ou potencializar o sofrimento inerente a essa situacao.

Estudos anteriores apontaram que a boa comunicacdo com a equipe foi percebida
pelos familiares como capaz de amenizar o sofrimento inerente a este momento (Frivold, Dale
& Slettebo, 2015; Kisoério & Langley, 2016; Souza, Barilli & Azeredo, 2014). Além disso, a
comunicacdo com a equipe é um dos aspectos mais frequentemente relacionados a satisfacéo
dos familiares com a assisténcia no contexto dos cuidados intensivos (Clark et al., 2016; Lam

et al., 2015 e Salins et al., 2016). No entanto, a literatura aponta a existéncia de problemas nos
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processos de comunicacdo entre os familiares e os profissionais de saide no &mbito da UTI
(Carlson et al., 2015; Kisorio & Langley, 2016 e Kodali et al., 2015).

Conforme Kitajima, Baptista, Mello e Lopes (2014), a comunicacdo é considerada
uma importante ferramenta do cuidado em salde, principalmente quando direcionada a
pacientes gravemente enfermos e seus familiares. Uma comunicacdo adequada entre paciente,
familia e equipe assistencial é fundamental para proporcionar seguranca e confianca a todos
os envolvidos, ao passo que uma comunicacdo ineficaz pode estar associada ao aumento do
sofrimento, vinculando-se ao sentimento de descaso e desamparo no enfrentamento da
situacdo de adoecimento.

Em relagcdo aos processos imaginativos, destacaram-se elementos relacionados ao
proprio cenario da UTI, ao passado e ao futuro. Essas imaginacdes foram atravessadas pela
ambivaléncia entre vida e morte presente nos processos semioticos dos participantes e pela
dualidade entre acreditar na recuperacdo e considerar a possibilidade de perda do ente
querido, presente no enfrentamento dessa experiéncia. Assim, em relagdo ao cenario da UTI,
inicialmente, imagina-se que o paciente esta bem, estavel, bem assistido, mas, posteriormente,
surgem imaginacGes que colocam em duavida estas cenas iniciais, considerando a
possibilidade de que o familiar possa passar mal e ndo conseguir avisar a equipe, por
exemplo. A imaginacédo do futuro também é marcada por esta ambivaléncia, sendo que, com o
prolongamento da hospitalizacéo, a morte do paciente passa a ser imaginada e acfes a serem
realizadas frente a auséncia definitiva do ente querido passam a ser consideradas. Por sua vez,
as experiéncias imaginativas direcionadas ao passado (Renata e Roberto) propiciam o resgate
de momentos vivenciados com 0 paciente e parecem ser um recurso para enfrentar a
iminéncia da morte. Estes processos imaginativos podem ser entendidos como formas de lidar
com a marcante incerteza da situacdo vivenciada por estes familiares, sendo um relevante
recurso nas dinamicas de transicao.

A experiéncia de ter um familiar hospitalizado em UTI é marcada por um intenso
sofrimento que parece se potencializar com o decorrer dos dias de hospitalizacdo nesta
unidade. O prolongamento da permanéncia do paciente em cuidados intensivos coloca seus
familiares em uma situacdo de continua incerteza, apreensdo e angustia. Sugere-se, portanto,
gue a equipe assistencial forneca especial atencdo aos familiares de pacientes com perspectiva
de internacdo prolongada. Considerando o trabalho do psicélogo hospitalar, este pode ser um

critério de prioridade para o acompanhamento psicolégico dos familiares.
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Observou-se também que, principalmente, nos primeiros dias de hospitalizacdo, o
ambiente da UTI ¢é assustador para os familiares, sendo que a primeira visita nesta unidade
pode ser marcada por uma forte aflicdo. O estranhamento em relacéo ao cenario dos cuidados
intensivos envolve também uma associacdo desta unidade com a morte. Desta forma,
considerando o cuidado integral, que deve incluir os familiares dos pacientes, considera-se
relevante a construcdo de estratégias de intervencdo que visem informar os membros da
familia, assim como outros integrantes da rede de apoio do paciente, sobre o contexto da UTI
e sobre seus equipamentos, facilitando uma preparacdo emocional antes da primeira visita,
bem como a desmistificacdo de ideias pré-concebidas.

Considera-se ainda que, na assisténcia a estes familiares, a equipe da UTI deve estar
atenta a alguns aspectos da sua experiéncia: a importancia da religiosidade, da rede de apoio
social e a atuacdo da equipe como um importante recurso institucional. Assim, reforca-se a
importancia de possibilitar rituais religiosos durante a hospitalizacdo do paciente e de abordar
as necessidades espirituais dos familiares. Torna-se relevante tambeém a promocéo de espacos
de privacidade para que os familiares estejam reunidos, por exemplo, em situacbes de
agravamento do quadro clinico ou da morte do paciente, podendo apoiar-se mutuamente.
Além disso, ¢ importante repensar a regra, presente na maioria das UTI’s, que s6 permite a
visita de um familiar por vez.

No que concerne a atuacdo da equipe como um recurso institucional, o relato dos
participantes indica a presenca de problemas nos processos comunicacionais com 0S
profissionais em algumas circunstancias. Por outro lado, suas narrativas também indicam
aspectos que favorecem uma comunicacdo eficaz e a relevancia de uma boa relacdo com a
equipe assistencial na amenizacao do sofrimento dos familiares. Assim, fazem-se necessarios
espacos de reflexdo e aprimoramento dos processos de comunicacdo que se desenvolvem no
ambito dos cuidados intensivos.

Este estudo possui algumas limitagdes que serdo abordadas a seguir, juntamente com
sugestbes para trabalhos posteriores. No que tange aos participantes, considerou-se a
perspectiva de apenas um membro da familia do paciente, o que impossibilitou um olhar
sobre o sistema familiar. Sugere-se, pois, 0 desenvolvimento de desenhos de pesquisa, no
ambito dos cuidados intensivos que possibilitem a inclusdo de outros membros da familia.
Tendo em vista, ainda, a ideia de ampliar a compreensdo sobre esse contexto, tornam-se
importantes estudos que busquem fornecer uma integracdo das perspectivas dos pacientes, das

familias e das equipes de salde.

121



No que concerne a compreensdo dos processos de comunicacdo que se estabelecem
entre os profissionais e os familiares, aspecto que se mostrou importante para compreender a
experiéncia de ter um familiar em UTI, o conceito de fronteira (Marsico, 2011) pode ser uma
importante ferramenta tedrico-metodoldgica. A nocéo de fronteira pode ser entendida como
algo que esta entre dois ou mais lugares e remete as diferengas e dificuldades na inter-relacéo
entre eles, a0 mesmo tempo em que aponta para as possibilidades de trocas e conexdes.
Fronteiras sdo ambivalentes por natureza, sendo que elas, simultaneamente, separam e
conectam diferentes instancias, estabelecem diferencas e identificagdes, bem como envolvem
inclusdes e exclusbes (Marsico, 2018). Conforme a autora, a criacdo, a regulacdo e o
cruzamento de fronteiras, que podem ser visiveis ou invisiveis, possibilitam que as pessoas
modulem sua relagdo com o ambiente e com os outros. Esses locais intermediarios podem se
constituir como um espaco fechado ou apontar para possibilidades de abertura e encontro.

Entende-se, aqui, que as comunicacfes com a equipe de saude, no @mbito da UTI, séo
momentos privilegiados de encontro entre trés importantes atores deste contexto: o paciente, a
familia e a equipe assistencial. Sugere-se que esses momentos estabelecem uma zona de
fronteira, um ponto de contato entre saberes e linguagens diferentes. Observa-se que esses
atores ocupam espacos simbolicos distintos e a relacdo entre eles é regulada por regras preé-
estabelecidas culturalmente. A partir deste olhar, pode-se indagar: que discursos e préaticas
configuram essas fronteiras e/ou atravessam de um lado para outro (Marsico, 2018)? Como
tais fronteiras organizam e regulam as relacdes entre profissionais de saude, pacientes e
familiares no contexto da UTI? Assim, sugere-se que a nocao de fronteira pode ser utilizada
em estudos futuros que busquem se debrucar sobre os processos de comunicacdo no ambito
da terapia intensiva.

Embora este trabalho tenha se proposto a fornecer uma compreensdo da experiéncia
dos familiares em diferentes momentos da hospitalizacdo do paciente na UTI, ndo fez parte de
seus objetivos, a investigacdo da vivéncia dos familiares apos a alta ou morte do paciente.
Considerando o sofrimento e o desgaste emocional manifestado pelos participantes no
decorrer dos dias de hospitalizacdo de seus entes familiares, sugere-se a realizacdo de
pesquisas que investiguem como 0s processos de transicao, iniciados com a situacdo critica de
ter um familiar em UT]I, prosseguem fora do contexto hospitalar.

Ao longo da analise de dados, foram pontuados alguns aspectos sobre a vivéncia de

um luto antecipatério, especialmente, na experiéncia da participante Renata. No entanto, este
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aspecto ndo foi aprofundado. Assim, estudos futuros podem aprofundar a compreensdo acerca
da vivéncia do luto no &mbito dos cuidados intensivos.

A despeito das limitagcGes apontadas, compreende-se que 0 presente estudo forneceu
importantes contribuicdes para a compreensdo da experiéncia dos familiares de pacientes em
UTI. A realizagdo de entrevistas com os familiares em trés diferentes momentos da
hospitalizagdo do paciente possibilitou um enriquecimento dos dados, uma vez que as
entrevistas posteriores forneceram dados ndo encontrados em um primeiro momento. Além
disso, permitiu contemplar algumas dindmicas nas significacdes da experiéncia de ter um
familiar em cuidados intensivos, bem como compreender que elementos participam dessas
dindmicas, tais como as comunicacdes com a equipe assistencial, as mudangas no quadro
clinico do paciente e o prolongamento da hospitalizacdo na UTI, com a consequente
exposi¢cdo continuada a uma situacdo de sofrimento. Considera-se, pois, que este estudo
fornece também subsidios para a préatica e para a reflexdo dos profissionais de saude que
atuam neste contexto tdo delicado e no qual eles podem atuar como um importante suporte

para pessoas que talvez estejam passando pela situacdo mais dificil de suas vidas.
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APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Pergunta disparadora: como estd sendo para vocé a experiéncia de ter um familiar
internado na UTI?
Perguntas norteadoras:

Como foi para vocé saber que o paciente seria internado na UTI?

Quando vocé entrou pela primeira vez nesta UTI, como vocé se sentiu? O que vocé
achou?

3. Como é para vocé o momento da visita? Como vocé se sente?

4. Quando vocé ndo esta aqui, 0 que VOocé imagina que esta acontecendo?

5. O que vocé estéd achando da sua relacdo com a equipe de satde?

6. Como vocé tem se sentido neste momento da sua vida?
7

8

9

N

O que mudou na sua rotina?
Como vocé esta enfrentando este momento da sua vida?
Quando vocé pensa no futuro, o que passa pela sua mente? O que vocé imagina?
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APENDICE B

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Idade:
Sexo: () masculino () feminino
Raca/cor: ( ) Preto ( ) Pardo ( ) Branco ( ) Amarelo ( ) Outro

Naturalidade:

Cidade onde reside:

Religido:

Estado civil:

Tem filhos: () sim () ndo

Se, sim, quantos filhos:

Escolaridade:

Ocupacéo atual:

Renda atual:

Tipo de vinculo familiar com

internado:

paciente

132



APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: “Hospitalizacdo em UTI: construgdo de significados por
familiares de pacientes internados”.

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste
estudo, que visa compreender o processo de construcdo de significados por familiares de
pacientes internados sobre a experiéncia de ter um membro da familia hospitalizado em
unidade de terapia intensiva. Desta forma, pretende-se contribuir para a compreensdo da
experiéncia subjetiva das pessoas frente a internacdo de um familiar em UTI, analisando de
que forma constroem significados frente a esta situacdo, que fatores sdo relevantes para a
construcdo dessas significacfes, que emocdes emergem neste contexto e que recursos
psicossociais sdo utilizados pelos atores investigados para lidar com essa situacdo. Considera-
se que este estudo justifica-se pela possibilidade de fornecer subsidos para a reflexdo da
equipe multidisciplinar de saide no que concerne a assisténcia e acolhimento as familias,
contribuindo para a humanizagdo do atendimento e auxiliando na promog¢édo de um cuidado
mais amplo e integral, considerando o bindmio paciente-familia.

Para este estudo, serdo realizadas entrevistas semi-estruturadas com os familiares de
pacientes internados em UTI, em diferentes momentos da hospitalizacdo, buscando-se realizar
entre duas e trés entrevistas.O tempo de duracdo das entrevistas é de aproximadamente uma
hora.

As entrevistas serdo gravadas, transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas
somente terdo acesso as mesmas a pesquisadora e sua orientadora. Ao final da pesquisa, todo
material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolucdo 466/12.

Caso vocé se sinta desconfortavel ao prestar estas informacdes, fica esclarecido que
podera interromper a sua participacdo no momento que julgar necessario. De qualquer forma,
0 pesquisador devera ficar atento a situacGes como estas, para garantir que esta experiéncia
sera superior a qualquer inconveniente do processo.

A tematica do estudo, ao tratar das significacdes da hospitalizacdo em UTI de um
membro da familia, pode envolver algum nivel de ansiedade e desconforto. No entanto,
ressalta-se que as entrevistas possuem potencial de trazer mais beneficios do que riscos, visto

que possibilitam aos entrevistados compartilnar sentimentos e percepcGes sobre suas
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experiéncias, favorecendo a producdo de sentidos sobre o vivido e o processo de
enfrentamento da situacdo vivenciada.

Considerando o0s aspectos supracitados, a pesquisadora compromete-se a estar
disponivel aos participantes durante todo o processo de pesquisa para o acolhimento de
demandas que possam advir da participacédo neste estudo, bem como realizar encaminhamento
para atendimento psicolégico quando for necessario.

Vale ressaltar que, em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso ao profissional
responsavel pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. A principal pesquisadora
é Liliane Viana de Souza, sob orientacdo da profa. Dra. Marilena Ristum, vinculada ao
Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia, UFBA — Universidade Federal da Bahia. A
investigadora pode ser encontrada no endereco Rua Aristidis Novis, Estrada de Séo Lazaro,
197, CEP 40210-730 - Salvador, Ba. Telefax.: +55 71 3283.6442/Cel.: +55 71 99198-7262/ e-
mail: lilianeviana@hotmail.com

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e a
desisténcia de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
instituicdo. Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por vocé
prestadas. As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as de outros voluntéarios,
ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum participante. Qualquer dado que possa
identifica-lo sera omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa, e o material sera
armazenado em local seguro.

Os resultados serdo divulgados em relatérios individuais para os participantes, em
palestras dirigidas a profissionais de salde e a comunidade cientifica, em artigos cientificos e
na dissertacdo de mestrado da pesquisadora.

N&o havera despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, assim
como ndo havera compensacao financeira relacionada a sua participagao.

Em caso de divida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Psicologia - CEPIPS. O Comité de Etica é a instancia
que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa
forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a
pesquisa respeite 0s principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da
autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade. O Comité de Etica em

Pesquisa do Instituto de Psicologia (CEP/IPS) da UFBA pode ser contactado por meio do
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endereco Rua Aristides Novis, Campus S&o L&zaro, 197, Federagdo, CEP 40.170-055,
Salvador, Bahia, do telefone (71)3283.6457 e do E-mail : cepips@ufba.br.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cépia
sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra serd fornecida a vocé. Todas as paginas

devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador responsavel.

Eu, , declaro

que fui esclarecido quanto aos objetivos, justificativa e procedimentos da pesquisa
“Hospitalizagdao em UTI: construgdo de significados por familiares de pacientes internados ”
sob a responsabilidade da pesquisadora Liliane Viana de Souza, orientada pela Prof(a). Dr(a).
Marilena Ristum, a qual pretende compreender o processo de construcdo de significados por
familiares de pacientes internados sobre a experiéncia de ter um membro da familia
hospitalizado em UTI. Declaro, enfim, que estou ciente de que ndo terei despesas ou
remuneracao com a participacdo na pesquisa. Recebi uma cdpia deste termo de consentimento
livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas ddvidas. Diante
do exposto, venho, por meio deste, oficializar meu consentimento livre e esclarecido para
participar da pesquisa, estando seguro(a) de que poderei retirar esse consentimento em

qualquer fase da pesquisa, caso deseje.

Assinatura do participante
Data: __ / /

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Data: _ / /
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