SARA REGINA MOREIRA PANSANI

QUEIMADURA E SOFRIMENTO A PARTIR DA
NARRATIVA DE UMA PSICOLOGA

PUC-CAMPINAS
2013



SARA REGINA MOREIRA PANSANI

QUEIMADURA E SOFRIMENTO A PARTIR DA
NARRATIVA DE UMA PSICOLOGA

Dissertacdo apresentada ao Programa de
P6s-Graduacdo  Stricto  Sensu  em
Psicologia do Centro de Ciéncias da Vida —
PUC-Campinas, como requisito para
obtencdo do titulo de Mestre em Psicologia
como Profisséo e Ciéncia.

Orientadora: Profa. Dra. Vera Engler Cury

PUC-CAMPINAS
2013



Ficha Catalogréfica
Elaborada pelo Sistema de Bibliotecas e
Informacéo - SBI - PUC-Campinas — Processos Técnicos

t157.9 Pansani, Sara Regina Moreira.
P196q Queimadura e sofrimento a partir da narrativa de uma psicéloga/
Sara Regina Moreira Pansani. - Campinas: PUC-Campinas, 2013.
109p.

Orientadora: Vera Engler Cury.

Dissertacdo (mestrado) — Pontificia Universidade Catélica de Cam-
pinas, Centro de Ciéncias da Vida, P6s-Graduacé@o em Psicologia.

Inclui bibliografia.

1. Psicologia clinica. 2. Unidade de tratamento de queimados. 3.
Queimaduras - Complicacdes e sequelas. 4. Medicina e psicologia. I.
Cury, Vera Engler. 1l. Pontificia Universidade Catdlica de Campinas.
Centro de Ciéncias da Vida, P6s-Graduagdo em Psicologia. Ill. Titulo.

18. ed. CDD —-t157.9




SARA REGINA MOREIRA PANSANI

QUEIMADURA E SOFRIMENTO A PARTIR DA
NARRATIVA DE UMA PSICOLOGA

BANCA EXAMINADORA

e il

> 4

Presidente Profa. Dra. Vera Engler Cury

/C/-L (P C;—L « LL ] b‘»\,‘
Profa. Dra. Tania Maria Jose Aigflo Vaisberg

=

< ‘J{
Profa. Dra. Henriette 1]ognetti Penha Morato

PUC-CAMPINAS
2013



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente aos meus amados pais, que dedicaram suas vidas a
educacdo e formacgdo de seus filhos. A minha m&e Aurora Bueno Moreira, por
aguentar meu cansago e a separagao dentro de casa, quando passava horas e
horas fechada no quarto trabalhando na pesquisa. Ao meu pai Sérgio Carlos
Pansani que teve a paciéncia de ler este trabalho nas suas diferentes etapas e

contribuir com suas inteligentes opinides. Sou eternamente grata a eles!

Ao meu irmao Diogo Pansani que mesmo de longe me acompanhou e se orgulhou.
Ao meu amado sobrinho Lucas Pansani com quem eu me distraia e aliviava das

tensdes destes anos.

Ao meu amor e companheiro Caio Trevisam que suportou minha auséncia, ouviu

meus desabafos e compartilhou minhas alegrias.

A minha tia Valéria Pansani que sempre me apoiou com seu carinho e preocupacao,
mostrando-se interessada sobre este trabalho e minha vida, me ajudando com seu

olhar tia/psicéloga.

A minha antiga e querida chefe Jéssika Mihlbauer que esteve sempre pronta a me

ajudar nesta jornada, colocando a formagéao em primeiro lugar.

A minha amiga e colega de trabalho fisioterapeuta Fernanda Bueno, que sempre se
mostrou interessada e preocupada com as minhas tarefas, contribuindo com suas

ideias e me divertindo com seu bom humor.

Ao meu amigo Dr. Fabio Bailoni com quem tive inUmeras discussdes relativas ao dia

a dia na UTI e que muito me ajudaram na construcéo deste trabalho.

Aos meus queridos professores na longa jornada da Psicologia que me inspiraram e
fizeram com que fosse a profissional que me tornei. Especialmente ao querido prof®
Mauro Amatuzzi que foi sempre a minha referéncia e mesmo ap0s anos continuou

me auxiliando.



As profés Tania Maria José Aiello-Vaisberg e Tania Mara Marques Granato por suas
importantes contribuicbes e reflexdes na banca de qualificacdo, proporcionando

amadurecimento e seguranca no caminho desta pesquisa.

Aos professores da Pos-Graduacdo da PUC-Campinas, com quem descobri um
“novo mundo” de possibilidades fortalecendo o desejo de fazer pesquisa e estar com

alunos aprendendo sempre.

As minhas colegas do grupo de pesquisa, Andréia Garcia, Ticiana Paiva, Elizabeth
Brisola e Nadini Brand&do, que tiveram a paciéncia de ouvir minhas leituras,

compartilhar as davidas e contribuir com suas inteligentes colocacoes.

As minhas queridas amigas Angela Speroni e Isadora Carvalho com quem construi
uma linda e sélida amizade apesar do pouco tempo de convivéncia e da distancia
que nos separa. As amigas da faculdade e de infancia, que sempre estiveram ao

meu lado, e com quem eu sei que posso contar.

A minha “mestra” e orientadora Vera Engler Cury que teve a paciéncia de me
ensinar os primeiros passos da pesquisa, depositou sua confian¢ca e me incentivou a
permanecer no grupo de pesquisa; por toda sua sabedoria e pelo exemplo que

sempre foi para mim desde o0 momento em que a conheci.

A Unidade de Queimados, aos pacientes, familiares e colegas de equipe, que me

proporcionaram esta incrivel e sofrida experiéncia.



RESUMO

PANSANI, Sara Regina Moreira. Queimadura e sofrimento a partir da narrativa de
uma psicologa. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia como Profissdo e Ciéncia) —
Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida,
Programa de Pés-Graduacgdo em Psicologia, Campinas, 2013.

O objetivo desta pesquisa consistiu em apreender o sofrimento vivido por pacientes
a partir da experiéncia de uma psicéloga em uma unidade para tratamento de
gueimados de um hospital localizado no estado de Sao Paulo. Desenvolveu-se
como uma pesquisa qualitativa de inspiracdo fenomenolégica. Uma narrativa foi
construida como estratégia metodoldgica pela psicéloga/pesquisadora para
apreender elementos significativos vividos no trabalho cotidiano com pacientes,
familiares e equipe multiprofissional. Incluiu lembrancas, impressfes, imagens,
sentimentos e pensamentos que possibilitaram a emergéncia de alguns significados:
0 contexto da unidade para queimados constitui um ambiente que oferece, além de
tratamento, acolhimento aos pacientes e seus familiares. Ao longo do periodo de
hospitalizacdo, os pacientes passam por grande sofrimento fisico e psicoldgico:
sentem-se vulneraveis e desprotegidos; ressentem-se da auséncia dos familiares e
do isolamento. A maneira como significam as causas que provocaram o0 acidente
gue os vitimou tem importancia no processo de recuperacdo, assim como a forma
como enfrentam a dor fisica intensa e a dependéncia por necessitarem de cuidados.
Os familiares desempenham papel importante no processo de recuperagcdo dos
pacientes ao transmitirem seguranca e afeto; neste sentido, acabam por fazer parte
da equipe, auxiliando no processo de retomada da autonomia. A equipe
multiprofissional reage de maneira paradoxal as queixas dos pacientes. A rotina
exaustiva parece dificultar a capacidade de compreender e acolher. Por outro lado,
demonstram disponibilidade e empenho para realizar os procedimentos necessarios
a recuperacdo. A experiéncia da pesquisadora possibilitou entrar em contato com
novos significados no que se refere a relacdo entre dor e sofrimento. Constatou a
importancia de uma atencdo psicolégica especifica naquele contexto capaz de
disponibilizar ao paciente espaco para expressar sentimentos de soliddo, medo e
angustia face ao desconhecido. Por outro lado, a equipe e os familiares também
demandam atencdo a fim de poderem desempenhar os cuidados necessarios.
Conclui-se que sofrer queimadura grave e ser hospitalizado constitui uma
experiéncia que impde ao paciente uma reestruturagdo no modo de ser e de viver
gue afeta tanto os profissionais que compdem a equipe como também as familias.

Palavras-chave: fenomenologia; prevencédo e intervencdo psicologica; narrativa;
hospital geral; queimadura.



ABSTRACT

Pansani, Sara Regina Moreira. Burns and suffering: a psychologist narrative- Thesis
(Masters in Psychology as Profession and Science) — Pontificia Universidade
Catdlica de Campinas, Centre of Sciences of Life Graduate Program in Psychology,
Campinas, 2013.

The aim of this research was to grasp the experience of suffering of patients based
on the experience of a psychologist in a unit for treatment of burned victims at a
hospital located in the state of S&o Paulo. It was developed as a qualitative research
phenomenologically based. A narrative was built by psychologist/researcher as a
methodological strategy to capture significant elements experienced in the daily
activities with patients, families and multidisciplinary team. It included memories,
pictures, thoughts and feelings that made possible the emergence of some
meanings: the context of the burns unit is an environment that offers, in addition to
treatment, care to patients and their families. Over the period of hospitalization,
patients go through extensive physical and psychological suffering: they feel
vulnerable and unprotected; resent the absence of family and feel isolated. The way
they signify the causes that led to the accident that hurt them is important in the
recovery process, as well as how they face intense physical pain and addiction that
required care. Family members play an important role in the recovery process of
patients as they convey security and affection, in this sense, they end up being part
of the team, assisting in the process of recovery of autonomy. The multidisciplinary
team responds in a contradictory way to the patients complaints. The exhaustive
routine seems to hamper their understanding and acceptance of the patient. On the
other hand, they demonstrate willingness and commitment to carry out the
procedures necessary for recovery. The researcher's experience allowed
understanding of new meanings with regard to the relationship between pain and
suffering. She noted the importance of specific psychological attention in that context
and how it provides space for the patient to express feelings of loneliness, fear and
anguish over the unknown. On the other hand, staff and family members also
demand attention to be able to carry out the necessary care. We conclude that
suffering severe burns and being hospitalized is an experience that requires from the
patient a restructuring in their way of being and living that affects both the
professionals who make up the team, as well as the families.

Keywords: phenomenology, prevention and psychological intervention; narrative;
general hospital; burn.
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INTRODUCAO

A presente pesquisa surgiu do interesse de uma psicologa hospitalar em
aprofundar-se na compreensao sobre a experiéncia vivenciada junto aos pacientes
atendidos em uma unidade para tratamento de queimados em um hospital do estado
de S&o Paulo, onde ela atua.

Sua assisténcia no hospital concentra-se em duas areas especificas: Unidade
de Terapia Intensiva para Adultos (UTI) e Unidade de Tratamento de Queimados
(UTQ). A maioria das pessoas — funcionarios do hospital, familiares e pacientes
internados — tem dudvida se a nomenclatura adequada é UTQ ou se € UTI para
Queimados.

Existe uma importante questao a este respeito: o paciente que se queima, por
menos grave que seja, pode evoluir para um quadro mais grave pela repercussao
sistémica que a queimadura causa, e assim precisar de leito na UTI. Desta forma,
muitas pessoas do préprio hospital consideram que o setor é de terapia intensiva,
necessitando equipamentos e pessoal especializado.

Neste hospital ha, aproximadamente, 180 leitos. Destes, seis de enfermaria e
um de UTI sdo da UTQ; portanto, € uma unidade para tratamento de queimados
com um leito de UTI e ndo uma unidade totalmente voltada a terapia intensiva.

Desde seu ingresso neste hospital — aproximadamente trés anos — atuou de
maneira mais especifica na UTQ, prestando assisténcia psicolégica aos pacientes
internados e seus familiares. Isso permitiu aprender muito sobre o tratamento ao
paciente que sofre queimaduras, como também sobre as decorréncias psicolégicas
envolvidas no periodo de internacéo.

Este é um lugar que traz curiosidade e angustia as pessoas, por ser um “setor
fechado” na linguagem técnica.

Algumas situagbes impactam quem vem trabalhar neste contexto, como o
forte odor que exala das queimaduras se espalhando por todo o local, necessitando
de uma adaptacdo diaria. Esse incobmodo, no entanto, € amenizado com o tempo.
Também é impactante a enorme quantidade de sangue que 0s pacientes perdem
durante as cirurgias realizadas na propria unidade.

Com o passar do tempo, vocé aprende a unir-se aos que ali estdo — homens,

mulheres, criancgas, jovens, idosos, familiares e acompanhantes —, compreendendo
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0 que eles sentem por estarem internados. No entanto, apesar do tempo e da
adaptacao, muitas situagdes continuam emocionando.

A morte de alguém internado na UTQ, por exemplo, é um fato que abala e, de
certa forma, até desestrutura toda a equipe, pois a proximidade, tanto com o0s
pacientes quanto com seus familiares, € muito forte; e, normalmente, o tempo de
internacdo é longo. Portanto, a morte representa a impoténcia e o quanto muitas
vezes manter a vida ndo depende apenas da equipe, mas também da participacao
ativa do proprio paciente em seu tratamento.

A convivéncia, os ensinamentos e aprendizados, 0s sentimentos, as queixas,
0s gritos e choros, levaram a questionamentos: como € estar internado aqui? Quais
sdo o0s sentimentos mais profundos que o0s pacientes ndo conseguem ou nhao
guerem expor neste momento? O que pensam de tudo isso? Como €, para estes
pacientes, estar internado em uma UTQ? Como atendé-los psicologicamente de
forma mais especifica? Por estes motivos, e por ndo encontrar respostas em artigos
ou trabalhos cientificos, realizar este estudo tornou-se um caminho instigante.

Além dessas indagacdes, a dor e o sofrimento parecem permear toda a
internacdo das pessoas que se queimam, e a equipe multiprofissional torna-se a
‘responsavel” por minimizar esse padecimento, seja com medicamentos, seja
através do contato e do apoio oferecido. Observa-se o0 cansaco da equipe e 0
desgaste provocado pelas queixas dos pacientes, solicitando sempre mais
medicagbes para dor. Quando isso ocorre, € comum falas como: “Ja dei toda a
medicacgao prescrita, ndo é possivel que ainda esteja sentindo dor!”.

Ser& possivel afirmar que, ja tendo sido administrada determinada dose de
medicamento, a pessoa ndo pode mais estar sentindo dor? E quanto as dores
psicolégicas? Como aferir medo e desamparo? O que ainda resta tentar fazer para
minorar o sofrimento dessas pessoas?

Assim, a partir da pratica profissional exercida pela pesquisadora emergiu 0
objetivo desta pesquisa: apreender os significados do sofrimento e da dor
experimentados por pacientes a partir da experiéncia de uma psicéloga em uma
unidade para tratamento de queimados de um hospital do estado de S&o Paulo.

Desenvolveu-se um estudo exploratorio sob a forma de pesquisa qualitativa
de inspiracdo fenomenologica. A narrativa em primeira pessoa foi construida como

estratégia metodoldgica para possibilitar descrever, compreender e interpretar
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fenomenologicamente a experiéncia da pesquisadora em seu trabalho cotidiano com
pacientes que sofreram queimaduras. Posteriormente, elaborou-se uma narrativa-
sintese na qual foram explicitados os principais elementos desta experiéncia.

Com a realizacdo deste estudo, espera-se poder contribuir para o
desenvolvimento de novas formas de atencdo psicoldgica as pessoas que sofrem
gueimaduras e sdo hospitalizadas, assim como para o trabalho das equipes
multiprofissionais de salude que atuam nestes contextos. Em especial, em relacdo a
equipe de enfermagem, por ser aquela que além de passar maior tempo com o
paciente, tem que manipular seu corpo diretamente para exercer os cuidados
prescritos pelos médicos.

Os capitulos que compdem a presente pesquisa se estruturam da seguinte
forma:

Capitulo 1 — Conhecendo a realidade do paciente hospitalizado — apresenta o
processo de hospitalizacdo e, principalmente, a realidade do paciente que sofreu
uma queimadura grave. As caracteristicas dos ferimentos, os aspectos psicolégicos
envolvidos, a equipe de saude responsavel pelo tratamento também estédo
presentes. Além disso, destaca-se um dos aspectos mais significativos no processo
de recuperacdo da queimadura: a experiéncia da dor e o sofrimento psicolégico
vividos pelos pacientes.

Capitulo 2 — Delineando os passos da pesquisa — apresenta as caracteristicas
da pesquisa qualitativa e descreve o método fenomenolbégico quando aplicado em
estudos na area de psicologia. A narrativa surge como estratégia metodoldgica sob
a forma de expressao da experiéncia em foco. Descreve 0 hospital como contexto
de pesquisa e explicita a atencdo psicologica disponibilizada aos pacientes
gueimados.

Capitulo 3 — Recordar € viver. a narrativa de uma psicologa sobre uma
unidade para queimados — apresenta a narrativa escrita pela pesquisadora sobre
sua experiéncia no contato com pacientes, seus familiares e equipe de saude. Ao
final, inclui uma narrativa-sintese contendo os principais elementos que emergiram
da narrativa da pesquisadora, contextualizando-os em relacdo ao fenbmeno em
foco.

Capitulo 4 — Didlogo com outros pesquisadores — problematiza e amplia os

elementos mais significativos que emergiram da narrativa apresentada no capitulo
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anterior, a partir de uma interlocucdo com outros pesquisadores e com tedricos que
desenvolveram estudos sobre o tema.
Consideracdes Finais — inclui reflexdes da pesquisadora sobre o estudo

realizado, apontando um sentido a ser empreendido em novas pesquisas.



CAPITULO 1: CONHECENDO A REALIDADE DO PACIENTE HOSPITALIZADO

1.1 O processo de hospitalizacao

A hospitalizacdo € um momento de grande vulnerabilidade para o paciente e
sua familia. Pode acontecer bruscamente, como uma doenga aguda, um trauma, ou
pode ocorrer como parte da vida de alguém que possua uma doenca cronica. De
qualquer forma, € um momento que traz angustia e medo a ambos: paciente e
familia.

Simonetti (2004) define a doenca como uma grande situacdo de perdas: da
saude, da autonomia, da identidade, de tempo, de negdécios a fazer e até da propria
vida. Por outro lado, pode ser vista como uma situacdo também de ganhos: atencéo,
cuidado, preocupacao, carinho; ganha-se o direito de ndo trabalhar e até desculpas
para explicar dificuldades amorosas, no trabalho, etc. Estes podem ser
caracterizados como ganhos secundarios a hospitalizacdo e estdo relacionados a
fatores psicoldgicos, tais como a manutencdo do estado de adoecimento para
receber atencéo.

A pessoa que passa por uma internagdo fica desprovida do poder de
escolher, é submetida as normas, rotinas e procedimentos hospitalares, muitas
vezes de forma passiva; seu corpo passa a representar um espacgo para as
intervencdes da equipe (Espinha & Amatuzzi, 2008).

Segundo pesquisa realizada por Bellato (2001), uma das caracteristicas
marcantes da hospitalizacdo é o tempo, percebido como muito lento no hospital,
marcado pela rotina das atividades como o horario das medicacdes, alimentacéo e
banho. A sensacao de estar preso, relatada por participantes da pesquisa € grande.
Referiram-se a isso usando o termo “hospital-prisdo” (p.72). Gracas (1996) traz
caracteristica semelhante quando se refere a hospitalizagédo: o tempo torna-se longo
devido a passividade dos sujeitos, a auséncia de acontecimentos agradaveis e
muitas vezes a falta de perspectivas. Outra caracteristica observada € a mudanca
no espaco fisico — da casa onde ha uma multiplicidade de vivéncias, para o hospital,
reduzido ao unico objetivo de tratamento.

Este espaco é na maioria das vezes dividido com outra(s) pessoa(s);

compartilham-se as angustias, os medos e as alegrias. Estar com 0 outro € uma
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possibilidade de compartilhar a soliddo, o sofrimento, mas também de se construir
novas amizades, pois embora seja curto o periodo de tempo, a intensidade da
experiéncia contribui para aproximar as pessoas. Por outro lado, o significado
vivenciado durante a hospitalizacdo € uma experiéncia Unica e singular para cada
um dos pacientes.

Gracas (1996) aponta que a internacdo € mais dificil no inicio, quando a
pessoa ainda esta impactada pelo motivo que a levou a estar hospitalizada; o
sofrimento, as limitacGes e alteracdes corporais impossibilitam olhar o futuro. Com o
passar do tempo, vai-se compreendendo melhor a necessidade da hospitalizacéo, e
‘encontrando algum sentido para sua permanéncia ali” (p.211). Além disso, afirma
gue este processo provoca mudancas subjetivas marcantes na vida da pessoa.

A pesquisadora concorda parcialmente com esta afirmacéo, pois, a partir de
sua experiéncia num hospital que atende pessoas com severas queimaduras,
percebe-se que, apesar dos pacientes compreenderem a necessidade de
hospitalizacdo, com o passar do tempo, fica mais dificil para eles por estarem longe
de casa, da familia, e passam a apresentar sentimentos de soliddo, tristeza etc.
Muitas vezes tém a sensacdo de que nao estdao melhorando, que seu organismo nao
reage — motivos para a internacao se tornar bastante dificil.

O processo de hospitalizacdo é de instabilidades, de altos e baixos. Nao se
estd no hospital totalmente triste ou totalmente feliz. H4 dias em que tudo parece
melhor, o0 paciente encontra-se mais animado, mais disposto, sem dores, sem
sofrimento. Porém, em outros tudo parece dificil, o medo, as dores, angustia,
saudade de casa, familia, tudo da a impressdo de que nao ird suportar. Entdo, é
como se um dia ele estivesse no alto de uma montanha, enxergando o horizonte,
respirando ar puro, vendo a luz do sol; ja no outro esta la embaixo, tendo que reunir
forgcas novamente para subir.

Diante disso, como disponibilizar atencdo psicoldgica ao paciente internado?

Segundo Simonetti (2004), “o objetivo da psicologia hospitalar é a
subjetividade” (p.19), interessada em dar voz ao paciente em um ambiente cujos
desejos séo colocados de lado; havendo, muitas vezes, poucas pessoas disponiveis
a escuta-lo.

O psicologo hospitalar € o profissional que vai fazer isso. Ele estara ao lado

do paciente para ouvir suas queixas, seus medos, para falar de sua doenga, sua
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vida, seus pensamentos, desejos ou sobre o que quiser falar. Ele dara espaco a
subjetividade do paciente. E por meio da palavra que o psicélogo trabalha com o
paciente no hospital, tratando dos aspectos psicologicos em torno do adoecimento.

E desta forma que a pesquisadora realiza seu trabalho no contexto de uma
unidade de queimados em um hospital geral. Buscando compreender a experiéncia
dos pacientes em relacdo ao sofrimento fisico e psicolégico, mas também em

relacdo aos sentimentos de esperanca, coragem e determinacao.

1.2 As queimaduras e o sofrimento

Na literatura pesquisada, encontraram-se poucos estudos que dizem respeito
a perspectiva psicolégica de pacientes que sofreram queimaduras. Foram
consultadas bases de dados como Scielo e Bvs-Psi, e a grande maioria dos artigos
encontrados provinha da é&rea de enfermagem (L. A. Ferreira & Luis, 2002; E.
Ferreira, Lucas, Rossi & Andrade, 2003; Goncalves, 2011; Rossi, Camargo, Santos,
Barruffin & Carvalho, 2000; Rossi, 2001), apenas um com coautoria de psicologo
(Carlucci, Rossi, Ficher, Ferreira, & Carvalho, 2007).

Guimaraes, Silva & Arrais (2012) assinalam que ainda ha um ndmero
reduzido de psicologos em hospitais e, consequentemente, nas unidades
especializadas, como uma Unidade de Tratamento de Queimados. Por este motivo
também ha um ndmero reduzido de artigos relacionados a atuacao dos psicélogos
nas unidades de queimados, ja que, segundo 0s autores supracitados, a presenca
do psicologo nem sempre é exigida nas equipes de tratamento intensivo.

Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude apontavam em 2008 300.000
vitimas fatais por ano, decorrentes de ferimentos causados por queimaduras.
Segundo documento criado pela OMS, para prevencdao e cuidado da queimadura, ha
muitas mortes por escaldo, eletricidade, queimaduras quimicas e outras formas.

Milhdes de pessoas sofrem por deficiéncias e desfiguracdes causadas por
gueimaduras que podem ser permanentes, e todas elas passam por efeitos
secundarios pessoais e econbmicos que atingem também suas familias (WHO,
2008).

Dentre os estudos mais recentes, a maioria deles trata de questdes

relacionadas ao cuidado da equipe de enfermagem com 0s pacientes e alguns deles
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discorrem sobre aspectos emocionais dessas pessoas, mas sempre sob o ponto de
vista da enfermagem (Azevédo & Santos, 2011; Carlucci et al, 2007; E. C. F. B.
Costa & Rossi, 2003).

Queimaduras sdo lesdes causadas na pele por acdo direta ou indireta de
calor, que rompe a integridade da pele comprometendo suas fun¢gbes. Podem ser
causadas por fogo, liquido fervente — chamado de escaldo, vapor, contato com
superficie aquecida, agentes quimicos e corrente elétrica (Montes, Barbosa & Neto,
2011).

As queimaduras sdo classificadas quanto a extensdo — porcentagem da
superficie corporal queimada — e profundidade, avaliada em primeiro, segundo e/ou
terceiro grau. Pode comprometer diferentes estruturas do corpo e apresentar
aspectos diferentes.

Na queimadura de primeiro grau, a lesédo atinge apenas a epiderme e o local
apresenta vermelhiddo, calor e dor, praticamente sem repercussao sistémica. Na de
segundo grau, 0 comprometimento envolve a epiderme e a derme; o local apresenta
dor, edema, vermelhiddo e ulceracao; a cicatrizacdo € mais lenta, podendo ocorrer
sequelas. Na do terceiro grau, ha destruicdo da epiderme e derme, podendo atingir
o tecido subcutaneo, tenddes, ligamentos, musculos e 0ssos. A lesdo é branca ou
negra, seca e dura; ndo ha dor devido a destruicdo das terminaces nervosas.
Nesses casos normalmente ha indicacdo de enxertia de pele, pois ndo ha
regeneracao espontanea (Montes et al., 2011).

Segundo as mesmas autoras, muitas vitimas de queimaduras podem
apresentar lesdes de vias aéreas, merecendo um cuidado especial, pois séo
apontadas como uma das principais causas de mortalidade, pela acéo térmica direta
ou pela inalacdo de substancias toxicas.

Uma das complicacdes que podem ocorrer com 0s pacientes queimados € a
infeccdo generalizada, podendo evoluir para 6bito; como também podem ocorrer
complicagBes cardiovasculares e renais, associadas a hipovolemia — diminuicéo de
volume de sangue no organismo.

A queimadura pode ser considerada um acontecimento que interrompe
bruscamente a vida de alguém, causando desequilibrio e provocando danos fisicos

e psicologicos aos pacientes.
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Segundo Carlucci et al. (2007), observa-se que, num primeiro momento da
internacdo, ha a preocupacdo em estabilizar fisicamente o paciente. Este parece
ainda ndo se dar conta ou ndo saber realmente a gravidade da queimadura. Num
segundo momento, a pessoa que sofreu a queimadura comeca a compreender o
que aconteceu e a pensar nas consequéncias disso, porém, na primeira semana, ela
ainda ndo tem nocdo sobre o que vira durante a internacdo ou quanto tempo
permanecera internado.

Didaticamente, pode-se afirmar que o paciente passa por trés fases desde o
momento em que a queimadura acontece: a primeira é chamada de ressuscitagdo
ou estabilizacdo, que se refere as primeiras 72 horas ap0s a ocorréncia da
gueimadura, quando ha risco de morte e caracteriza-se por estabilizar o paciente. A
segunda fase seria de reabilitacdo, na qual os pacientes passam por todos 0s
procedimentos dolorosos da internacdo e se d&o conta do trauma fisico e
psicolégico que sofreram. A terceira fase, chamada de reabilitacdo de longa
duracéo, é a fase, em que o paciente se encontra, assim que recebe alta hospitalar.

As principais caracteristicas destas fases sdo, respectivamente: medo da
morte; susto pelo trauma sofrido; confusdo; desorientacao; culpa; ira; sentimento de
dor e desvalorizacdo pessoal, relacionados ao temor pela desfiguracdo e
incapacidade; e expectativas em relacdo as sequelas fisicas e emocionais (Carlucci
et al., 2007; Scherer, 1995).

Durante a internacéo, o que se observa é a primeira e segunda fase, e o inicio
da terceira, que se da enquanto o paciente esta ainda no hospital. Pode haver outra
divisdo em relacdo a segunda fase que caracteriza basicamente todo o periodo de
internacdo. Esta pode durar por volta de quinze a trinta dias, ou até mais, e muitos
acontecimentos estéo presentes.

Antes da realizacdo das cirurgias e imediatamente apds, o paciente
normalmente sente dor e permanece restrito ao leito. Apds as cirurgias de enxertia,
0S pacientes mais acometidos pela queimadura sentem-se mais dispostos para sair
da cama, e comecam a caminhar e realizar suas atividades sozinhos. Portanto, h4
dois momentos durante toda a internacdo: aquele que vai da dependéncia a
independéncia, e outro, de um sentimento de dor intensa para a diminuicao dela.

Em estudo realizado por Carlucci et al. (2007) e Gongalves (2011), os

sentimentos e comportamentos considerados significativos e que expressam
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sofrimento durante a internagdo sado: choro, tristeza, revolta, remorso, solidao,
saudade, medo, ansiedade (desespero, vontade de ir embora, nervosismo), insonia,
labilidade emocional, pesadelos com o trauma, angustia, estresse, sentimentos de
culpa, impoténcia, fantasias, baixa autoestima, indignacao, falta de apetite, entre
outros.

Estes sintomas podem estar relacionados a extensdo do trauma, aos
procedimentos realizados durante a internacdo, como banho, troca de curativos,
procedimentos meédicos, além de elementos caracteristicos da propria
personalidade.

Algumas situagdes consideradas como relevantes durante a internagédo: ter de
submeter-se a procedimentos e sentir dor, receber ou ndo o apoio familiar e da
equipe, viver uma experiéncia nova, conhecer a situacao de outras pessoas.

Consequéncias das situacdes vividas durante a internacdo séo relatadas
como importantes e podem ser “boas ou ruins”: limitagdes fisicas - ndo poder tomar
sol, ndo conseguir andar sozinhos; alteracbes emocionais como a depressao;
mudancas de valores - passam a valorizar mais a vida, sentem-se mais proximos de
familiares e amigos, e relatam maior apego a religido; mudancas no estilo de vida -
tomam mais cuidado no dia a dia para evitar acidentes, aprendem coisas novas
abandonando vicios; mudancas no papel social e nas relagdes interpessoais -
afastamento do servico, percepcdo de estar sendo desprezado por pessoas
proximas em razdo de mudancas corporais e marcas (Carlucci et al., 2007;
Guimaraes et al., 2012).

Em se tratando de dor, a ela foram atribuidos significados diferentes ao longo
do tempo. Havia no século XIX uma conotacdo de bravura, ligada a formacdo das
pessoas, via processo educacional, que remetia a tracos de carater como ser
corajoso. A capacidade para resistir a dor demonstrava o limite que cada organismo
poderia alcangar (Sant’/Anna, 2000).

Sant’Anna (2000) lembra que anudncios publicitarios tratavam da dor com
naturalidade, inclusive veiculando imagens consideradas hoje como néo
apropriadas, como mostrar partes do corpo doentes, feridas, rostos com expressdes
de sofrimento, etc. A dor era encarada como algo que dava sentido a vida humana.

Em 1979, a Sociedade Internacional para Estudo da Dor conceituou a dor

como uma experiéncia desagradavel relacionada a aspectos sensoriais e
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emocionais. Além disso, foi descrita em termos de lesbes teciduais, reais ou
potenciais ligada as experiéncias individuais traumaticas (Pimenta, Koizumi &
Teixeira, 1997).

Segundo Negromonte (2010), a dor € subjetiva e multidimensional. Portanto,
esta relacionada a aspectos culturais, pessoais e situacionais; como também a
caracteristicas subjetivas de cada individuo, como o humor, significados simbdlicos,
aspectos afetivos, etc.

Para tentar compreender a dor, € importante que o paciente fale sobre ela,
para que seja avaliada e medidas analgésicas implementadas. Pimenta et al. (1997)
afirmam que o doente € dono de sua prépria dor visto sua caracteristica individual, e
esta sO pode ser julgada a partir do seu relato.

A dor foi considerada por participantes de pesquisas realizadas por Carlucci
et al. (2007) e Rossi et al. (2000) como uma situacdo significativa que pode estar
relacionada aos procedimentos de banho, curativo, cirurgia, extenséo e localizacao
da lesédo, experiéncias anteriores, niveis de ansiedade; pode estar ligada também ao
momento do tratamento em que 0 paciente se encontra — se ja iniciou 0S
procedimentos cirargicos, se a pele jA estd em fase de cicatrizacdo etc. A
expectativa para a realizacdo desses procedimentos gera ansiedade; e, aumentando
a ansiedade, a percepcdo da dor também aumenta, gerando um ciclo de dor-
ansiedade. Também podem ser observadas mudancas no humor, sensacfes de
medo, agressividade, transtornos do sono entre outros.

O sofrimento identificado nesses pacientes pode decorrer da ruptura
temporaria do nucleo familiar, do trabalho e rela¢cdes sociais, da sensacdo de
abandono, perda de identidade, e das préprias caracteristicas do ambiente
hospitalar, ou seja, do desequilibrio total, como apontado acima, causado pela
gueimadura (Azevédo & Santos, 2011).

Espinha & Amatuzzi (2008) consideram que € preciso levar em conta a
experiéncia de sofrimento anterior a internacdo, pois isso pode influenciar a
aceitacdo de internagdes posteriores. Em pesquisa com pacientes internados em
hospital geral, eles perceberam que o0s sentimentos e as reacdes do paciente
mudaram ao longo da internacdo. Como as alteragcdes emocionais também estao
presentes entre os pacientes internados. Foi observado que a condi¢do psicoldgica

interfere diretamente nas sensacdes fisicas do paciente, incluindo a dor. Condicbes
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anteriores a internagdo podem favorecer a dor ao passar por ela, além de poder ser
sua causa também.

A experiéncia da dor adquire significado no contexto de vida de cada pessoa,
isto é, ela é também uma expressdo do modo como a pessoa lida com outros
momentos de sua vida. Pode ser que a pessoa feliz também sinta dores, mas as
suporta de maneira diferente (Van Den Berg, 1966).

A dor sentida pelos pacientes internados em UTQ ndo diminui apenas com
analgesia. E importante também “a compreensdo, a escuta e a busca pelos
significados dessa dor na vida do paciente”. A dor pode modificar comportamentos e
humores, permitindo que a agressividade e a depressdo, por exemplo, aparecam.
Estas se referem a uma “dor existencial’, para a qual a ajuda do psicélogo € muito
importante, pois ele ajudara o paciente a compreender 0 que aconteceu, 0 que 0
levou ali, e evitar possiveis complicacbes (Guimarées et al., 2012).

E importante que o paciente possa receber o apoio da familia e da equipe,
pelo fato de ter que passar muito tempo longe de casa, dos amigos, do trabalho, ou
seja, afasta-se de toda a sua rede social exatamente num momento em que esta
sofrendo muito e de uma maneira totalmente nova para ele.

A equipe multiprofissional pode ajudar durante a internagdo ndo somente
realizando procedimentos técnicos, mas também oferecendo proximidade,
“‘mostrando-se disponivel e sensivel frente a situacdo e explicando claramente os
procedimentos que serdo realizados, buscando aliviar a ansiedade e estabelecer um
bom vinculo com o paciente” (Carlucci et al., 2007, p. 26).

A visita da familia pode desencadear no paciente sentimentos ambiguos,
como alivio e bem-estar, momentos de alegria e descontracdo, assim como
sentimentos de vazio, tristeza e soliddo, quando os mesmos vao embora (Espinha &
Amatuzzi, 2008).

A equipe de enfermagem, por sua vez, é aquela que presencia a queixa e age
com o intuito de alivia-la, sendo o porta-voz do paciente a fim de relatar ao médico o
que estad sentindo, e administrar a medicacdo, caso seja prescrita pelo médico
(Carlucci et al., 2007; E. C. F. B. Costa & Rossi, 2003).

Esta é a equipe que passa a maior parte do dia junto aos pacientes, e pode
perceber e descrever detalhadamente o que eles passam e sentem. Pode

caracterizar-se por pessoas gue transmitem seguranca ao paciente, como também
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medo e inseguranga, fazendo com que ele ndo queira mais 0s seus cuidados,
dependendo da maneira como eles o tratam.

Sendo a queimadura uma das formas mais graves de dor, € preciso
administrar aos pacientes medicamentos antes de se realizarem o0s procedimentos
como banho e curativo. Isso poderé acontecer por semanas durante a internacdo. A
avaliacdo da dor nestes casos € realizada pelos profissionais da enfermagem que
estdo em contato diario com os pacientes, e por isso depende da sensibilidade dos
mesmos para a administracdo da medicacao; o que é falha em alguns momentos do
profissional acreditar que a dor é inerente ao procedimento (E. C. F. B. Costa &
Rossi, 2003). “E importante entender a dor, porque essa pode dificultar a
recuperacao” (Carlucci et al., 2007, p. 26).

“E um direito do ser humano ndo querer sentir dor, mas a equipe, muitas
vezes, ndo visualiza o que poderia ser modificado no préprio cuidado, para que a dor
fosse evitada ou minimizada” (E. C. F. B. Costa & Rossi, 2003, p.77).

‘A complexidade do sofrimento pode ter componentes fisicos, cognitivos,
afetivos, sociais e espirituais” (p.27). O sofrimento esta relacionado as questdes e
situacdes de vida prévia, como: estado emocional, reacdo a determinadas situacdes,
personalidade, experiéncias anteriores, caracteristicas da propria queimadura. 1sso
faz com que cada um perceba, vivencie e demonstre seu sofrimento de maneira
diferente (Carlucci et al., 2007).

A dor e o sofrimento, normalmente associados, dependem da cultura em que
a pessoa esta inserida, mas também dos significados e interpretacdes individuais,
isto €, de como cada pessoa significa sua experiéncia naquela situacdo. Quando
alguém manifesta dor ha também sua subjetividade envolvida, dificil de ser
objetivada. A dor vem acompanhada de significados atribuidos pela cultura, e por
isso ela pode ser intensificada com sentimentos de culpa, medo, raiva, luto,
depresséao (Rossi et al., 2000).

Barus-Michel (2003) descreve alguns significados da palavra sofrer: no grego,
pherein, no latim ferre (carregar), suffere (carregar por debaixo, oferecer, suportar,
permitir, tolerar). Desde o séc. XVI sofrer quer dizer experimentar uma dor. Os
verbos que manifestam sofrimento, segundo a autora s&o: berrar, gemer, gritar,
queixar, lamentar, entre outros. A pesquisadora vivenciou agdes como estas no dia a

dia dos pacientes internadas em uma UTQ. Todos esses verbos fazem parte da
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rotina dessas pessoas, e, se segundo este texto eles manifestam o sofrimento,
pode-se dizer, de fato, que essas pessoas estdo sofrendo.

Normalmente o sofrimento esta ligado a dor e a manifestacbes corporais.
Cada um tem uma dor e um sofrimento interpretados de uma forma, de acordo com
seus conhecimentos prévios e com 0 meio em que esté inserido.

Muitas vezes o que é sofrimento para um, ndo o é para outro, mesmo diante
das mesmas situacdes adversas, pois depende da maneira pela qual aprendeu a
sentir e a nomear a dor, angustia, prazer, satisfacédo, entre outros. Os conceitos de
dor e sofrimento sé@o diferentes, porém, muito proximos. "A palavra sofrimento tem
sido associada ao psiquico, ao mental ou a alma, enquanto a palavra dor,
geralmente, é remetida a algo localizado no corpo” (Brant & Minayo-Gomez, 2004).

Barus-Michel (2003) aponta que h& sempre uma causa, ligada a uma
experiéncia ou acontecimento, por trds do sofrimento, o qual afeta a subjetividade do
sujeito, sua integridade, sua légica e harmonia. Pode ser caracterizado como uma
desestabilizacdo, uma ruptura dessa unidade do sujeito, trazendo consequéncias a
ele, como sensacdes desagradaveis, equivalentes a dor fisica e psiquica.

A mesma autora assemelha o sofrimento a um trauma:

O trauma pode definir-se como violéncia sofrida, arrombamento: o

externo perdendo-se no interno, destruindo o equilibrio, levando o sujeito, ou

~

0s sujeitos a desordem e ao sofrimento. Se recorrermos a etimologia do
trauma, encontramos a ideia de ferir, de perfurar: € mesmo uma ferida com
invasdo, uma lesdo de uma violéncia extrema provocando um fluxo excessivo

de excitacdes, ndo dominaveis (p.21).

O paciente pode reagir de formas diferentes frente a dor: simplesmente
ignorando-a; de forma realista ou apresentando uma reacdo além do esperado.
Segundo Russo (1967), a dor se inicia com a excitacdo direta das terminacbes
nervosas da pele pelo calor; mais tarde, devido a destruicAo das camadas
superficiais da pele, qualquer estimulo é capaz de produzir dor, mesmo que seja

minimo, como o encostar das roupas ou o0 sopro de uma brisa.
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A partir de dados de pesquisa coletados por Rossi et al. (2000) com
pacientes e profissionais de enfermagem responsaveis pelos pacientes que
sofreram queimaduras, foram identificados alguns aspectos relacionados a dor e
como eles lidam com ela. Pode-se identificar a dor como sendo fisica e psicologica.
Durante os procedimentos de banho, curativo e fisioterapia 0s pacientes sentem
muita dor. Além disso, durante a noite, ao se lembrar do acidente e também atraves
de sonhos, ao se lembrar da familia, ao sentirem-se sozinhos, os pacientes
entrevistados na pesquisa sentiam dor. Relataram uma “dor na alma”, podendo ser
identificada como uma dor “psicologica”.

Por esse motivo, considera-se complicado pensar que, ao fazer um
medicamento, o problema da dor ja tenha sido resolvido, pode-se ter aliviado “uma
forma de dor”, e ndo outra. Importante observar como a equipe, de uma maneira
geral, ndo identifica essa dor psicolégica, e queixa-se do paciente que “esta pedindo
muito remédio, e que precisa se esforcar mais”. Ha que se concordar que o paciente
pode se tornar tolerante as medicacdes, por utilizarem muito delas no inicio da
internacao tornando-se resistentes.

Em pesquisa realizada por Perry (1984) funcionarios da unidade de
gueimados achavam que muitos pacientes exageravam na dor e que O0S
procedimentos ndo causavam tanta dor assim. Além disso, afirmavam que
inevitavelmente os pacientes perderiam o controle com as altas doses de
medicamentos, por isso evitavam a administracdo destes.

Torna-se necessario, portanto, perceber realmente qual é o sofrimento do
paciente para procurar suprir sua necessidade da melhor forma possivel; pois uma
das queixas dos pacientes internados € a falta de paciéncia da equipe ao lidar com
eles, e mais: muitos pacientes acreditam que a equipe tenha prazer por ndo lhe
oferecer a medicacgdo que considera necessaria (Perry, 1984).

O tempo de cada um é diferente: a equipe tem todos os pacientes internados
na unidade para cuidar e o paciente € Unico com sua dor e seu sofrimento, e
necessita de cuidado e atencdo especifica. Os fatores psicologicos e fisiolégicos
podem interferir uns nos outros. E importante reconhecer nestes pacientes suas
emocOes e formas de expressar a dor e o sofrimento emocional. Muitas vezes

podem ser expressos por meio da agressividade, de gritos e choro. Isso é
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decorrente das transformacgdes pelas quais os pacientes internados passam, devido
aos estressores fisicos e psicoldgicos da internacao (Azevédo & Santos, 2011).

Pode-se observar que as queixas de dor continuam mesmo em fases mais
avancadas do tratamento do paciente, momentos em que a queimadura ja esta
cicatrizada; isso causa um efeito importante de revolta na equipe em relagdo ao
paciente, como se ele, neste momento, ndo pudesse mais sentir dor. Esquecem-se
da “dor psicoldgica” citada anteriormente; o paciente aprendeu a sentir a dor, para
ele, todos os procedimentos realizados, enquanto estiver internado serdo doloridos,
logo, ira se queixar até o fim. HA também o medo do que poderd acontecer, a
lembranca do sofrimento fica registrada em sua memoria, assim, antes de passar
pelo procedimento (banho, curativo ou outro), tem medo do que podera sentir,
Muitas vezes ele relata esse sentimento, expde que “esta com medo de sentir dor”.

Negromonte (2010) afirma que o perfil psicolégico do paciente pode interferir
no nivel de estresse da equipe de cuidadores. Na maioria das vezes, 0 paciente
encontra-se depressivo ou ansioso e sem esperancas em relacdo a sua
recuperacdo. O paciente que sofre uma queimadura tem seu equilibrio psicolégico
afetado de forma traumatica, o que traz alteracdes em diversos aspectos da sua
vida; pois, como ja foi mencionado, a dor pode ser sentida em todas as fases do
tratamento.

Em relacdo ao cuidado da enfermagem, estudos, realizados por E. C. F. B.
Costa & Rossi (2003) e Rossi et al. (2000), identificaram que, para eles, lidar com a
dor e sofrimento da crianca é mais dificil que dos adultos, no que diz respeito a
sentirem-se mais tocados emocionalmente. Além disso, em se tratando das criancas
gueimadas em acidentes domésticos, a equipe responsabiliza os pais pelo acidente,
o qual poderia ter sido evitado.

Muitas vezes, os profissionais desta equipe consideram a dor como inerente
ao paciente queimado. Para eles, os adultos, por entenderem melhor o que
acontece, devem suportar a dor melhor do que as criangas, procurando se controlar
e nao ficar “xingando e nem fazendo escandalo”, como muitos fazem.

A reacdo da equipe de enfermagem difere conforme os fatores que levaram
uma pessoa a sofrer queimaduras. A tentativa de suicidio, por exemplo, pode

provocar a rejeicdo dos cuidadores, deixando-os estressados, ansiosos e
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impacientes. A tentativa de suicidio, muitas vezes, é reprovada tanto pela equipe
como também pela sociedade (E. C. F. B. Costa & Rossi, 2003).

Este pré-julgamento da equipe multiprofissional pode interferir no cuidado
prestado ao paciente, mesmo sabendo que ndo cabe a equipe este julgamento, e
sim a assisténcia.

Ao realizarem entrevistas com profissionais de enfermagem relacionadas ao
cuidado com o paciente que sofreu queimaduras, foram constatadas duas
dimensdes do cuidado: a fisica e a emocional. Segundo os profissionais
entrevistados, diante das queixas de dor, é preciso ser firme com o0s pacientes,
explicando a necessidade de enfrentarem a situagdo. “Na perspectiva do
profissional, ‘ser firme’ engloba dizer ndo ao paciente, dar alguma informagao que
ele possa nao querer ouvir, fazer procedimentos necessarios mesmo que ele nao
queira aceitar, e agir de acordo com seu bem-estar e interesse” (E. C. F. B. Costa &
Rossi, 2003, p. 76).

E muito importante que se tenha um controle da dor durante a internacéo,
para que posteriormente esta ndo cause uma experiéncia traumatica no paciente.
Os medicamentos usados para os procedimentos podem causar alivio, mas muitas
vezes nao causam a auséncia de dor. Este é um dos muitos aspectos dificeis
guando se vivencia uma internacdo junto ao paciente. Presenciar momentos de
sofrimento, com gritos e choros é ainda mais dificil quando se sabe do efeito
limitador das medicacfes, e que, provavelmente, o paciente sentira dor durante os
procedimentos.

Segundo pesquisa realizada por Rossi et al. (2000), para muitos pacientes,
suportar a dor significa ser um herdi, significa ser respeitado pela equipe e pode
significar a evolucdo do tratamento, como se o fato de sentir dor se relacionasse a
cicatrizacdo da queimadura.

Conforme Perry (1984), que estudou a dor em servicos de queimados, sentir
dor era sinbnimo de sentir-se vivo, era a confirmacdo de que o paciente estava Vvivo.
A presenca da dor, segundo a equipe estudada por este autor, ajuda a diminuir o
medo da morte ou a possibilidade de morrer, diante da visdo do paciente acamado,
imobilizado e desfigurado pela queimadura. A dor é sentida pelos pacientes desta

pesquisa como terrivel e inexplicavel, e estressante para os profissionais da
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enfermagem. Foi apontado que a dor pode estar sendo subestimada ou que uma
inadequacao da terapéutica esteja sendo adotada.

Barus-Michel (2003) aponta o sofrimento como a perda de sentido, a
desordem das emocdes, a impossibilidade de se expor verbalmente, de se explicar,
de simbolizar, ou seja, o sofrimento como sendo indescritivel.

Para Morgenstein (1994, citado em Scherer, 1995) “a experiéncia da dor tem
como caracteristica o fato de ndo poder ser pensada. O momento da dor é um
momento em que 0 pensamento fica suspenso: a reflexdo € praticamente
impossivel, dado o transbordamento fisico ou psiquico em que se vive” (p.32).

Para as autoras E. C. F. B. Costa & Rossi (2003) é importante durante o
tratamento explorar a experiéncia do paciente, fortalecer sua habilidade para
suportar este tratamento, podendo aliviar sua dor.

Na pesquisa realizada por Espinha & Amatuzzi (2008), constatou-se que
alguns pacientes responsabilizavam a equipe pela cura e recuperacdo da doenca,
propiciando certa alienacdo, e eximindo sua responsabilidade conjunta pelo
tratamento.

Isso pode ser observado no dia a dia do hospital, ou seja, o quanto é dificil os
pacientes tornarem-se ativos no seu processo de recuperacao, estabelecendo assim
uma relacdo de dependéncia. No entanto, o paciente que ndo se submete aos
procedimentos passivamente € visto como “rebelde”; aquele que nao se ajuda €
criticado e até pressionado, para que seu estado ndo piore; € visto também como
um paciente “chato”.

Em pesquisas realizadas por Bellato (2001) e Toralles-Pereira, Sardenberg,
Mendes & Oliveira (2004) notou-se que a subjetividade do paciente foi esquecida, e
a comunicacao realizada em uma unica direcdo, esquecendo-se de lidar com o
paciente como uma pessoa que pensa, sente e sofre. Os mesmos autores apontam
que os pacientes queriam ser ouvidos e cuidados na sua totalidade, levando em
consideracao suas particularidades e necessidades.

A falta de dialogo, por sua vez, leva a insatisfacdo do paciente com a
qualidade do atendimento e as situacdes de controle e dependéncia da equipe. O
sofrimento pode acometer a pessoa como um todo, ndo estando ligado apenas aos

sintomas fisicos.
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Considerando a vivéncia de internagdo como um processo em que a pessoa
esta em constante transformagcdo e construcdo, o cuidado prestado a pessoa
hospitalizada deve levar em conta este processo e as mudangas que ocorrem neste
periodo.

Diferentes estudos (Azevédo & Santos, 2011; E. C. F. B. Costa & Rossi, 2003;
Rossi et al., 2000) apontam a necessidade de se criar grupos de apoio psicolégico a
equipe responsavel pelos cuidados aos pacientes para discutir o problema, criar
estratégias de enfrentamento a fim de lidar com estes pacientes e promover
educacao continuada da equipe.

Além disso, Azevédo & Santos (2011) sinalizam a importancia do
acompanhamento psicolégico para pacientes em sofrimento fisico, desde que
apresentem sofrimento emocional decorrente daquele. Estes estudos apontam para
aspectos j4 realizados na pratica profissional da psicologia, como o
acompanhamento psicolégico; como também sinalizam aspectos novos, que

poderdo ser alcancados com a presente pesquisa.



CAPITULO 2: DELINEANDO OS PASSOS DA PESQUISA

2.1 A pesquisa qualitativa de inspiracdo fenomenologica

Creswell (2010) descreve a pesquisa qualitativa como um meio para
compreender o significado que os individuos atribuem a um problema ou fato. Esta
pesquisa utiliza a concepcéo filoséfica construtivista social na qual os individuos
desenvolvem significados subjetivos sobre suas experiéncias, levando o
pesquisador a ampliar seu ponto de vista ao invés de categoriza-lo. Visa a extrair
sentido ou interpretar os significados que os outros atribuem ao mundo.

Como estratégias de investigacdo, a pesquisa qualitativa utiliza da etnografia
(estuda um grupo cultural intacto em um cenario natural durante um periodo
prolongado); da teoria fundamentada (0 pesquisador deriva uma teoria geral,
abstrata, de um processo, acado ou interacdo baseada nos pontos de vista dos
participantes); dos estudos de caso (o pesquisador explora profundamente um
evento, um ou mais individuos); da pesquisa fenomenoldgica (0 pesquisador busca
identificar a esséncia das experiéncias humanas); e da pesquisa narrativa (0
participante conta historias sobre suas vidas a pedido do pesquisador).

Holanda (2006) define a pesquisa qualitativa por meio de duas caracteristicas:
pela inclusédo da subjetividade tanto do pesquisado quanto do pesquisador; e por um
olhar sobre o fendmeno pesquisado de forma mais abrangente.

Segundo Rey (1999) a investigacdo qualitativa objetiva conhecer o0s
complexos processos que compdem a subjetividade, mas néo estdo facilmente
acessiveis a experiéncia. A subjetividade tem uma caracteristica profundamente
singular, marcada pela histéria e pelo contexto que caracterizam o desenvolvimento
do sujeito.

A pesquisa qualitativa diverge da quantitativa, pois, enquanto esta procura
confirmar teorias e hipoteses ja existentes; aquela se caracteriza pela busca do novo
e do individual para, a partir dai, levantar hipéteses e, posteriormente, generalizar.

N&o é possivel procurar conhecer o ser humano e suas dimensdes
objetivamente. Dessa forma, pode-se afirmar que o pesquisador fard uso da

subjetividade para decifrar o humano.
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Assim sendo, a pesquisa qualitativa € o encontro de uma subjetividade com
outra, ou um encontro sujeito-sujeito, e ndo um sujeito-objeto, como na pesquisa
positivista (Holanda, 2003).

Moustakas (1994) resume pontos em comum nas pesquisas qualitativas: o
olhar sobre a totalidade da experiéncia; a descricdo das experiéncias obtidas a partir
de conversas ou entrevistas; a busca por significados e esséncias das experiéncias;
a valorizacdo dos dados da experiéncia para a compreensao do comportamento
humano, entre outros.

Como sinbnimos para a pesquisa fenomenolbégica, ou qualitativa de
inspiracdo fenomenoldgica, Amatuzzi (2006) usa o0s termos pesquisa da
subjetividade e pesquisa-intervencao (este usado também por Szymanski & Cury,
2004), que, segundo ele, vao além da relacdo sujeito-objeto e tém uma tendéncia
dialética. Para se alcancar a subjetividade € preciso um envolvimento pessoal e ndo
apenas uma relacao sujeito-objeto. “(...) a subjetividade é o amago mais profundo da
experiéncia, e ndo € possivel apenas conhecé-la objetivamente” (Amatuzzi, 2006).
Para conhecé-la preciso me “aproximar experiencialmente”, me relacionar com ela,
para sé depois falar sobre ela.

Pesquisa-intervencdo pode ser uma denominacdo para 0 encontro vivido
entre os participantes e o pesquisador, que os mobiliza. Desde o0 momento inicial do
contato entre pesquisador e pesquisado, 0 primeiro interage com o segundo,
guestiona-o e ouve suas experiéncias. Ambos estdo sendo transformados, sao
mobilizados e o ambiente se altera. Esta pesquisa pode ser comparada a
intervengdo psicologica, na medida em que utiliza os mesmos elementos desta
altima (Amatuzzi, 2006).

E importante que haja 0 mesmo respeito e consideracdo aos pacientes de
uma relacao terapéutica com os participantes da pesquisa; oferecendo informacdes,
tirando as duvidas, dando alternativas para possiveis “problemas” que possam
surgir, como encaminhamento a servicgos, etc. (Szymanski & Cury, 2004).

Nesta pesquisa, hd uma transformacdo do ambiente e das pessoas
envolvidas, assim como na intervencao psicologica.

Por sua vez, a pesquisa qualitativa de inspiracdo fenomenologica objetiva a
compreensao de um fenébmeno, apreendido por meio de uma relacéo intersubjetiva,

em que ambos, pesquisador e pesquisado, tém uma participacdo ativa. O
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pesquisador influencia o pesquisado e o0 contexto em que a pesquisa ocorre, e é
influenciado por ele também. N&o ha, neste tipo de pesquisa, um conhecimento a
priori, mas uma flexibilidade do pesquisador para conduzir a pesquisa e ir em busca
da subjetividade.

Para Holanda (2002), a pesquisa qualitativa preenche alguns espagos: “o
espaco da interlocucdo com o humano, o espaco de busca dos significados que
estdo subjacentes ao dado objetivo, 0 espaco de reconstrucdo de uma ideia mais
abrangente do que é empirico, um espaco de construcdo de novos paradigmas para

as ciéncias humanas e sociais” (p.156).

2.1.1 O método fenomenoldgico e a fenomenologia

Uma forma de se compreender elementos da subjetividade, ou, uma das
estratégias de investigacdo da pesquisa qualitativa € o método fenomenolégico o
qual, baseado em pressupostos filosoficos, vai em busca da esséncia do fenbmeno.
A pesquisa fenomenoldgica € o estudo do que foi vivido por alguém; do significado
dessa vivéncia que surge através do relato que uma pessoa, no caso o participante,
faz para outra — pesquisador. Ela extrai significados da vivéncia imediata, antes de
refletir sobre ela. A experiéncia vivida por alguém é subjetiva, porém, pode ser
objetivada a medida que se conta essa experiéncia para alguém (Amatuzzi, 1996).

Para isso, é preciso inicialmente que o pesquisador afaste da consciéncia
tudo aquilo que é conhecido sobre o assunto o qual deseja se pesquisar. Além
disso, ndo levar em consideracdo valores e julgamentos que possa ter ou fazer. E
preciso que haja um distanciamento de seus conceitos, € que deixe seus pré-
conceitos antes de se encontrar com 0 sujeito participante da pesquisa. No momento
do encontro com ele, é importante que esteja inteiramente disponivel para ouvir sua
experiéncia. O objetivo da pesquisa qualitativa de inspiracdo fenomenologica é
conhecer a experiéncia da pessoa e extrair significados dela. A experiéncia, para a
fenomenologia, € o fenbmeno que se deseja conhecer.

Forghieri (1993) descreve a pesquisa empirica com inspiracao
fenomenoldgica baseada em dois momentos: o primeiro seria o contato do
pesquisador com o pesquisado, deixando de lado seus conceitos e reflexfes sobre o

objeto da investigacdo, de maneira a ver e compreender globalmente a vivéncia do
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pesquisado. E preciso estar em “sintonia” com a experiéncia relatada, e deixar-se
mergulhar profundamente, para que sentimentos, percepcoes e intuicbes surjam a
partir dai. Este momento € chamado envolvimento existencial.

Em um segundo momento o pesquisador se afasta para buscar o(s)
significado(s) da vivéncia relatada; porém, ndo se afasta completamente, para que
possa voltar a experiéncia e descrevé-la de modo mais proximo possivel da
realidade. Este € o momento do distanciamento reflexivo. Os dois momentos estdo
inter-relacionados, podendo acontecer diversas vezes e de maneira inversa, até que
se chegue a uma descricao satisfatoria.

Amatuzzi (1996) discorre sobre uma estrutura da pesquisa fenomenoldgica
gue engloba passos também descritos por outros autores como Forghieri, Giorgi e
Van Kaam (s/d). O primeiro deles seria entrar em contato com o vivido relatado pelo
pesquisado, mas ainda de maneira pré-reflexiva, na tentativa de captar a esséncia
desse vivido; 0 segundo passo seria resgatar os significados contidos no relato para
gue se possa chegar a um significado global. A sintese final seria apontar o sentido
do discurso e, em seguida, fazer uma interpretacéo dos significados e do sentido.

O mesmo autor descreve a possibilidade de uma tendéncia dialética na
pesquisa fenomenoldgica. A partir desta tendéncia, a pesquisa fenomenoldgica
busca colher dados de maneira relacional: € por meio de uma relacédo interpessoal
com os participantes que o vivido ird se manifestar e passar de um momento pré-
reflexivo para o reflexivo. Pesquisador e pesquisado colaboram para a coleta de
dados, ou seja, “a coleta é dialégica” (p.9). Nao tem o objetivo de dirigir a pesquisa
ou definir claramente 0 campo como na pesquisa fenomenoldgica de tendéncia
empirica.

Na pesquisa fenomenoldgica ha uma grande participacao da subjetividade do
pesquisador na analise dos dados e uma abrangéncia maior de significados, pois
permite que participantes e pesquisador reconhecam algo que era vivido apenas de
forma pré-reflexiva.

Amatuzzi (2003) aponta a pesquisa fenomenoldgica como a busca pela
experiéncia vivida, que, até ser contada para alguém, poderia nunca ter sido
acessada. O pesquisador atua entdo como um facilitador do acesso ao que foi

vivido, proporcionando, no encontro intersubjetivo, a oportunidade para a pessoa
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participante da pesquisa falar sobre sua experiéncia e ter acesso ao que foi vivido
por ela.

Neste sentido, o autor informa que os participantes ndo sdo apenas pessoas
fornecendo informacdes, mas sim colaboradores da pesquisa, que, juntos, pensam e
relatam experiéncias novas, as quais sao vividas no presente a medida que séo
contadas. N&o fornecem informacdes prontas, como ao responder a um
guestionario; mas tentam resgatar a experiéncia vivida no presente. Isto é o objetivo
de uma entrevista fenomenoldgica. “(...) a pesquisa fenomenoldgica é dialética e

mobilizadora. Se € que quer ser profunda” (p.21).

E justamente esta apreensdo da realidade, a partir do sentido desta
para uma subjetividade intencional que a pesquisa fenomenolégica busca
acessar, ou seja, alcancar o significado da realidade e do mundo para um
sujeito encarado como ator e protagonista de sua prépria vivéncia (Amatuzzi,

2003, p.44).

Holanda (2003) cita Rogers quando afirma ser o proprio sujeito a melhor
pessoa para entender sua experiéncia quando volta a ela, quando retoma sua
vivéncia através de uma relagéo intersubjetiva.

Para se conhecer algo sobre o humano, sdo necessarios métodos que
valorizem aspectos da intersubjetividade, com processos compativeis com o0s
pressupostos da psicologia humanista. Para Holanda (2003) a pesquisa qualitativa
lida com fatos humanos, os quais ndo podem ser divididos; ha uma integracéo
dialética entre observador e observado, ambos atuam sobre o outro. O fato humano
€ um conjunto de significados que séo explicitados na relacéo.

Na pesquisa fenomenoldgica, o pesquisador se envolve com o pesquisado
para que consiga apreender aspectos mais profundos da sua experiéncia. Nao se
pode conhecer a totalidade da experiéncia, apenas extrair significados dela; por isso,
0 encontro intersubjetivo é importante se o objetivo € conhecer o fendmeno (Ramos,
2012). E a partir dele que o pesquisador ouve as experiéncias do pesquisado,

compreendendo e interpretando-as.
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Assim, o pesquisado ndo so6 “fornece informagdes”, mas relata suas vivéncias
que s&o atualizadas; ambos vivem, entdo, uma nova experiéncia neste encontro
intersubjetivo, em que um € tocado pelo outro; os impactos desta experiéncia no
pesquisador possibilitam que ele apreenda elementos da experiéncia do pesquisado
e os analise (Ramos, 2012).

Dutra (2002) afirma que, quando o sujeito da pesquisa narra sua experiéncia,
ele também faz o pesquisador sujeito, participante da sua experiéncia, a medida que
o leva a participar de sua histéria, comovendo-o. Na pesquisa qualitativa, o
pesquisador ndo tem uma postura neutra, mas atua como sujeito participante.
Rogers e Kinget (1975) afirmam que a pesquisa “é a organizacdo coerente de
experiéncias pessoais significativas” (p.149).

A partir do relato do participante, podem-se alcancar significados imediatos da
vivéncia, e ir além, na busca por significados antes desconhecidos por ele. Ndo ha
neste modo de pesquisar um interesse em preservar ou garantir a neutralidade do
pesquisador, como ocorre como pré-condicAo no caso de pesquisas que se
pretendem objetivas, naturalistas, que se baseiam em pressupostos de uma ciéncia
positivista.

O filésofo europeu Edmund Husserl, no inicio do século XX, dispds-se a ir em
busca do significado da realidade, do sentido do mundo, o qual ele afirmava ter sido
perdido em funcdo da ciéncia s6 se preocupar com a aplicacdo de um método
empirico de natureza positivista para explicar os fatos da natureza. Procurava um
caminho para encontrar este sentido perdido por meio de um resgate da experiéncia
vivida cotidianamente pelo ser humano, com tudo aquilo que a envolve, para que se
pudesse chegar a conclusdes sobre a realidade que se apresenta.

Husserl chamou esta busca de “fenomenologia”, a qual consiste em
considerar a experiéncia em si mesma, olhando para dentro de si, procurando o que
existe na consciéncia. O filésofo denominou a fenomenologia como a “ciéncia dos
fendbmenos, isto é, a ciéncia que investiga aquilo que aparece ou que se mostra a
consciéncia em todas as suas significagdes possiveis” (Goto, 2008, p.64).

Segundo o mesmo autor, a palavra fenomenologia deriva de duas palavras
gregas: phainomai, que significa aparecer, mostrar-se, significando o proprio
fendmeno; e logos, que significa discurso, no sentido de descrever. O fenbmeno é

tudo o que aparece no campo da consciéncia, e a consciéncia é sempre consciéncia
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de algo, ou seja, € intencional. A fenomenologia como método tem a intencéo de ver
as coisas exatamente como elas aparecem na consciéncia através da experiéncia;
“voltar as coisas mesmas”, ver como elas surgem, ou como aparecem na
experiéncia.

Para se conhecer um fenémeno, através desta metodologia, o pesquisador
deve se concentrar no fenbmeno como ele aparece a consciéncia do pesquisado,
deixando de lado teorias, ciéncia e filosofia, e ir ao encontro dele (Goto, 2008). Seria
um “colocar entre parénteses” o que pensamos acerca da experiéncia, o
conhecimento que ja temos, ou nNossos juizos de valor, e voltar-se para 0 que nos
apresenta de imediato.

A fenomenologia vai em busca da experiéncia, que nos revela tanto o lado
objetivo quanto o subjetivo do fenbmeno. Ao voltar as coisas mesmas da
experiéncia, busca-se a esséncia do fenbmeno. E a esséncia é aquilo que é comum,
ou semelhante em um fenbmeno. Para Goto (2008) e Amatuzzi (2009),
respectivamente “chegar as esséncias (...) facilita a explicitacdo do sentido (ou
significados) dos fenédmenos (...)” (p.83); e “O modo fenomenoldgico de pensar
caracteriza-se pela consideracdo da experiéncia intencional - ela esta sempre
dirigida a alguma coisa, no encontro das subjetividades envolvidas com o mundo”
(p.96 — grifo do autor).

A psicologia fenomenoldgica, diferente da filosofia proposta por Husserl, tem
0 objetivo de esclarecer o vivido através da experiéncia para levar a uma melhor
compreensdo do fendmeno. E um desdobramento filosofico, voltado as questdes
psicoldgicas (Amatuzzi, 2009).

No gue tange aos estudos desenvolvidos sob esta perspectiva, afirma-se que
tém inspiracdo fenomenoldgica, pois ha sempre um encontro com o fendmeno, com
o objetivo de absorver informacgfes a partir da experiéncia vivida por alguém (neste
caso, 0 participante da pesquisa). O acesso a esta experiéncia subjetiva inclui
memorias e significados. O pesquisador precisa definir de que modo vai facilitar o
acesso a experiéncia vivida pelo participante e como vai registrar esse encontro.

Neste estudo, a pesquisadora propds-se levar a efeito este objetivo a partir de
uma imersao nos significados de sua propria experiéncia profissional no contexto de

uma unidade de queimados em um hospital do interior de S&o Paulo.
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2.1.2 A narrativa como forma de comunicag¢ao da experiéncia

Walter Benjamin (1994), filésofo e cientista social aleméo, considerou a
narrativa como a forma de expresséo da experiéncia (Dutra, 2002). “O narrador retira
0 que ele conta da experiéncia: de sua prépria experiéncia ou da relatada por outros”
(Benjamin, 2012, p.217). O filésofo faz uma comparacdo da narrativa com a
informacdo — esta, passando a ser instrumento da imprensa, tem o objetivo de
informar ou explicar um fato, e verificar ou ndo o que € comunicado. Isso ndo ocorre
com a narrativa, ja que “metade da arte da narrativa estd em, ao comunicar uma
histdria, evitar explicagdes” (Benjamin, 2012, p.219).

Aponta também que a narrativa pode representar muito mais que um
acontecimento vivido, pois, a medida que é contada, ndo nos mostra apenas uma
experiéncia em si, mas vai se reconstruindo na fala. Ao contar sobre sua
experiéncia, o narrador modifica o ouvinte, e este, ao contar o que ouviu transforma-
se também em narrador por ter incluido em sua proépria vida a historia contada.

Benjamin discorre sobre um sentido mais amplo da narrativa. Esta ndo tem o
objetivo de descrever detalhadamente ou “transcrever” a experiéncia de alguém:;
mas a de que, ao escutar a historia, o pesquisador possa transforma-la ou aumenta-
la, segundo sua propria interpretacdo, levando, dessa forma, a ampliar a experiéncia
em si. Segundo este autor, a narrativa suscita sentimentos e emocdes no leitor,
podendo estar relacionados com sua prépria experiéncia. Pode ter um, ou muitos
sentidos, “pode ser vista como uma forma artesanal de comunicagéo” (p.374).

A narrativa € uma “dimensao fenomenoldgica e existencial”’, na medida em
gue ocorre um encontro intersubjetivo e ambos, narrador e ouvinte, vivenciam o
mundo do outro. Vivem juntos pensamentos, sentimentos, quando estes vao sendo
contados e recontados, relacionam-se com o passado e também com o futuro. O
ouvinte vive com o narrador sua histéria no momento em que € contada, e pode
caminhar por lugares antes obscuros da sua propria experiéncia (Dutra, 2002).

Amatuzzi (2007) relaciona a experiéncia a um sentido objetivo de algo, a uma
prova ou tentativa;, e a um sentido subjetivo, algo aprendido ao longo da vida.
Relaciona-se com aquilo que se vé, toca ou sente, a partir do real. Este € o

conhecimento experiencial.
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O mesmo autor faz referéncia a definicdo de Rogers: “(...) 0 que se passa no
organismo e pode ser conscientizado ou percebido de forma imediata” (p.9). Se
pode ser vista como um fato interno, (Mora, 1982), é a consciéncia, segundo
Rogers, que vai expressa-la. Em seu Dicionario de Filosofia cita Bergson ao admitir
a possibilidade de uma experiéncia do “imediatamente dado”, de tudo o que € dado
sem mediacao. Pode ser conceituada também como contato com o real.

A experiéncia € entdo uma via de acesso ao real e produz significados que
podem ser expressos. Porém, eles nunca vado demonstrar totalmente uma
experiéncia, pois 0 que vivemos € sempre mais do que conseguimos expressar.
Tem-se entdo o conceito de experiéncia como um fato objetivo e também como uma
construcdo do sujeito (Mora, 1982).

Segundo J. S. Costa (2011), a experiéncia vivida ou Erlebnis (em alemao) é
aguela imediata, que vem carregada de emocdes. A Erfahrung, experiéncia
aprendida, que se acumula ao longo do tempo e que permite que se aprenda algo,
tem a ver também com as “grandes experiéncias coletivas” (p.64).

Erlebnis é o termo mais usado pela fenomenologia, pois reflete algo de
imediato da experiéncia de alguém, aquilo que foi sentido no presente imediato, sem
outras reflexdes. O termo vivéncia é a traducdo espanhola para Erlebnis, mas
também pode ser traduzido nas linguas latinas pelo termo experiéncia (Amatuzzi,
2007).

O pesquisador tera acesso, entdo, a experiéncia do participante a medida que
ele vai contando, ou narrando e se dando conta dela. Como j& citado anteriormente,
nao € possivel conhecer a totalidade da experiéncia de alguém, o que se conhece é
aquilo que a pessoa relata. A partir disso, busca-se apreender os significados da
narrativa do participante e compreender a experiéncia vivida por ele. E a partir da
analise e compreensdao do pesquisador que se chega aos significados da
experiéncia que foi narrada em um encontro intersubjetivo em que ambos,
pesquisador e pesquisado, sdo tocados um pelo outro (J. S. Costa, 2011). Pode-se
dizer, por isso, que sera construido conjuntamente o sentido do que foi vivido pelo
participante.

Da mesma forma que o objetivo da fenomenologia é alcancar a esséncia do
fendbmeno, ou tudo que é percebido, imaginado ou sentido na consciéncia (Morato,

1987), o encontro na pesquisa fenomenoldgica busca os elementos essenciais do
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fenbmeno, e, através das narrativas, o pesquisador podera expressar tudo aquilo
que vivenciar durante o mesmo. “Narrar € antes de tudo intercambiar experiéncias, é
um dialogo no qual quem tem algo a dizer enriquece o outro e vice-versa. (...)" (Cruz,
2007).

Dutra (2002) afirma que é através da fala, da narrativa do sujeito que este se
manifesta, se expressa e pode chegar a significados mais profundos da sua prépria
experiéncia. Ao proferir e ouvir suas préprias palavras, transforma-se, encontrando
escuta no outro. Desta forma, o sujeito nos coloca como fazendo parte de sua
histéria, ndo sendo, portanto, apenas um observador.

Esta autora afirma que o pesquisador que escuta, que participa de uma
narrativa, esta presente como profissional e como pessoa, ou seja, em sua
totalidade. E sua totalidade inclui pensamentos, sentimentos, a prépria experiéncia.
Desta forma o pesquisador se coloca como alguém que participa da histéria e da
experiéncia do outro. Pesquisar a experiéncia do outro, segundo Dutra (2002), € um
exercicio extremamente complexo. Por sua singularidade e individualidade, pelo fato
de que a experiéncia € um processo que flui e se diferencia.

Estas caracteristicas da experiéncia humana impossibilitam explicacdes
generalizadas e o0 estabelecimento de verdades universais, mas favorecem a busca
por elementos essenciais que estdo presentes em determinada experiéncia vivida

por um grupo especifico de pessoas. Segundo J. S. Costa (2011):

(...) a narrativa que surgira dessa experiéncia sera sempre uma forma
artesanal de comunicacao, cujo sentido surge a cada vez que é narrada, a
cada encontro entre narrador e ouvinte, que, estando em interacdo, em

comunicagéo, construirdo em conjunto o sentido do que vivem (p.64).

2.2 Método

2.2.1 Procedimento

A pesquisa foi realizada a partir da experiéncia da psicologa/pesquisadora em

um hospital do estado de S&o Paulo em que ha uma Unidade para Tratamento de
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Queimados. Desde marco de 2010, esta pesquisadora exerce suas atividades
profissionais neste hospital.

O projeto de pesquisa foi submetido, inicialmente, a autorizacdo do
responsavel por esta Instituicao.

Ao atuar por mais de trés anos em uma unidade hospitalar em que se
encontram pessoas extremamente machucadas, emocionalmente abaladas devido a
uma queimadura; a pesquisadora percebeu a importancia de um estudo mais
aprofundado sobre as questdes envolvidas neste contexto, referentes as relacdes
interpessoais, especialmente na relacdo com os pacientes e seu sofrimento.

Assim, optou por relatar sua experiéncia pessoal e profissional a maneira de
uma nharrativa, tentando comunicar, sob um olhar psicologico, o sofrimento de
pacientes que sofreram algum tipo de queimadura.

Nesta narrativa, escrita durante os meses de julho e agosto de 2013, foram
utilizados elementos da memoéria da pesquisadora, a qual procurou avivar
experiéncias significativas observadas e vivenciadas na unidade de queimados
durante estes trés anos.

Nesta pesquisa néo foram realizadas entrevistas. O sofrimento dos pacientes
foi apresentado a partir da experiéncia da prépria pesquisadora, enquanto psicéloga
da instituicdo, e da sua insercdo na unidade e no cotidiano das pessoas que la
estiveram internadas.

A pesquisadora trabalha cerca de trinta horas semanais no hospital (exceto
aos finais de semana), e metade deste tempo, pelo menos, € vivido na unidade de

gueimados.

2.2.2 Compondo a narrativa

Neste estudo, durante um periodo de, aproximadamente, dois meses, a
pesquisadora elaborou uma narrativa buscando descrever, compreender e
interpretar fenomenologicamente sua experiéncia como psicéloga hospitalar no
trabalho cotidiano com pacientes que sofreram queimaduras.

A narrativa foi utilizada como estratégia metodoldgica, tendo como objetivo
“contar a alguém o que aconteceu em uma situacao” (Ramos, 2012). Buscou-se

chegar a totalidade da relag&o intersubjetiva ocorrida no momento do encontro. A
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elaboracdo da narrativa objetivou apreender os elementos experienciais. Para isso,
a pesquisadora incluiu suas impressdes e sentimentos ao estar com 0s pacientes,
familiares e equipe multiprofissional na rotina hospitalar.

A partir de dados de memoéria, foram narrados muitos momentos vividos,
como também impressfes e sentimentos da pesquisadora a partir dos encontros
com os pacientes. As impressdes sobre a interacdo da equipe com 0s pacientes foi
inserida como pano de fundo. A isso, Ramos (2012) denominou de “‘movimento
processual da consciéncia”, ou seja, a consciéncia nao é estatica; na medida em
que for relatar o ocorrido, surgirdo a consciéncia do pesquisador apontamentos
diferentes, outras lembrancas, e assim podera reescrever suas narrativas quantas
vezes julgar necessarias.

Terminada a elaboracdo da narrativa, a pesquisadora submeteu a apreciacéo
do Grupo de Pesquisa Institucional, em seguida, fez alteragbes que julgou
necessarias, a fim de incluir novos elementos que lhe foram ocorrendo, gerados pela
discussédo em grupo.

O processo de construcdo da narrativa, portanto, contou com contribuicdes
coletivas e estas culminaram na elaboracdo pela pesquisadora de uma narrativa-
sintese, buscando apreender os principais elementos da sua experiéncia, que se
constituiram na fase final da andlise fenomenoldgica, ou seja, na fase de
interpretacao.

A este respeito, Sells, Topor & Davidson (2004) adotam procedimento
semelhante em seus estudos, envolvendo varios pesquisadores que servem como
juizes e ajudam a chegar a um consenso sobre as narrativas do pesquisador.

O processo de mergulhar na experiéncia e reescrever a narrativa possibilitou
a pesquisadora alcancar elementos essenciais do fenbmeno, os quais foram
interpretados fenomenologicamente.

A narrativa final, contendo uma sintese interpretativa dos elementos
essenciais da experiéncia de sofrimento, possibilitou apontar um sentido para o
fenbmeno em foco. Esta etapa final do processo de analise fenomenoldgica,
constituida por um movimento de interpretacdo dos significados apreendidos,
possibilita torna-la acessivel a outras analises e contribui para o desenvolvimento da

ciéncia psicologica; sobretudo no que tange as praticas psicolégicas mais
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apropriadas ao contexto e a situacdo subjetiva de pessoas que passam pela

experiéncia de serem internadas em uma unidade para tratamento de queimados.

2.3 Contexto onde foi desenvolvida a pesquisa

2.3.1 O hospital geral

O hospital em que foi desenvolvia a pesquisa € caracterizado como hospital
geral, e conta com areas de alta especificidade como UTI Neonatal, Unidade de
Tratamento de Queimados, UTI Adulto; além de especialidades médicas que servem
como referéncias para outras cidades da regido: neurocirurgia, ortopedia e
traumatologia e cirurgia vascular.

Este possui aproximadamente 180 leitos, e, além das &reas citadas acima, é
dividido em: clinicas médica e cirurgica, pediatria, pronto-socorro adulto, infantil,
clinica de atendimento particular e convénios, maternidade, ambulatério de
especialidades médicas, pronto-atendimento de convénios e observacdo de
conveénios.

Além disso, possui um setor de diagnéstico e imagem, em que sado realizados
exames como radiografia, tomografia, ressonancia magnética entre outros. Por
possuir areas de alta especialidade, o hospital é referéncia para a cidade, cidades

préximas ou que pertengcam ao mesmo departamento regional de saude.

2.3.2 AUTQ - Unidade de Tratamento de Queimados

A Unidade de Tratamento de Queimados em que o estudo foi realizado esta
localizada em uma cidade do interior do estado de S&o Paulo, e foi criada por volta
do ano de 1993; mas so foi cadastrada como Centro de Referéncia em Atendimento
a Queimados pelo Ministério da Saude em 2001.

O estado possui vinte Centros de Tratamentos de Queimados, sendo sete na
capital e treze em cidades do interior. Esta unidade foge aos parametros de
atendimento regional do hospital, por ser infimo o nimero de centros de tratamento

desta natureza. Recebe, portanto, pacientes de todo o estado.
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A unidade é pequena, possui em torno de vinte metros de comprimento. Os
quatro quartos ficam préximos ao posto de enfermagem. S&o trés com dois leitos e
um com um leito de UTI — totalizando seis leitos de enfermaria e um de UTI. Em
cada quarto ha um banheiro.

Ha um posto de enfermagem, uma sala de cirurgia, um expurgo, conforto
médico e banheiro para uso da equipe multiprofissional. A equipe que atua nesta
unidade é composta por trés enfermeiras e doze auxiliares de enfermagem que se
dividem nos trés turnos de trabalho.

Além destes, oito médicos cirurgides-plasticos trabalham em esquema de
plantdo; nutricionista, psicologo e fisioterapeuta passam todos os dias na Unidade
atendendo aos pacientes.

A sala de cirurgia € instalada dentro da unidade para que o paciente, ao
precisar deste procedimento, ndo precise circular pelo hospital correndo mais risco
de contaminagao.

Os critérios de internacao apontados por Greco Junior, Moscozo, Lopes Filho,

Menezes, Tavares, Oliveira, & Gama Junior (2007) sdo os seguintes:

1) Leséo do terceiro grau maior que 10%;

2) Leséo do segundo grau superior a 15% no adulto e a 10% na crianca,
3) Queimadura em face, maos e pés;

4) Queimadura em regido perineal ou genitalia;

5) Queimadura circunferencial de extremidades;

6) Queimadura de vias aéreas.

Nesta unidade, além dos citados acima, os critérios para internacao sdo: vaga
disponivel para o paciente a quem esta sendo solicitada; apresentar queimadura que
necessite de procedimento cirdrgico ou que necessite de tratamento hospitalar,
como curativos sob agéo de medicacoes.

As pessoas que geralmente precisam de cirurgia sdo aquelas que tiveram
gueimaduras de segundo grau profundo ou terceiro grau.

Os pacientes chegam ao hospital da seguinte forma:
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e Através do Pronto-Socorro do hospital, quando o médico da Unidade
de Queimados € acionado para fazer uma avaliacdo e analisar se sera
necessaria a internacdo ou se apenas fard acompanhamento
ambulatorial.

e Através de uma Central de Regulacdo de Vagas do estado, que,
necessitando de um leito, entra em contato com as Unidades mais
proximas de onde estiver o paciente e leva para aquela onde houver

vaga disponivel.

Greco Junior et al. (2007) classificam a extensdo da superficie corporal
queimada em funcao da faixa etéria, da seguinte forma: em criancas, é considerada
pequena a queimadura que representa <10% da superficie corporal queimada
(SCQ). Média, a queimadura que indica entre 11 e 24 % de SCQ; e grande, 225%
SCQ. Para os adultos, a queimadura € considerada pequena quando representa
<15% da SCQ; média quando a porcentagem de SCQ esta entre 16 e 29%, e
grande, quando indica 230% de superficie corporal queimada.

As queimaduras sdo também classificadas de acordo com a profundidade no
tecido: 1°, 2° ou 3° grau. Normalmente os 1° e 2° graus atingem parcialmente a
derme e apresentam hiperemia e vesiculas, sdo queimaduras mais superficiais; ja o
3° grau apresenta necrose, atingindo totalmente a derme caracterizando-se como
mais profunda.

Segundo Russo (1967), na pratica isso hem sempre acontece, podendo-se
observar vesiculas em queimaduras mais profundas (quando um agente de pequena
intensidade calodrica atua por um periodo mais longo); ou entdo necroses em
gueimaduras superficiais (agente de maior intensidade calérica atuando
brevemente).

O dia a dia da unidade pode ser descrito da seguinte forma: os banhos e
curativos sao divididos entre os turnos da manha e da tarde. As cirurgias, hoje, séo
programadas normalmente para o periodo da manha, pois dependem de uma escala
e da disponibilidade dos médicos anestesistas de plantdo no hospital. Séo
realizados os procedimentos diarios de enfermagem, como afericdo de sinais vitais e

administracdo de medicacao prescrita pelo médico.
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No dia em que ha cirurgia, a equipe de enfermagem se divide entre os banhos
(que podem ser realizados no leito ou no chuveiro) e a cirurgia, auxiliando os
médicos. E realizada uma visita multiprofissional por semana, com a presenca de
toda equipe, incluindo farmacéutico e enfermeira do SCIH (Servico de Controle de
Infeccao Hospitalar).

A visita dos familiares é realizada no periodo da manha durante a semana, e
a tarde aos finais de semana, sendo permitida a entrada de, no maximo, duas
pessoas por dia, as quais dividem os trinta minutos de duracdo da mesma. Por ser
um setor de alta complexidade dizemos que € um “setor fechado”, por isso as
pessoas precisam ser identificadas para entrar.

Como os pacientes internados estdo muito vulneraveis a infeccdes pela
exposicao da pele, ndo € permitida a presenca de acompanhantes, salvo criangas e
idosos, quando necessario.

Alguns procedimentos especificos realizados na Unidade de Queimados:

Banho: quando necessario é realizado no leito, e quando possivel no chuveiro
(banho de asperséo). Ao iniciar o banho, na maioria dos casos e durante uma boa
parte da hospitalizacdo, € necessaria a administracdo de medicacdo para aliviar a
dor. E retirado todo o curativo (s&o quatro camadas de curativo com materiais
diferentes) e lavado com &gua e sabdo liquido especifico; algumas vezes é
necessario esfregar com uma compressa limpa.

Higiene: é feita uma limpeza no paciente sem retirar o curativo e sem molhar
a area gqueimada. Lava-se as partes do corpo que ndo estdo cobertas por curativo.
Este procedimento é realizado por, aproximadamente, trés dias apos a realizacdo de
alguma cirurgia.

Cirurgias:

a) Desbridamento: E um procedimento cirdrgico, com auxilio de anestesia, para
remover a camada superficial da pele que esta morta devido a queimadura.

b) Enxerto: Procedimento em que se tira uma fina camada de pele de outra
parte do corpo e coloca-se na superficie queimada que foi desbridada.

c) Curativo sedado: E o procedimento de banho, realizado sob acdo de
anestesia, apés um procedimento de desbridamento ou enxerto. O curativo
sedado ocorre de trés a cinco dias, aproximadamente, apés a realizacdo

desses procedimentos.
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Basicamente a rotina dos pacientes internados nesta unidade gira em torno
dos procedimentos. Eles costumam dormir bastante, talvez pela quantidade de
medicacdo administrada para dor;, e nos momentos em que estdo acordados
assistem a televisao.

Para as criangas, ha um pouco mais de variedade, algumas alternativas para
entretenimento, tais como pinturas, jogos e brinquedos. Mesmo assim, observa-se
gue 0s pacientes sentem-se bastante sozinhos, e sem outras atividades de lazer;
ficam em média de quinze a vinte dias internados, e acabam muitas vezes
entediados por esta rotina.

Observa-se, em grande parte dos pacientes, o desenvolvimento do humor
deprimido, devido a alguns fatores, tais como: distancia de casa, da familia e do
trabalho; dor; incémodo e impaciéncia por ndo ter uma posicao confortavel na cama,;
nao ter outras coisas para fazer além de ficar deitado e assistir televisdo; enjoo em
relacdo a comida, entre outros.

Comorbidades sao descritas por Guimaraes et al. (2012) como possiveis aos
pacientes internados em UTQ: sindrome da internacdo ou hospitalismo — apatia e
sentimento de abandono e desinteresse pela vida; estados depressivos; estados de
euforia; crises histéricas — descontrole emocional, crise de choro, inconformismo em
relacdo ao acidente; corpo fantasmatico — fragilidade e vulnerabilidade na imagem
corporal, dificultando o reconhecimento de melhoras; negacdo do acidente,
agressividade e revolta — culpabilizacdo do outro pela sua dor.

A alimentacdo é de grande importancia para estes pacientes, pois necessitam
de uma grande quantidade de calorias para repor as perdidas devido a queimadura.
Séo servidas seis refeicbes diarias, além de um suplemento alimentar para os que
apresentam maior necessidade caldrica, normalmente os pacientes chamados de
“grande queimado”.

Muitas vezes a familia leva alimentos que sdo desejados e que o hospital ndo
possui, como alguns tipos de fruta, pédes e iogurte. A alimentacdo € toda monitorada
pela nutricionista, que passa diariamente na unidade, avaliando as necessidades
dos pacientes, inclusive anotando suas preferéncias para satisfazé-los. Ainda assim,

muitos deles ndo conseguem comer, ficam enjoados ou nhao querem.
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Em alguns casos, ha a necessidade de introduzir uma dieta enteral, com o
uso de uma sonda nasoenteral. Este € mais um aspecto de incbmodo para o0s

pacientes ai internados, porém, essencial a sua recuperacao.

2.3.3 Atencao psicologica aos pacientes internados

A pesquisadora atua como psicéloga no hospital como um todo, mas
principalmente na Unidade de Tratamento de Queimados, com 0s pacientes
internados e seus familiares. Integra a equipe assistencial, intermediando a relacéo
paciente/familia-equipe, discutindo com os demais membros da equipe sobre casos
especificos, orientando sobre o cuidar em sua dimensao psicolégica.

Ao estar em contato diario com a equipe assistencial, contribui com
observacdes e recomendacdes sobre o contato com 0s pacientes por ocasido da
realizacdo dos procedimentos fisicos necessarios a sua recuperacao. Informa e
discute com a equipe o0s aspectos psicolégicos decorrentes do processo de
hospitalizagéo tanto no caso dos pacientes quanto de seus familiares.

Como esta unidade é a sua referéncia no hospital, dirigi-se diretamente a ela
ao chegar todos os dias. ldentifica os pacientes internados a partir de consulta aos
prontuarios. No caso dos pacientes recém-internados, questiona a equipe de
enfermagem sobre como eles estdo e se precisam de atendimento especial. Caso
nao haja nenhuma especificidade, estes pacientes serdo atendidos normalmente
durante as visitas que fazem parte da rotina diaria, da mesma forma em relagcéo aos
familiares.

O atendimento psicologico a estes pacientes envolve todos o0s aspectos
descritos no capitulo um, desde questdes proprias emocionais até relacionadas aos
procedimentos e a alimentacdo. Muitas vezes o paciente fala para a psicéloga o que
nao consegue falar para outros profissionais, por exemplo, sobre a dificuldade ou a
falta de vontade para comer certos alimentos.

Além disso, ele questiona sobre os procedimentos realizados, pedindo o
esclarecimento de davidas e algumas vezes queixando-se de dor relacionada ao
procedimento do dia anterior, solicitando mais medicacdo. E importante, portanto,
que a psicologa saiba de todos os procedimentos e rotina da unidade, para que

possa oferecer um melhor suporte possivel ao paciente.
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A psiclloga realiza seu atendimento a beira do leito, bem préxima do
paciente; quando necessario, usa avental e luvas com paciente que se apresenta
em “precaucao de contato” devido a alguma infecgéo.

Primeiramente, apresenta-se, pergunta sobre como tem passado e coloca-
se a disposicdo para qualquer necessidade que tenha. A partir de uma questao
inicial, espera-se que o0 paciente possa falar sobre o que quiser de acordo com suas
necessidades.

Os encontros podem se caracterizar como Unico ou podem ser inUmeros,
dependendo do tempo de internacdo. Quando o tempo é maior faz-se normalmente
atendimento todos os dias a pessoa, podendo levar de cinco minutos a mais de uma
hora, demonstrando a demanda psicoldgica que o paciente apresenta naguele dia. A
maior parte deles encontra-se em um estado de grande vulnerabilidade emocional e
a psicologa esta disponivel para apoia-los em suas angustias.

Em relacdo as atividades da equipe multiprofissional, tem-se a impresséo de
gue cabe a psicologa resolver todas aquelas questdes com as quais 0S outros nao
conseguem lidar. Uma auxiliar de enfermagem disse: “Ah, como é bom ter uma
psicologa s6 pra gente!”. O momento em que esta frase foi dita foi aquele, por
exemplo, em que havia uma méae chorando muito pelo filho estar ali e por n&do saber
0 que iria acontecer com ele; ou quando chegou uma adolescente que n&o queria
ficar internada sozinha, pois sua méae precisava ir embora para cuidar de um filho
bebé em casa. Momentos como estes requerem tempo e disponibilidade dos
profissionais, duas dimensdes que a enfermagem, na maior parte das vezes, nao
possui em meio a rotina de trabalho.

Como psicologa do hospital, a pesquisadora € a pessoa que esta disponivel,
durante seu periodo de trabalho, para atender a estas demandas. Elas podem surgir
de qualquer membro da equipe de saude, do préprio paciente ou de seus familiares
(sempre visando o paciente e seu bem- estar psicoldgico). Porém, o trabalho ndo se
desenvolve somente a partir de solicitagées, mas também da insercdo nas unidades
que promove uma “procura” pelos possiveis pacientes. Neste sentido, o atendimento
psicolégico no hospital se aproxima muito do plantdo psicolégico, fundamentado na
Abordagem Centrada na Pessoa desenvolvida por Carl R. Rogers, mas nao se
confunde com ele (Tassinari, 2003).

Mahfoud (1987) caracteriza o plantdo psicoldgico:
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A expressao “plantdo” esta associada a certo tipo de servigo, exercido
por profissionais que se mantém a disposicdo de quaisquer pessoas que
deles necessitem, em periodos de tempo previamente determinados e
ininterruptos. Do ponto de vista da instituicdo, o atendimento de plantdo pede
uma sistematicidade do servico oferecido. Do profissional, esse sistema pede
uma disponibilidade para se defrontar com o nao planejado e com a
possibilidade (nem um pouco remota) de que o encontro com o cliente seja
unico. E, ainda, da perspectiva do cliente significa um ponto de referéncia,

para algum momento de necessidade (p.75).

No ambiente hospitalar, o tempo previamente determinado € o periodo no
qual a psicologa esta no hospital exercendo suas atividades. As outras
caracteristicas se aproximam bastante do proposto para o plantdo psicolégico, como
estar disponivel as queixas dos pacientes; a possibilidade de que o encontro seja
anico, devido ao fato de ndo se saber durante quanto tempo o paciente continuara
internado. Além disso, a psicéloga, ao se fazer conhecida e aceita, torna-se uma
referéncia para pacientes e equipe, em momentos de urgéncia.

Uma das atitudes propostas por Rogers durante o encontro, a empatia, é
provavelmente a mais dificil de ser disponibilizada numa ala como esta. Os
profissionais costumam usar amiude a expressao “ser empatico”, como se, de fato,
fosse corriqueiro fazé-lo.

Muitas vezes, nesta unidade de trabalho no hospital, a UTQ, a equipe age
como se soubesse exatamente 0 que 0S pacientes sentem enquanto estdo
internados, especialmente em relagdo a dimensdo da dor. Isto, no entanto, parece
ser mais uma maneira defensiva de lidar com a situacdo, pois ndo se pode ter
certeza sobre aspectos tdo subjetivos. Corre-se o risco de minimizar o sofrimento
alheio e n&o se disponibilizam todos os recursos medicamentosos que possam ser
Uteis para garantir o bem-estar psicologico do paciente.

O proprio Rogers (1997) questionava sua capacidade para ser empatico

guando estava em uma relagcéao de ajuda:
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(...) poderei permiti-me entrar completamente no mundo dos
sentimentos do outro e das suas concepc¢des pessoais e vé-lo como ele os
vé? (...) Poderei compreender esse universo tao precisamente que apreenda,
nao apenas as significacdes da sua experiéncia que sao evidentes para ele,
mas também as que sdo sé implicitas e que ele ndo vé sendo obscura e

confusamente? (p.62).

Quanto a relacdo dos pacientes com a psicologa nesta unidade, observa-se
gue acontece de maneira muito particular para cada um deles. De maneira geral, a
sensacao € de estar sendo bem vinda, porém alguns pacientes comunicam-se muito
pouco, ao passo que outros podem ficar por mais de uma hora conversando. Muitos
contam com esta profissional para tirar davidas sobre o tratamento, outros esperam
sua chegada para relatar como passaram a noite, para falar da comida, da equipe,
entre outros assuntos.

Busca-se, o tempo todo, encontrar o que mais poderia ajuda-los naquele
momento, tal como levar palavras-cruzadas ou uma revista para se distrairem, dar
uma volta fora da unidade (agueles que ja estdo em uma fase mais avancada da
internagcdo, como os que ja fizeram enxerto, por exemplo). O vinculo é formado na
maioria das vezes.

No momento da alta, podem-se perceber os beneficios de os pacientes terem
tido acesso a uma ajuda de natureza psicologica durante o dificil periodo de
internacdo. Eles agradecem muito, além de algumas vezes retornarem a unidade
para rever a equipe e/ou levar alguma lembranca.

Constata-se que o trabalho da profissional de psicologia é importante também
para os familiares dos pacientes, os quais chegam assustados, amedrontados, com
muitas duvidas e perguntando quando sera a alta. Muitos fazem perguntas diretas
sobre aspectos emocionais envolvidos na internacdo. E neste momento que cabe a
psicOloga esclarecer suas duvidas e tentar tranquilizad-los. Eles parecem ficar
aliviados depois da conversa, porém necessitam conversar também com o0s

médicos.
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A psicéloga é a pessoa que desde o inicio torna-se mais proxima da familia;
principalmente das maes que precisam ficar internadas com seus filhos, uma vez
gque moram longe e ndo tém alguém para revezar com elas o papel de
acompanhante. As orientacdes, 0s esclarecimentos, as brincadeiras com as criancas

parecem minimizar o sofrimento e a angustia causados pela hospitalizacéo.



CAPITULO 3: RECORDAR E VIVER: A NARRATIVA DE UMA PSICOLOGA
SOBRE UMA UNIDADE PARA QUEIMADOS

Esta narrativa trata-se da minha experiéncia em um hospital, no qual pessoas
com queimaduras graves eram internadas. Serei, portanto, a narradora-personagem.

Como psicéloga, acompanhei-as de perto e pude constatar as diferentes
maneiras como cada uma foi se curando e sendo curada de seus ferimentos que se
estendiam do corpo a alma. As vezes tinham que ficar hospitalizadas por muito
tempo até que se recuperassem de queimaduras provocadas por fogo, agua, ou
algum outro liquido fervente, por produto quimico ou por eletricidade.

Quando cheguei nesta instituicdo pensei que trabalharia no hospital como um
todo, incluindo a Unidade de Tratamentos de Queimados (UTQ) e a Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Ndo imaginava que viria a conviver de maneira tao intima
com pessoas que se queimaram gravemente e que precisam manter o desejo de
viver de maneira intensa e decisiva em meio a muito sofrimento.

Nunca havia imaginado que tantas pessoas passassem por isso diariamente.
Que pudessem se machucar no trabalho, em casa, na rua, em lugares inusitados e
também em lugares comuns onde realizam tarefas corriqueiras, aparentemente
seguras.

Assim, ao chegar a UTQ tudo me era desconhecido. Para os demais
profissionais que compunham a equipe técnica, aquela realidade ja fazia parte do
cotidiano profissional. A maioria deles trabalhava e cuidava daqueles pacientes ha
algum tempo: quatro, oito, doze anos. Auxiliares de enfermagem e enfermeiros,
além dos médicos, vinham cuidando de pacientes que sofreram queimaduras,
dedicando-se a eles e testemunhando seu sofrimento; por outro lado, participavam
também do processo de recuperagcado e testemunhavam o surgimento de sequelas
gue deixariam marcas naquelas pessoas por toda a vida. Mesmo os mais “durdes”
se emocionavam naquele local: com as perdas por morte ou com as comemoragoes
no momento da alta hospitalar.

Irei contar sobre meus sentimentos de afeto e carinho que nasceram por este
lugar que considero um dos mais dificeis para se trabalhar num hospital. Parece
contraditorio que em um ambiente no qual as pessoas sofrem tanto possa promover

um enorme sentimento de amor.
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Penso ser importante relatar como a dor, o sofrimento, a afligdo, 0 medo, o
carinho, as brincadeiras, a proximidade e até as festas convivem neste lugar.

Os pacientes desta unidade como os da unidade de terapia intensiva muitas
vezes se encontram entre a vida e a morte; na UTI, muitos pacientes respiram com a
ajuda de aparelhos, ficam sedados, fazendo uso de drogas vasoativas; na UTQ,
apesar de também haver pacientes na mesma situacdo, era comum encontra-los
acordados, conversando, mesmo que estivessem com muita dor — praticamente
100% deles, em algum momento da internacdo, queixam-se de muita dor. J& na
unidade de terapia intensiva, eles conversam pouco, mesmo nédo sentindo tanta dor.

Ha também outros setores do hospital complicados: a clinica cirdrgica, cujos
pacientes estdo a espera de uma cirurgia e podem estar com muito medo por ser
algo novo para eles; a clinica médica, cujos pacientes estdo internados ha muito
tempo, em estado crénico e, muitas vezes, com cuidados paliativos. O sofrimento
dos pacientes pode ser observado, portanto, no contexto de um hospital,

Na unidade de queimados, principalmente, muitos sentimentos negativos
coexistem somados a saudade de casa, a restricdo ao numero de visitas, a
consciéncia dos aspectos mais temidos relacionados a alguns procedimentos
necessarios no processo de recuperagao.

Constata-se que a dor € uma experiéncia extremamente subjetiva, pessoal,
particular, dificil de mensurar e descrever. Por isso ha pessoas que, mesmo apos
receberem doses altas de analgésicos, continuam chorando, chamando e se
gueixando de dor.

Realmente, no inicio, trabalhar ali me foi muito penoso. Tudo era novo, nao
somente o trabalho, mas a prépria realidade da unidade e das pessoas que ali
estavam.

Num dos primeiros dias de trabalho, deparei-me com uma situacéo delicada:
um paciente internado em estado grave com uma historia de vida conturbada,
daquelas que provocam nas pessoas em geral pré-julgamentos e preconceitos. Ele
havia sido vitima de tentativa de homicidio, encontrado em local abandonado e sem
documentos; além disso, ele ndo recebeu nenhuma visita durante o periodo de
internac&o. Percebi a dificuldade por parte da equipe em relacdo a ele. Fiquei com a
impressdo de que ndo sé os pacientes precisavam de uma atencado psicolégica, mas

também a equipe.
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Outras situacdes dificeis aconteceram no comeg¢o, como a morte de uma
crianca que me deixou muito abalada, pois era a primeira vez que vivia iSSO
profissionalmente. Era preciso adaptar-me ao contato com realidades e historias
diversas sem julgar moralmente.

Naquela unidade, era muito comum ouvir a seguinte frase dos profissionais:
“queimadura nunca vem sozinha!”. Isso porque sempre havia uma historia complexa
envolvendo o episédio da queimadura, e estas historias eram terriveis na maioria
das vezes. No inicio, 0s pacientes ndo gostavam ou nao se sentiam a vontade para
contar em detalhes o que aconteceu. ISSo provocava na equipe uma reacdo oposta
a esperada e esta, dependendo do local do corpo e do tamanho da queimadura,
acabava desconfiando da versdo do paciente, fazendo conjecturas negativas sobre
sua participacao no episaodio.

Era eu, como psicologa, a pessoa que acabava “descobrindo” a histéria
verdadeira, pois comigo 0s pacientes aproximavam-se mais e sentiam confiangca em
revelar detalhes. Por exemplo, quando um paciente, que havia tentado o suicidio,
afirmava ter se queimado na churrasqueira ou que fora o alcool que explodira sobre
ele, era necessério, primeiramente, construir um vinculo para ele se sentir seguro e
entdo revelar o que havia acontecido realmente.

As cirurgias foram umas das primeiras atividades que aprendi a conhecer de
perto, ja que faziam parte do dia a dia na unidade. Elas eram realizadas no préprio
setor, em uma sala cirlrgica equipada para tal fim. Era comum haver pelo menos
uma cirurgia por dia. Durante a semana eram agendadas as cirurgias de enxerto,
desbridamento e curativo sedado. Nos fins de semana eram comuns 0s curativos
com sedacdo; estes eram curativos realizados no centro cirargico sob efeito de
anestesia para verificar o estado da area afetada apds a realizagdo de um “desbri’
ou de um enxerto.

Lembro-me de ser este um momento muito aguardado pelos pacientes, pois
evidenciava o resultado de alguma cirurgia e isso poderia significar proximidade de
alta hospitalar. Os preparativos para a efetivagdo do curativo com o paciente sedado
se assemelhavam a uma cirurgia. Os pacientes precisavam ficar em jejum desde o
dia anterior e esperar pela entrevista com 0 anestesista; a ansiedade despertada

neles era consideravel.
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Foi neste contexto que vi alguém ser anestesiado pela primeira vez. Isso me
permitiu aliviar a angustia das pessoas que passariam pelo mesmo procedimento,
esclarecendo suas duvidas e “detalhando” 0 momento da anestesia.

Praticamente a rotina da ala de queimados girava em torno das cirurgias. Era
por meio delas que a maioria dos pacientes se recuperaria. Para que 0s outros
procedimentos pudessem ser organizados (banhos, curativos), primeiramente era
preciso saber se haveria cirurgia no dia, e ai a unidade ficava ainda mais atribulada
de pessoas: mais um médico cirurgido plastico, além do plantonista, vinha para
auxiliar, havia o médico anestesista; normalmente passava por l& um técnico do
banco de sangue, para levar a bolsa que provavelmente seria transfundida durante a
cirurgia. Antes do inicio, havia o preparo da sala e dos materiais pelos auxiliares de
enfermagem, e todo esse movimento denunciava mais um passo ha recuperacéao de
um paciente.

Pude presenciar na sala cirdrgica a realizagdo de escarotomias — incisées na
pele lesada para a liberacdo do movimento respiratério, em pacientes com
gueimaduras de terceiro grau. Eram momentos extremamente impactantes para
mim.

Todas as cirurgias vinham acompanhadas de diversos sentimentos,
principalmente para aqueles pacientes internados ha menos tempo: ansiedade,
medo, fantasias etc. Tinham medo da anestesia, “de n&o voltar mais”, ndo sabiam se
sentiriam dor durante o procedimento ou como seria feito esse “tal desbridamento”.

Normalmente, o paciente ficava sabendo sobre sua primeira cirurgia através
de alguma conversa entre membros da equipe nos corredores, ou quando tinham
gue iniciar o jejum e entdo questionavam o0 motivo. Muitas vezes era eu quem
contava a eles e acabava explicando a minha maneira como seria 0 procedimento.
Se eles tinham alguma davida que eu ndo sabia como esclarecer, chamava a
enfermeira ou solicitava ao médico para que fosse ao quarto explicar-lhes. Uma
pergunta que sempre aparecia era sobre sentir dor, ou seja, ja havia esta fantasia ou
a ideia de que seria doido passar por isso. Eu respondia com base no relato de
outros pacientes.

Uma situacdo recorrente era que, quando o paciente chegava com uma
grande area do corpo queimada e em profundidade, segundo ou terceiro graus, ele

guase nao se queixava de dor. Isso porque nestes casos as camadas mais
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profundas da pele haviam sido atingidas, causando a necrose. Ainda assim, estas
pessoas, quando passavam pelas primeiras cirurgias (limpezas cirdrgicas para
retirar a pele queimada) diziam sentir muita dor, choravam e gritavam. Era como se
a pele morta tivesse voltado a vida. Eram momentos de grande impoténcia, pois 0s
pacientes me chamavam, e eu apenas podia ouvi-los e tentar reproduzir a queixa a
equipe, j& que ainda estavam sob efeito da anestesia, e, portanto, encontravam-se
sonolentos, chorando, sem condicdes de conversar. Parecia-me que naqueles
momentos a Unica ajuda possivel era ser empatica com suas queixas.

Sempre gostei e considerei importante acompanhar as cirurgias que
aconteciam na unidade. Precisava saber como eram feitas, que material era usado,
guantas pessoas participavam, como o0 paciente ficava naquele momento, entre
outras coisas. No inicio, fiquei surpresa com algumas situacbes como com a
guantidade de sangue decorrente de uma cirurgia de desbridamento. Entendi a
necessidade de se fazer um reserva de bolsa de sangue antes de a cirurgia
comegar.

Outro ponto curioso foi o procedimento de enxerto. Uma fina camada de pele
era retirada, normalmente das coxas do paciente, para cobrir a &rea machucada
pela queimadura. Esta pele era apenas colocada por cima e “arrumada” com uma
pinga, para que cobrisse toda a area da maneira mais “uniforme” possivel. Algumas
vezes a pele era suturada (costurada), mas na maioria dos casos ndo. Sobre ela
era feito apenas o curativo, que seria aberto apés trés a cinco dias, para que o
enxerto aderisse a pele. A area, em que é retirada esta camada de pele, chama-se
doadora, e também recebe um curativo, ja que ai se forma um novo “machucado”,
mas que se recupera mais rapidamente. Esta area também provoca muitas dores.

Os pacientes, submetidos a este procedimento, ndo conseguiam movimentar
a perna e, as vezes, ficavam dias com ela imével com medo de sentir mais dor.

Aprendi muito acompanhando estes procedimentos. A partir dai, pude contar
as familias e aos pacientes, de uma maneira mais simples, como estes
procedimentos ocorriam. Além disso, pensava que, sentindo minimamente o que as
pessoas sentiam, poderia ser mais util no alivio de suas dores e de suas angustias.

Talvez, nessa hora eu tenha conseguido entender melhor as queixas dos

pacientes e compreendido que estes procedimentos s6 poderiam mesmo ser feitos
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sob a acdo da anestesia. Parecia-me uma ac¢ao brutal a lamina cortando a pele
gueimada, apesar de esta ser a maneira de se realizar o desbridamento.

De fato, deveria doer muito quando o efeito da anestesia e do analgésico
passava!

O banho era outro procedimento critico, pois era extremamente doloroso para
todos os pacientes. Quando entrava em algum quarto e perguntava sobre o banho,
contavam como tinha sido, se haviam sentido dor, se haviam visto o banho
acontecer, entre outras coisas.

Como a equipe usava, antes do banho, algumas medicacdes para fazer com
que eles “dormissem” ou n&o se lembrassem depois 0 que tinha acontecido; estes
se referiam sempre ao dia anterior e em como tinham se sentido durante e apés o
banho.

Durante o banho, os pacientes gritavam e choravam muito. Normalmente, néo
se lembravam disso; no entanto, quando se lembravam, relatavam a dor enorme que
sentiram durante o procedimento e, praticamente, imploravam que nao os deixasse
passar por isso hovamente.

Dependendo do estado do paciente, os banhos podiam ser realizados na
cama ou no chuveiro. Se o paciente tivesse grande parte do corpo queimada,
estivesse respirando com a ajuda de aparelhos ou com sobrepeso ou bastante
inchados - devido a queimadura, por um bom tempo (semanas talvez) o banho seria
realizado no leito. Para estes pacientes, banho no chuveiro era quase impossivel de
acontecer.

Ja os que conseguiam andar, o banho era realizado no banheiro. Alguns
ajudavam, inclusive. Na maior parte das vezes, agueles com uma area pequena
atingida pela queimadura, conseguiam ir até o banheiro e tomar banho sozinhos.

Os banhos normalmente consumiam uma boa parte do tempo do plantdo
diurno da enfermagem que era de seis horas. Geralmente, eram os auxiliares de
enfermagem que faziam este trabalho. Eles precisavam estar pelo menos em duplas
para conseguir realizar o banho no leito. Como a maioria da equipe era constituida
de mulheres, o banho era mais trabalhoso, pois exigia muita forca fisica.

O banho néo envolvia apenas lavar e secar o paciente, mas também realizar
0s curativos nas areas gqueimadas que o médico havia pedido para cobrir. A

quantidade de material usado para a realiza¢g&o do curativo era grande. Levava em
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torno de duas horas o banho de um paciente “grande queimado” (classificagéo
descrita no Capitulo 1).

Eu procurava estar sempre por perto para observar e, ao mesmo tempo
aprender, como a equipe trabalhava. Assim saberia 0 que e como falar com os
pacientes e também com seus familiares. Entrava no quarto, ficava observando a
equipe e o estado da queimadura e, caso a equipe pedisse, ajudava a abrir as
ataduras e pomadas. Aproveitava para questionar sobre os procedimentos e, dessa
forma, aprender mais.

Muitas vezes presenciei a seguinte cena ao entrar num quarto no momento
do banho: duas ou trés auxiliares de enfermagem com um avental préprio, touca na
cabeca e mascara no rosto. Ao lado da cama do paciente havia uma mesa com
rodinhas e sobre ela, havia bacias para colocar a agua, sabonete liquido especial -
usado para estes banhos, compressas limpas — para esfregar e enxugar o paciente,
e 0 material para curativo — pomada, ataduras, algoddes e gazes. A medicacao
comecava a ser feita no inicio do banho e, ao longo do procedimento, as auxiliares
iam administrando mais, conforme a dor do paciente, demonstrada pelo choro e por
suas queixas.

Inimeras vezes cheguei para trabalhar e, ao perguntar sobre como tinha sido
o dia anterior, 0 paciente reclamava muito, pedindo que eu falasse a enfermeira para
administrar mais medicamentos. Muitos pacientes comentavam sobre uma das
medicacfes que os fazia ter alucinacdo, uma sensacao de tontura, confusdo, “viam
coisas”, ou seja, sentiam-se mal com ela. Outros, porém, gostavam desta sensacao
e queriam sempre receber essa medicacgao.

Antes da realizacdo dos banhos, os pacientes geralmente estavam com um
odor muito forte e desagradavel, jA que os curativos estavam ha quase 24 horas
fechados. Estes quase sempre estavam se soltando e os lencdis das camas ficavam
manchados do liquido que vazava da queimadura. Esse cheiro piorava bastante
guando os curativos ficavam sem abrir por alguns dias, depois de uma cirurgia. Os
préprios pacientes sentiam e se incomodavam com o cheiro; quando tinham
queimado o rosto, o cheiro forte ficava ainda mais evidente para eles.

Um dos elementos marcantes para quem trabalha numa ala como aquela &

habituar-se ao forte odor que exala dos ferimentos e que € caracteristico do paciente
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gueimado. Ao entrar na ala toda manha, a primeira sensacao era o cheiro forte e
desagradavel. Alguns pacientes exalavam mais que outros.

O cheiro, principalmente naqueles que estavam com seus curativos fechados
ha alguns dias ou estavam com infeccao, era, realmente, muito desagradavel, quase
insuportavel, a ponto de ndo se conseguir ficar dentro do quarto por muito tempo. No
entanto, na maior parte das vezes acabdvamos nos acostumando e convivendo bem
com aquele cheiro.

A medida que o paciente ia se recuperando, conseguia tomar banho de
chuveiro e podia lavar-se sem a ajuda da equipe de enfermagem. Nesta fase, queria
tirar os curativos no seu tempo, do seu jeito. Comecava devagar, pelas pontas que
estavam saindo. Arriscava um pouco mais e as vezes parava. Molhava a area ou
ficava o tempo todo com o chuveiro molhando a area queimada, para que o curativo
se soltasse mais facilmente. Ficavamos algumas vezes na porta do banheiro,
incentivando, dando dicas para que conseguisse tirar sem que doesse.

Esses banhos duravam um bom tempo, ja que o paciente fazia do seu jeito.
Se ele conseguisse tomar banho sem medicacdo nenhuma, era sinal de que a
queimadura estava melhorando e a alta proxima. Mas quando ndo conseguia,
recebia a medicagdo e tentava novamente no outro dia. Isso |he trazia grande
frustracdo, mas por outro lado a seguranca de estar no hospital.

Muito pacientes ficavam ansiosos pelo proximo horario de banho, nédo
guerendo que ele acontecesse; baseavam-se na dor que haviam sentido
anteriormente e ndo queriam passar por iSso novamente.

Os exercicios de fisioterapia eram procedimentos realizados todos os dias
também. Era muito importante que o paciente os fizesse para comecar 0 processo
de reabilitacdo. Contudo, percebia-se que era bastante dolorido, pois o0s
fisioterapeutas estimulavam as areas queimadas para que a pessoa conseguisse
manter a articulacéo depois de cicatrizada.

Eu e o fisioterapeuta trabalhavamos juntos, pois muitas vezes o paciente ndo
queria fazer os exercicios, entdo o fisioterapeuta me procurava, solicitando que
conversasse com ele e o fizesse aceitar o procedimento, dada a necessidade e
importancia de esforcar-se para executar alguns movimentos.

Percebia a tendéncia das pessoas internadas em ficar cada vez mais na

cama. Nao queriam se levantar, ndo andavam, ficavam muito tempo deitadas. Isso
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pode ser explicado como uma tentativa para evitar movimentar o corpo e provocar a
dor que estava “silenciosa’.

Eu vibrava muito quando um paciente ha muito tempo na cama se levantava
para caminhar no corredor da unidade. Embora caminhasse pouco, era o suficiente
para se sentir muito cansado, pois tinha ficado cerca de quinze dias deitado.
Ajudava também o fisioterapeuta, quando necessario, a segurar na mao do paciente
para dar apoio ao caminhar.

Tive contato com criancas, homens e mulheres, de diferentes faixas etarias,
provenientes de diversas regibes do pais, que professavam religibes variadas e
provinham de faixas socioecondmicas dispares. NOoss0s encontros proporcionaram
muita aprendizagem:

Os bebés e criancas talvez sejam 0s que mais mobilizam a equipe
multiprofissional, principalmente a enfermagem. Como uma crianga tdo indefesa
poderia estar ali, machucada daquela forma? Como alguém pudera deixar isso
acontecer com um bebé?

Quando eu chegava para trabalhar numa segunda-feira, por exemplo, e
algum bebé tinha sido internado no final de semana as auxiliares de enfermagem e
enfermeira logo vinham me contar quando e como tinha acontecido a queimadura.
Muitas vezes desconfiavam da mae, ou do cuidador — mas quase sempre era a mae
que acompanhava. Diziam o quanto a pessoa havia sido negligente ao “deixar” que
a crianca se queimasse com café — quando subia numa cadeira e batia a méo na
caneca fervendo; ou quando colocavam agua quente na banheira primeiro e, ao se
virar para pegar a fria, a crianga colocava as maos na agua e se queimava, muitas
vezes com a banheira virando-se sobre ela.

Lembro-me de também ter ficado revoltada ao escutar uma histéria como esta
e me perguntava o motivo de alguém colocar primeiro a 4gua quente na banheira
com a crianca ao lado. Nessas ocasides cheguei até mesmo a orientar o
acompanhante, mas nao sei se realmente estava orientando ou no fundo querendo
“dar uma bronca”.

Situacbes como estas traziam a equipe a sensacao de descuido, negligéncia
por parte da mae ou de quem cuidava da crianca. Parecia a equipe que este
comportamento manifestava-se também durante o periodo de internacdo no

hospital, enquanto ficavam como acompanhantes.
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As reclamacdes eram as mais diversas, tais como: a mae mais atrapalha do
que ajuda, ndo olha direito para o filho e “deixa” que saia do brago o acesso para
entrada de medicacédo (elas tinham que permanecer acordadas 24 horas, na visao
dos profissionais; isto me parecia realmente muito cruel!). Também reclamavam que
elas ndo ajudavam a segurar o filho, enquanto a enfermeira colhia um exame de
sangue ou puncionava uma veia; ndo davam o remédio que a enfermagem deixava
ao lado da cama solicitando que a méae administrasse.

Por outro lado, muitas maes ou avés mostravam-se insatisfeitas com alguns
membros da equipe que n&o tinham paciéncia com elas nem com as criangas. Com
estas acompanhantes - que praticamente se internavam junto com seus filhos - e
com a equipe, procurei sempre atuar de forma a estabelecer uma boa relacéo,
tentando me colocar no lugar delas e olhar para a situagdo sem pré-julgamentos.

Muitas vezes tinha realmente acontecido um acidente. Tentava explicar aos
membros da equipe a impressao equivocada que tinham sobre a “falta de cuidado”
da mée para com a crianga; pois muitas tinham outros filhos e estavam preocupadas
com eles; outras ndo conseguiam dormir, pois a crianca internada ndo dormia na
cama ou no berco, mas em seu colo e, como n&o havia muito espaco ou conforto ali
— apenas uma poltrona sem encosto, apenas um deixar-se levar pelo cansaco,
cochilavam — momento em que a crianga mexia nos curativos ou no acesso para
medicacoes.

Percebiamos o medo das criancas quando nos aproximavamos com Nnosso
uniforme do hospital, o jaleco branco. Muitas vezes, tive que tird-lo para conseguir
me aproximar e criar um vinculo com elas. Para que isso pudesse acontecer, elas
teriam que reconhecer quem eu era, que nao as faria sentir dor porque nao iria dar-
Ihes remédios, colher sangue ou mexer nos curativos. Eu era a pessoa que iria
“brincar” com elas, levar algum tipo de jogo, desenho para colorir ou filme para
assistir. Com a equipe de enfermagem, o vinculo também era criado, no entanto
demorava um pouco mais para as criangas confiarem nas auxiliares e perceberem
que ninguém lhes faria mal. Observar a evolucdo delas na UTQ era muito
interessante.

As maes, por usa vez, ficavam muito preocupadas, porque no inicio as
criangcas choravam por todos os motivos, ndo queriam comer ou tomar o leite.

Quando comecgavam a se alimentar, era um sinal de melhora.
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As criancas tinham medo das pessoas que entravam no quarto; queixavam-se
de dor ou apenas choravam. Incomodavam-se com o acesso para medicagdes que
ficava em seu braco, envolvido por uma tala para melhor protecdo, porém,
atrapalhando os movimentos. Percebia-se a irritacdo por ficar o tempo todo na
cama, sem espaco para correr ou brincar. O contato com a equipe era minimo nos
primeiros dias de internagéo.

Com o passar dos dias, esses contratempos iam diminuindo, as criancas iam
ficando mais a vontade, brincando conosco e, principalmente, a comunicacéo delas
ia aumentando. Estes sinais também indicavam que ela estava melhorando.

A experiéncia vivida com adolescentes, adultos e idosos foi um pouco
diferente. Deste grupo, os Unicos que podiam ter acompanhantes eram 0s idosos,
mas nao tinhamos muitos internados na UTQ. Quando apareciam, normalmente era
uma queimadura causada por acidente doméstico. O maior nimero de pacientes
internados era de adultos, por motivos o mais diversos: acidentes domésticos, de
trabalho, vitimas de tentativas de homicidio ou de suicidio.

Os pacientes internados na Unidade de Queimados em funcdo de tentativas
de suicidio eram pacientes especialmente abalados emocionalmente e que pediam
muito a minha ajuda. A propria equipe, assim que eu chegava, me encaminhava o
paciente e contava a sua histéria. Percebia o quanto a equipe tinha dificuldade em
compreender a pessoa que tentara suicidio ateando fogo em si mesma.

Confesso que muitas vezes eu pensava: se esta pessoa soubesse o0 quanto
iria sofrer ndo teria feito isso! Claro que seu sofrimento psiquico deveria estar
intenso para chegar a tal ato, porém parecia que nada seria tdo sofrido quanto ndo
morrer e passar por uma internacdo nesta unidade. Pensando bem, ndo morrer na
hora da tentativa, pois muitas delas morreriam depois no hospital. E quantas vezes
nao escutei dos membros da equipe: tentou até que conseguiu!

A tentativa de suicidio é vista no hospital como um ato de fraqueza da
pessoa, responsavel pelo sofrimento de outras pessoas, em especial os familiares.
Além disso, a experiéncia de conviver diariamente com o sofrimento de pessoas que
se queimaram involuntariamente e tentam se recuperar na UTQ parece causar
revolta em relagdo a quem se queima intencionalmente. Deduz-se que ela nao

precisaria estar ali e que o sofrimento fisico, relacionado a auséncia da pele -
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camada protetora do homem, é muito maior que o sofrimento emocional que a levou
a tentar o suicidio.

Mas, sera mesmo assim? Quando alguém joga alcool e ateia fogo em seu
préprio corpo tem ideia do que ird passar caso ndo morra? Serd que cogita a
possibilidade de ndo morrer? Uma das situagbes que tive oportunidade de
acompanhar pode esclarecer um pouco essas duvidas.

Certa vez deu entrada uma paciente que ateara fogo em si mesma. Falava
pouco, ndo recebia visitas. Foi se soltando devagar, com a ajuda de uma colega de
quarto bastante comunicativa. Com o passar dos dias e dos muitos encontros entre
nés, ela contou um pouco mais sobre como e por que tinha feito aquilo: tivera
problemas familiares e um grande sentimento de soliddo por estar longe de quem
mais amava. Por este motivo tentara o suicidio. Embora ela nao tivesse chegado em
estado grave, passou por complicacées durante o periodo de internacdo. Precisou
respirar com a ajuda de aparelhos e em poucos dias acabou falecendo.

A morte desta paciente deixou a equipe bastante triste, pois a evolucdo do
quadro foi rapida culminando no 6bito. Pareceu-me que poderia ter resolvido de
outra maneira seus problemas, se pudesse ter refletido um pouco mais. Quando
estava internada contou sobre o arrependimento do que fizera e tinha esperanca de
se recuperar. Eu também tinha. Nao achava que seu caso iria se complicar a ponto
de ndo resistir.

A sensacdo que me ficou € de que o sofrimento de ter provocado a
gueimadura, as complicagcbes de uma cirurgia, a falta de ar que sentiu como
consequéncia disso foram muito mais significativas do que o motivo que a levou a
cometer tal ato. Nos dias que antecederam a intubacédo falava sobre querer
melhorar, o quanto acreditava nisso, pois queria voltar a ver o filhos, falar com eles.
A evolucéo entre a intubacéo e o 6bito foi rapida.

Este fato chocou bastante a equipe, pois no fundo ndo acreditavamos que
iISso viria a acontecer. De qualquer forma, a fase de internacdo parece ter sido
significativa para que recuperasse a vontade de viver e de lutar pela vida. Fez
planos de rever os filhos, embora, infelizmente, nada disto tivesse podido se
concretizar.

Além das tentativas de suicidio, convivi com relatos de pacientes que haviam

sido vitimas de tentativas de homicidio. Pensava em como alguém poderia ser
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capaz de algo tdo cruel e a ideia me causava revolta. Mas aprendi com alguns
destes pacientes sobre outros sentimentos:

Lembro-me em especial de uma paciente que ficou bastante tempo internada
na unidade. No inicio se queixava pouco, dormia bastante, mas estava com uma
grande parte do corpo queimada. Havia sido vitima de tentativa de homicidio. H&
tempos era vitima de agressdo por parte do companheiro, mas nunca tinha tomado
uma atitude mais drastica como chamar a policia, a ndo ser no dia em que foi
gueimada. Foi entéo levada ao hospital.

Levou algum um tempo para que esta paciente conseguisse me falar sobre o
que a estava angustiando: tinha medo. Sentia-se também triste por estar longe da
familia, que ndo conseguia visita-la com frequéncia. Parece que tinha sentimentos
ambiguos, tinha pena, mas ficava apavorada também. Culpava-se por sentir
piedade, em funcdo de valores morais; achava que as pessoas a repreenderiam se
soubessem que estava pensando dessa forma sobre a pessoa que a tinha
machucado tdo seriamente.

Além das lembrancas, a internacdo foi um periodo muito dificil para ela.
Tornou-se uma paciente resistente as medicac¢fes, poliqueixosa, com baixa adesdo
ao tratamento. N&o tinha vontade de comer, ndo conseguia levantar da cama para
tomar banho, o qual era realizado no leito. Chorava muito, sua dor nunca acabava.
Recebia poucas visitas também. Notava-se o quanto a paciente se sentia melhor
guando a familia chegava, conseguia comer bem, conversava; quando ela ia
embora, a expresséao de dor, as queixas retornavam.

Até mesmo no dia da alta hospitalar queixou-se. Nao queria ir embora. Tinha
medo de sentir dor em casa e ndo ter o que fazer. Pensei que ela morreria no
hospital. Teve infeccdo hospitalar, muito comum nos pacientes que sofrem
gueimaduras. Muitos inclusive morrem por isso. Mas esta paciente passou por todas
essas dificuldades e conseguiu ir para casa. Foi para ndo voltar mais, apenas nos
retornos ao ambulatério. A primeira vez que fui visita-la no ambulatério parecia outra
pessoa: mais animada, sem fazer reclamacoes, tentando se ajudar. Fiquei realmente
muito impressionada e feliz com sua mudanga. Percebi naquela hora o quanto ir
para casa e contar com a ajuda da familia é importante para a recuperagcao. Acho
que ja sabia disso, mas quando vi as mudancas desta paciente pude confirmar tal

fato.
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Uma das causas mais comuns responsaveis pela internacdo na unidade de
gueimados eram os acidentes de trabalho. E eles ocorriam de diversas maneiras:
com produtos quimicos, fogo, corrente elétrica, liquido fervente e outros.

Lembro-me como se fosse hoje quando um desses pacientes chegou ao
hospital. Havia sofrido um grave acidente de trabalho e teve grande parte do corpo
queimada. Expliquei a familia como seriam os primeiros dias ali, falei sobre as visitas
e coloquei-me a disposicdo. Este paciente ficou varios meses internado, teve uma
infeccdo e acabou falecendo.

Foi uma das pessoas que mais me tocou pessoal e profissionalmente
pessoalmente no contexto da UTQ. O sofrimento demonstrado por ele era intenso.
Permanecia na mesma posicdo na cama todos os dias. Recebia a visita de
familiares diariamente, e em certo momento do tratamento dizia que ja nao tinha
mais forgas. Nao tinha problemas com a alimentagdo, mas em outros aspectos tinha
dificuldade em se ajudar. Sua demanda por medicacdo era enorme, e estes
pareciam nao mais fazer efeito em seu organismo.

Quando a fisioterapeuta ou a equipe de enfermagem conseguiam coloca-lo
sentado, ndo aguentava ficar uma hora, logo pedia para voltar a cama. Um paciente
como este, poliqueixoso, demandava muito atencéo.

Ao chegarmos ao seu lado, segurava nossas maos como se pedisse ajuda.
Falou diversas vezes sobre o acidente, pedia que eu fosse atendé-lo em casa
guando tivesse alta hospitalar. Tinha muito medo de voltar ao trabalho. Apesar de
trabalhar h4 muitos anos na empresa, ndo queria retornar. Preocupava-se muito
com isso, parecia inclusive ndo conseguir dormir pensando no assunto.

O contato com seus familiares também foi intenso. Recebia-os diariamente.
Como estavam bastante familiarizados com a rotina e os procedimentos, diversas
vezes disse-lhes que preocupava o fato dele ndo ter forcas para se ajudar e pedia-
Ihes para ajudar a reforcar essa importancia com ele.

Infelizmente, este paciente acabou falecendo por infecgdo, apds um longo
tempo de internac&o. Foi muito dificil para a familia e para também a equipe perder
esse paciente. Nao imaginadvamos no inicio que isso aconteceria, pois, mesmo tendo
passado por muitas dificuldades da internacdo, nédo precisou respirar com a ajuda de
aparelhos, usou sonda para se alimentar por pouco tempo e comia bem; no entanto,

outros fatores dificultaram e até impediram sua recuperacao.
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N&o sei se poderia afirmar que tenha sido sua dificuldade em se ajudar que o
levou a 6bito. A hospitalizacéo neste caso foi muito dificil para ele e para a equipe. A
lembranca do acidente ndo o deixava livre. Vi muito sofrimento neste paciente. Sua
feicdo de dor era constante; tinha muitas partes do corpo queimadas. Mesmo apos
algumas delas estarem cicatrizadas, as queixas continuavam. Sua voz arrastada,
tremida, mostrava seu cansaco, e a dificuldade que estava sentindo para se
recuperar. Ele piorou muito e precisou ser intubado em sua Ultima semana no
hospital.

Sinto que ele realmente sofreu com as queimaduras e ndo encontrou meios
para combaté-las. N&o teve forcas para superar tantas dores. Elas venceram o amor
por sua familia, que tinha uma forma especial de estar conosco, que se aproximava
sempre com um Ssorriso no rosto, otimista. Eles sofreram muito com sua partida.

Ficamos muito mobilizados com a perda. De certa forma parecia que o0
conheciamos ha muito tempo. Senti-me impotente diante das pessoas que
precisavam de mim e daquele lugar, como se nao féssemos mais capazes de cuidar
de alguém apos este episodio.

Realmente, saber da morte deste paciente foi muito dificil. Talvez tenha sido o
primeiro paciente que me fez chorar ao chegar em casa.

Questbes envolvendo valores religiosos também sdo marcantes na unidade
de queimados:

Lembro-me de uma adolescente que, ao ser internada, teve como
acompanhante durante todo o periodo de internacdo a mae. Ao longo da internacgéo,
teve que ser submetida a algumas cirurgias de desbridamento e enxerto de pele.
Como a familia pertencia a uma religido que condenava a transfusdo de sangue, isto
se constituiu em um grande problema para equipe, pois havia a necessidade de
reservar uma ou duas bolsas de sangue para uma possivel transfusdo antes,
durante ou apos os procedimentos. Isso porque durante as cirurgias, na maioria das
vezes, ocorre grande sangramento e, dependendo de como estdo os exames do
paciente, € preciso realizar a transfusdo. Antes da cirurgia tudo isso foi explicado a
mae, a qual proibiu terminantemente a realizacdo da transfusdo. Ficou muito

nervosa. Chamou-me para conversar e também ao meédico.
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Toda a equipe ficou revoltada, alguns chegavam a dizer coisas talvez
iImpensadas como: “a mée quer que a filha morra”. Havia nessa hora discussodes
entre a propria equipe.

Os médicos, que assumem maior responsabilidade sobre tomadas de decisao
acerca do tratamento mais adequado a cada paciente, solicitaram uma liminar
judicial para poderem realizar o procedimento, caso fosse necessario.

Acredito que ndo pensavam nas crencas ou na fé da familia, mas sim na
salude da paciente. Preocupavam-se em preservar a vida dela e em proteger-se no
caso de alguma futura condenacéo judicial a partir de denuncia da familia. Acima de
tudo, estavam convictos do dever de preservar o juramento que haviam feito ao se
tornarem meédicos.

Sempre considerei esta uma das situacdes mais dificeis a ser enfrentada pela
equipe na unidade de queimados. De minha parte, tentava ser imparcial, mas ambos
os lados — equipe e familia — me procuravam para desabafar.

Neste caso, a prOpria paciente, apesar de nao poder responder por si,
entendia toda a situacdo, e, angustiada, chegou a confessar que se dependesse
dela, autorizaria a transfusdo de sangue. Foi muito angustiante testemunhar o
desespero de ambas, méae e filha.

A mée desejava muito que a vida da filha fosse salva, porém sem ferir os
valores religiosos que professava. Estava claro para mim que a mée nao queria que
a filha morresse, apenas queria que fossem usados outros recursos, salvo a
transfusdo de sangue.

Houve outra criangca que tendo sido internada muito queimada, em estado
grave, obteve a autorizacdo da mae para que fosse feita a transfusdo de sangue,
contrariando a orientacéo da religido que professava.

Neste caso, lembro-me de como a equipe enalteceu a decisdo da mae,
discorrendo sobre o quanto ela era boa e cooperava com todos. Para o0s
profissionais daquele setor, eram considerados bons e dignos de respeito aqueles
gue faziam tudo como eles indicavam, sem questionar, quer fossem pacientes ou
familiares.

Conhecendo a dura rotina que enfrentavam no cuidado aos pacientes
gueimados, eu nao conseguia condena-los por isso, embora também

compreendesse o0 lado dos pacientes e dos acompanhantes.
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As familias dos pacientes se constituem em outro grupo importante no dia a
dia de uma unidade de queimados. No primeiro momento da internacdo do
paciente, eu logo me aproximava dos familiares para acolhé-los e, se possivel,
aliviar sua angustia. Normalmente perguntava qual o grau de parentesco com o0
paciente, de onde vinham, como tinha acontecido a queimadura.

No inicio geralmente mostravam-se ansiosos e preocupados, amedrontados e
com muitas duvidas. Entdo, esclarecia-os sobre como funcionava a internacdo e
sobre as normas do hospital; para agueles que se dispunham a permanecer como
acompanhantes (de criangas ou idosos), explicava as regras. Para os demais, que
viiam apenas para Vvisitas, tentava acalméa-los, descrevendo rapidamente o
processo: 0 paciente ficaria internado por alguns dias até que a equipe médica
chegasse a um diagnostico sobre a necessidade de cirurgias e ai sim seria possivel
prever o tempo esperado de internacdo. Levavam algum tempo para compreender a
rotina e o linguajar técnico, ndo queriam deixar seu familiar ali sozinho. A tristeza era
ainda maior por isso.

Informava que as internacdes duravam no minimo sete dias, mas que em
alguns casos poderiam levar até meses. Falava sobre os banhos, que eram feitos
sob efeito de medicacao, e como os pacientes acabavam dormindo depois. Por isso,
se alguém fosse visitar seu parente hospitalizado logo apdés o banho, talvez o
paciente ndo conseguisse conversar com ele ou ndo se lembrasse que havia
recebido visita. Isso acontecia mesmo estando com os olhos abertos e até
conversando. A medicacdo para o banho tinha este efeito: parecer estar acordado e
ndo se lembrar depois. Nestas situacdes, as familias costumavam pedir que eu
avisasse ao paciente quem tinha ido visita-lo naquele dia.

Sempre que possivel, eu acompanhava o médico durante seu boletim para
as familias — momento em que ele relatava sobre o estado de saude do paciente.
Achava importante saber como e o que eles falavam, para que eu pudesse tirar
alguma davida que porventura o paciente ou seu familiar tivesse, ou até mesmo
perceber caso ndo tivessem entendido a explicacdo e pedir ao médico que
repetisse.

Costumava explicar de maneira simples como eram feitas as cirurgias, 0
processo de desbridamento e enxerto, até que eles se acostumassem e

aprendessem sobre estes procedimentos. Pareciam se acalmar ao ouvir minha
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explicacdo. Aproveitava também a presenca da familia para pedir colaboracéo junto
ao paciente em relacéo a atitudes que ajudariam na sua recuperacgao, pois, muitos
nao tinham vontade de comer, ndo tentavam andar quando ja podiam, ndo queriam
levantar da cama. A dor referida era sempre muito grande, segundo 0s pacientes, e
isso dificultava que realizassem essas ag0es que por sua vez eram extremamente
importantes para a recuperacao.

Os familiares, durante o tempo que podiam permanecer com O paciente,
falavam sobre suas vidas fora do hospital, como estavam os filhos, tentavam de
alguma forma acalmar o paciente, tranquilizando-o quanto a aspectos financeiros e
do trabalho. Davam novo animo ao contar que estavam hospedados na cidade,
especialmente para os pacientes que moravam longe. Mesmo que nao pudessem
permanecer como acompanhantes, o fato de estarem na mesma cidade, trazia alivio
para si mesmos e para o paciente.

Diversas vezes ligavam para ter noticias e, apesar de ndo ser possivel passar
informacdes pelo telefone, contdvamos ao paciente que seu familiar havia ligado, e
isso também o tranquilizava, pois percebia que mesmo distante, a familia estava
preocupada e lembrando-se dele.

A proximidade com as familias de pacientes que permaneciam internados por
um tempo maior era grande, eles sempre recorriam a mim para perguntar ou pedir
alguma coisa. Tentava permanecer proxima e disponivel a eles para que tivessem
alguém com quem contar, apesar dos outros membros da equipe também estarem
por perto, ja que a unidade era relativamente pequena.

Tinhamos uma equipe de voluntarios que organizava as visitas, indicando
guem entraria e quanto tempo poderia permanecer com o paciente. A visita durava
ao todo meia hora e era permitida entrada de, no maximo, duas pessoas por dia,
que dividiam este tempo. Quando alguma familia vinha de longe e poucas vezes por
semana, deixadvamos ficar mais tempo com o familiar internado.

Percebia que os membros da familia, ao me ver, sentiam-se aliviados,
querendo se adiantar em relacdo as noticias relativas aos seus parentes. Quando
era preciso, eu espontaneamente ligava para um deles, solicitando que trouxesse
produtos de higiene pessoal, ou algum alimento que o paciente quisesse, desde que

com a autorizagao da nutricionista.
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Percebiamos o quanto a familia poderia ajudar, mas também o quanto
poderia “atrapalhar’. Nao sei se poderia usar esta palavra, mas muitas vezes
qgquando um familiar chegava (esposa, pai, méde, irmao) os pacientes se tornavam
mais solicitantes, queixosos e de certa forma “manhosos”. Talvez por sentirem-se
mais seguros com pessoas conhecidas e com quem tinham mais liberdade para se
expressatr.

A equipe muitas vezes precisava ser dura com o paciente, ndo deixando que
ele fizesse s6 0 que desejava, mas sim 0 que era necessario a sua recuperacao. O
paciente muitas vezes confiava que algum parente pudesse exercer certa
ascendéncia sobre os membros da equipe convencendo-os a levar mais em conta
suas reclamacoes.

Com as criancgas isso era bastante perceptivel. Ao ficarem sem a presenca da
mae, quando esta tinha que retornar ao lar para descansar, cuidar de outros filhos
ou desempenhar algum afazer, tornavam-se mais propensas a fazer outros vinculos
comigo ou com outros membros da equipe, passavam bem o dia, distraiam-se
assistindo televisédo, filmes, desenhando e colorindo, além de outros tipos de
brincadeira. Assim que as maes chegavam, elas comegavam a chorar, ndo queriam
mais fazer o que pediamos e as maes ficavam bastante nervosas, sentindo-se
culpadas e nos chamando com frequéncia.

Outro tema importante para 0s pacientes numa ala de queimados € a
aparéncia fisica e o conceito de beleza.

Nosso referencial de beleza era completamente diferente do habitual naquele
contexto. Quando falavamos “esta bonito”, “esta muito melhor”, para os pacientes,
se pudessem visualizar o ferimento, certamente desconsiderariam o que falavamos
e achariam horroroso. O aspecto da queimadura do paciente, quando chega ao
hospital e quando esté proximo de ir embora muda bastante.

No inicio nés da equipe sabiamos o quanto estava “feio” - esta caracteristica
significa a gravidade da queimadura. Quanto mais grave, quanto mais profunda
(primeiro, segundo ou terceiro grau) mais “feia” ela era. A pele ficava branca ou
amarelada, e nesta area sabiamos que seria preciso realizar o desbridamento.
Quanto maior o desbridamento, maior a dor que paciente sentiria. Essa pele branca

estava “morta”, e, portanto, ndo havia dor. Era dura, inelastica. A impressao para o
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paciente é que estava bem, j& que ndo sentia dores; mas neste caso era 0 contrério,
guanto menos dor sentisse, mais grave era a queimadura.

A medida que o paciente ia se recuperando, passando pelos processos de
curativos, cirurgias e banhos, a queimadura ia melhorando, e passava a ficar bonita
ao nosso olhar. Naqueles momentos em que nos surpreendiamos com a evolugéo,
muitas vezes exclamavamos: “como esta melhorando, esta ficando bonita!”. Eu me
dava conta de que a beleza a que nos referiamos tinha um significado muito
especifico. De certa forma isso significava o0 quanto estdvamos animados e
confiantes com a recuperagao.

Em alguns momentos, quando conseguia visualizar o machucado, o paciente
até se assustava pensando se era daquele jeito que iria ficar aquela parte do seu
corpo: vermelha ou rosada, com cascas, manchada, mais escura e grossa onde
tinha sido feito um enxerto de pele. Era necessério explicar-lhe sobre a evolucao da
aparéncia da pele ao longo do processo de recuperacao, contando-lhes brevemente
gue o aspecto da pele mudaria muito com o passar do tempo e que poderia voltar a
cor natural. Talvez a textura da pele continuasse diferente, mas a cor voltaria “ao
normal”’. Este ponto trazia duvidas em relacdo a autoimagem. Parecia nao
acreditarem e a ansiedade continuava.

Quando a queimadura afetara o rosto, a angustia a este respeito era maior.
Percebia-se o medo que sentiam de ficar com marcas por toda a vida.
Questionavam sobre a malha que teriam que usar futuramente. Eles ouviam falar
sobre ela em algum momento da internacdo por meio da propria equipe; logo,
demonstrando ansiedade antecipatéria, queriam saber como funcionava.
ExplicAvamos que a malha € um tecido que comprime o local qgueimado, para evitar
0 aparecimento de queloides e proteger contra o sol.

N&o havia espelhos na unidade. Desde quando cheguei para trabalhar ali, era
assim que a equipe preferia. Nao mostrar ao paciente como estava, ja que mudaria
muito o aspecto da area queimada e ele poderia ficar deprimido se pudesse
visualizar os machucados nas piores fases. No entanto, a ansiedade dos pacientes
era grande e eles davam um jeito de olhar seu reflexo no vidro da porta ou nos
azulejos do banheiro. Ao me questionarem sobre isso, eu Ihes explicava que muitas
mudancas ainda ocorreriam, especialmente no rosto. No inicio pareciam duvidar,

mas com o passar dos dias e com a melhora da movimentagao do rosto, abertura da
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boca, facilidade de comer e com as cascas que demonstravam a cicatrizacao,
passavam a acreditar no que eu dizia.

A expectativa em relacdo ao futuro, como ficardo, se precisardo se esconder
das pessoas, se sofrerdo rejeicao social sdo questdes que acarretam muita angustia
ao paciente queimado.

A morte de um paciente nunca era natural para mim nem para nenhum outro
membro da equipe, embora sempre ocorresse. Sabiamos, € claro, quando um
paciente tinha mais risco de morrer do que outros. Os chamados “grandes
queimados”, (porém, normalmente acima de 60% da superficie corporal queimada)
tinham um grande risco de Obito. As repercussées de uma grande queimadura séo
avassaladoras e 0 organismo muitas vezes ndo consegue suportar as alteracoes.

O impacto maior era quando o paciente conseguia lutar e resistir por mais
tempo. Neste periodo conviviamos, conversdvamos; eu, particularmente, criava um
vinculo significativo com ele. Passava a conhecer sua histéria de vida e os motivos
do acidente que havia provocado a queimadura.

Conviver com essas pessoas desde o inicio da internacdo, acompanhar as
limitacbes e o esgotamento das suas forcas era muito dificil. No fundo sempre
achavamos que o paciente conseguiria sobreviver e que ainda haveria algo a ser
feito para preservar sua vida. Infelizmente, muitas vezes isso ndo acontecia.

Nos casos mais graves, o sofrimento dos familiares era maior, pois tinham
plena ciéncia da situacdo, enquanto o paciente estava sedado, respirando com a
ajuda de aparelhos. Quando o desfecho indesejado ocorria, todos nos sentiamos
derrotados, como se tivéssemos perdido uma dura batalha.

Finda a internacdo, ainda era possivel acompanhar a recuperacdo dos
pacientes por meio do ambulatério de queimados localizado no proprio hospital. La
passam pacientes que sofreram tanto queimaduras menores quanto 0s que ja
estiveram internados e continuam fazendo acompanhamento com o cirurgiao
plastico.

Todos os pacientes que ficaram internados nesta unidade continuam em
acompanhamento ap0s a alta hospitalar, fazendo inclusive o0s curativos no
ambulatério e, caso seja observado que a queimadura piorou, o paciente pode ser

reinternado.
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Pacientes que chegam ao pronto-socorro do hospital ou vém encaminhados
de outra cidade também passam por este ambulatorio para receber a avaliagdo
meédica e realizar os curativos. Neste caso, sd0 pessoas cuja queimadura nao
necessita de cirurgia, apenas troca de curativos; no entanto, pode acontecer que,
com o passar do tempo indo ao ambulatério a queimadura ndo melhorar, o médico
acabe solicitando a internacdo. Esses casos sdao acompanhados por uma auxiliar de
enfermagem que realiza a troca de curativos e pelo cirurgido plastico de plantdo, o
mesmo da unidade de internacéao.

Algumas vezes eu e outras pessoas da equipe iamos ao ambulatério rever
pacientes que estiveram internados. Acompanhavamos a evolucdo deles e muitos
voltavam a unidade também para rever a equipe. Nessas horas conseguiamos saber
um pouco mais como estavam aqueles que permaneceram tanto tempo conosco.

Muitos deles apresentavam sequelas da queimadura, como nao conseguir
deixar o braco esticado se havia se queimado entre o brago e antebraco (regido do
cotovelo). Pacientes com queimadura neste local, muito delicado por sinal, deixavam
o braco dobrado durante toda a internacdo, alegando dor e incapacidade para
esticar, mesmo com todos os membros da equipe incentivando-o a esticar para néao
ficar com sequelas. Quando nos deparavamos com pessoas com sequelas,
ficavamos bastante tristes, pois sabiamos das dificuldades que esta pessoa
encontraria, tendo ainda que passar por cirurgias corretivas na tentativa de melhora,
mas sem garantia dela.

A partir destes encontros com antigos pacientes conseguiamos dar aos
internados uma ideia sobre o futuro. Quando incentivavamos, até mesmo “pegando
no pé€” para tomar determinada atitude, era pensando nisso. Sabiamos que as
consequéncias poderiam ser muito dificeis e quanto mais o paciente se ajudasse,
menos sofreria futuramente. Contudo, a dor era tao intensa que esses “conselhos”
eram deixados de lado, como se ndo falassemos nada, pois muitas coisas eles nao
conseguiam fazer.

Como era dificil ver algumas situagdes e ndo poder fazer nada além de ouvir,
de estar ao seu lado, de proferir palavras que consideravamos acolhedoras.

Com aqueles que haviam se queimado na regido do pescoco, insistiamos
para que deixassem o pescoco esticado, dormissem sem travesseiro. Mas, como

deixar esticado era muito mais doloroso que encolher, era assim que a maioria
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ficava, com o pescoco dobrado, encolhido. Era nesta posicdo que ocorria a
cicatrizacéo, e, depois de totalmente cicatrizado, ndo era mais possivel levantar a
cabeca ou deita-la. Este era um dos motivos que poderia fazer a pessoa retornar ao
hospital para mais uma cirurgia, s6 que desta vez de reparacao, pois a amplitude de
movimento diminuia bastante.

Muitas situacdes vividas pelos pacientes da unidade de queimados poderiam
trazer-lhes dor. Lembro-me de suas dores ao ficarem literalmente grudados as
camas do hospital em funcédo do proprio liquido que escorre das queimaduras ou
das pomadas, isto ocorria especialmente com os pacientes cujas costas tinham sido
gueimadas.

Um ultimo aspecto que me parece importante trazer a tona, refere-se a como
0S pacientes se lembram do acidente que os vitimou. Meus encontros com as
pessoas internadas faziam, com o passar do tempo, que elas fossem se lembrando
e externalizando suas impressodes e sentimentos. A cada lembranca, novos detalhes
vinham a cabeca.

Parecia que se esforcavam muito para aceitar o que Ihes havia acontecido;
pois inconformados, debatiam-se com a questdo do porqué aquilo acontecera com
eles, por que tinham estado naquele lugar, naquela hora. Essas impressbes
aconteciam com a maioria dos pacientes adultos que sofriam acidentes e com 0s
pais das criancas; em relacdo aos pacientes que haviam tentado o suicidio isso
também ocorria, mas neste caso, tentando encontrar motivos para se justificar. No
caso de terem sido vitimas de tentativas de homicidio, ficavam conjecturando sobre
0 motivo que levara alguém que lhes era proximo a cometer tamanha crueldade e se
tinham alguma culpa em relagéo a isto.

Além de todos os aspectos descritos acima, a lembranca do acidente que
provocou a queimadura parece ser especialmente importante na experiéncia dos
pacientes internados. Muitos significavam algo do tipo: “leva um minuto para
acontecer e muito tempo para se recuperar!”. Eu era obrigada a concordar com eles.
Sempre que voltavam a esta lembranca, relacionavam a ela tudo o que estavam
passando no hospital: o afastamento em relacdo a familia e ao trabalho; a limitacao
fisica, as mudancas (algumas irremediaveis) dali para a frente em suas vidas, desde

a perda de emprego até a rejei¢cao por parte de pessoas queridas.
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Voltar a0 momento da queimadura provocava noites mal dormidas,
pesadelos, medo, angustia. Nao sabiam se seria assim pelo resto da vida, se um dia
parariam de pensar no que aconteceu ou se haveria necessidade de um
acompanhamento psicoldgico apds a alta hospitalar.

A lembranga fazia com que recordassem toda a histéria de suas vidas, as
dificuldades, o trabalho duro, a traicdo, as brigas, o ato impensado e assim por
diante. Podia trazer também o luto pela perda de alguém querido, familiar ou colega
de trabalho que estava junto no momento do acidente e acabou falecendo devido a
grande superficie corporal queimada.

Reflexdes acerca das atividades que exerciam anteriormente eram feitas
também; alguns sentiam grande medo ante a perspectiva de terem que retornar ao
ambiente de trabalho onde acontecera o acidente, ao mesmo tempo sabiam o
quanto precisavam do emprego e ndo estavam certos sobre a possibilidade de
mudanca na area profissional. Para todos, as imagens e a lembranca daquele dia
fatidico eram sempre assustadoras e provocavam grande sofrimento.

A lembranca da queimadura trazia uma reflexdo sobre seus limites e
capacidades, sobre sua forca e fragilidade. Alguns teriam ainda que enfrentar
cirurgias de reparagdo complicadas e desgastantes no futuro. Enfim, perguntavam-
se como retomar a vida normal depois de tudo que viveram desde o acidente.

Apesar disso, havia pessoas que enfrentavam tudo tranquilamente; ndo se
gueixavam de quase nada, pacientes que pelo tipo de lesdo poderiam estar sofrendo
muito, mas que se comportavam com coragem, mesmo quando amputacdes de
partes do corpo eram inevitaveis.

N&o compreendiamos bem o porqué, mas alguns pacientes eram otimistas e
afaveis. O apoio da familia parecia fazer grande diferenca, principalmente
transmitindo confianca no tratamento, na possibilidade de recuperagcdo e mantendo
atitudes de carinho e acolhimento.

Alguns pacientes acreditavam que, se mantivessem 0 otimismo e aceitassem
0 tratamento sem se queixar, 0 processo de recuperagdo seria mais rapido e bem
sucedido. Outros, ndo queriam demonstrar aos familiares o quanto estavam
sofrendo para poupa-los. Algumas criangas queriam demonstrar as maes como

estavam sendo boas e cooperativas.
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Minha experiéncia na ala de queimados, convivendo com estas corajosas
pessoas, pacientes e profissionais, comemorando com elas vitérias e chorando
nossas derrotas, teve um desfecho inesperado: a unidade foi fechada depois de
mais de dezessete anos de existéncia no inicio de 2013. Pouco a pouco, 0S
pacientes pararam de chegar. As ligacdes com solicitagées para vagas continuavam,
mas era como se ndo houvesse mais leitos disponiveis, como se a unidade
estivesse passando por uma reforma.

Aos poucos foram correndo os boatos sobre a decisdo de fechar a unidade.
Um lugar em que tantas pessoas foram salvas, em que o sofrimento fora minimizado
pelas medicacdes administradas, em que cirurgias, realizadas para a recuperagao
da pele perdida pelo fogo ou pela corrente elétrica, deixariam de existir.

Este lugar tinha sido “a casa” para muitos pacientes, familiares e também
para alguns membros da equipe multiprofissional. Muitos pacientes vinham de
lugares distantes e permaneciam sem contato direto com a familia durante todo o
longo periodo de internacéo.

O fechamento da unidade significou também o rompimento de vinculos
afetivos entre todos os membros da equipe. O amor e o carinho de cada um com por
aquele lugar fazia com que lagrimas escorressem pelos olhos de todos.
Agradecimentos foram feitos por parte dos superiores a dedicacdo da equipe,
porém, ainda havia esperanca de que nao fosse realmente o fim.

Tentava-se entender os motivos para o fechamento: talvez uma queda na
qualidade do atendimento, percebida pelos funcionarios da unidade em funcéo de
falta de recursos publicos; no entanto, para todos nés, aquele é o lugar em que
muitas pessoas foram devidamente atendidas afim de poderem sobreviver a
iminéncia da morte, recuperando-se e aprendendo sobre o valor da vida.

Todos estes acontecimentos e impressdes que aqui relatei e talvez outros dos
quais ndo tenha me lembrado fazem parte da minha experiéncia como psicologa
numa unidade de queimados. Experiéncia extremamente marcante e significativa em
minha vida. Por meio dela, cresci pessoal e profissionalmente. Infelizmente, fui
obrigada, assim como todas as outras pessoas que trabalhavam na unidade, a me
“separar” fisicamente de tudo o que vivemos e ainda poderiamos vivenciar la. Mas,

simbolicamente, a partir de nossas lembrancgas, tudo aquilo continuara vivo.
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Penso que muitas pessoas ainda necessitardo dos cuidados de um setor
como este. As pessoas continuardo se queimando, infelizmente. Como ficardo os
futuros pacientes? Para onde serdo levados, ja que ha poucas unidades de
gueimados no estado de Sao Paulo?

Os cuidados precisardo ser oferecidos em outros contextos hospitalares.
Talvez as pessoas precisem ir para mais longe ainda de suas casas. Talvez faltem
locais para receber esses pacientes. NOs, a equipe, continuaremos no hospital,
aguardando. Com a esperanca de que a unidade volte a funcionar algum dia e que
possamos ajudar muitas outras pessoas que tiverem que passar pela dura

experiéncia de sobreviver a um acidente que lhes provoque queimaduras graves.

3.1 Sintese compreensiva sobre a experiéncia narrada

A expressao usada por esta pesquisadora para referir-se a gravidade do que
acontece com alguém que sofre uma queimadura grave em alguma parte do corpo,
ou em varias, como um sofrimento que se estende do corpo a alma dos pacientes,
refere-se simbolicamente ao fato de que perder a pele — camada protetora externa
do homem que delimita 0 seu ser como uma pessoa singular em relacéo a outras —
causa extremo sofrimento fisico, mas também psicologico.

Com a queimadura, as terminacBes nervosas sao atingidas, causando
sensacao de dor constante e literalmente a pessoa fica a flor da pele, exposta a
acao de micro-organismos capazes de causar diversos tipos de infeccdes. Refere-se
também as alteracdes subjetivas vividas durante o periodo de internagdo. A angustia
face ao desconhecido em si mesmo, o tempo de espera por uma definicdo sobre o
tratamento, a sensacdo de que a hora da alta parece sempre tdo remota, as
saudades de casa, as reflexdes solitarias no leito sobre o sentido de tudo que Ihe
aconteceu, os medos e as piores fantasias sobre ter seu corpo deformado e néao
reconhecer-se mais ou ter que antecipar a dor da rejeicdo das pessoas queridas,
além do pavor frente a possibilidade de morrer.

Conclui-se, a partir disso, que um episédio de queimadura grave fere o
homem de maneira complexa, alterando seu conhecimento sobre si mesmo e sobre

seus relacionamentos; mobiliza suas emoc¢des de maneira intensa e inesperada.
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A experiéncia de ter sido narradora deste tipo de sofrimento ndo foi tarefa
faci. Em diversos momentos levou-me a reflexdes também solitarias sobre
significados da experiéncia de ser psicéloga no contexto de uma unidade de
gueimados. Por outro lado, foi bastante instigante revisitar memarias e reencontrar
iImpressoes vividas com tanta intensidade.

Partilhar do processo de recuperacdo de alguém, acompanhando de perto
todo o processo que permeia a internacdo, antecipando as dificuldades que terédo
que ser enfrentadas, compartilhando das atividades da equipe multiprofissional,
fizeram com que a experiéncia como um todo adquirisse significados atuais que
ajudaram a imprimir-lhe um sentido proprio.

Falar sobre isso um tempo depois possibilitou reviver muito do que foi
percebido e sentido. Buscar na memoria os primeiros dias na unidade, os
sentimentos envolvidos e a percepcédo de mudancga ao sair. A experiéncia foi sendo
atualizada a medida que narrada.

Percebo-me hoje uma profissional diferente da que chegou ao hospital, cheia
de davidas e medos. O que poderia fazer por aguelas pessoas? Como ajudar?
Termos técnicos foram aprendidos rapidamente e também compreensao acerca do
processo pelo qual o paciente passaria. Até ja tinha ouvido falar em desbridamento e
enxerto, mas presenciar € outra coisa.

Dei-me conta, naquele contexto, do nimero absurdo de queimaduras que
acontecem no dia a dia e que, por ndo serem divulgadas pelos meios de
comunicacgdo, ndo podem ser evitadas no futuro. Lembrei-me das historias contadas
em familia sobre como curar queimaduras: pasta de dente, p6 de café, 6leo, casca
de banana, todas estas e outras substancias das quais ndo me lembro eram trazidas
como alternativas caseiras que se revelaram extremamente prejudiciais ao
compreender melhor o processo da doenca.

Podem ser explicitadas quatro dimensdes na experiéncia que vivi, enquanto
psicologa da unidade de queimados: relagdo com o contexto, com as familias, com
0s pacientes internados e como membro da equipe de saude.

Costumava brincar dizendo que ali estdvamos num tipo de “priséo de portas
abertas”. Era um local em que os pacientes precisavam permanecer por algum
tempo obrigatoriamente. Por outro lado, apds alguns dias sentiam-se mais seguros

ali e hesitavam ao serem avisados sobre a possibilidade de alta. Paradoxalmente, o
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lugar em que se vivia sofrimento intenso era também onde recuperacdo e esperanca
residiam.

Acompanhava a rotina de internacdo dos pacientes com tristeza, ao ouvir
tantas histérias lamentaveis que envolviam o acidente, mas conseguia viver também
0s momentos alegres a medida que alguém ia se recuperando e tinha alta. Os
pacientes eram capazes de fazer amizades significativas com outros e com pessoas
da equipe. Havia um clima de esperanca no ar que aliviava e nos fazia respirar
melhor.

A estrutura fisica da unidade era relativamente pequena, com o posto de
enfermagem bem proximo aos quartos, permitindo a comunicacdo direta com o
paciente; inclusive fazendo com que os pacientes pudessem escutar tudo o que era
conversado entre os técnicos. Por diversas vezes solicitei a equipe, principalmente
da enfermagem, que diminuisse o tom de voz ao comentarem sobre 0s pacientes no
posto de enfermagem ou no corredor, pois eles poderiam ouvir. Nessas horas
normalmente falavam sobre como o paciente ndo se esforcava para sair da cama,
para comer, ou para tomar banho, dentre outras coisas.

O ambiente tornou-se muito familiar. Os sentimentos, vivenciados pela
pesquisadora na unidade e pelas historias ali presentes, caminharam do medo,
ansiedade frente ao desconhecido para o afeto, carinho e saudade ap6s o
fechamento da unidade.

A sala cirargica, o conforto médico, o banheiro com os armarios, os quartos, o
posto da enfermagem, ou seja, tudo caracterizara fortemente a unidade de
queimados. Além do cheiro, odor fétido, impregnado nas paredes, no ar, espalhado
por toda a unidade, mas nao era sentido mais com tanta intensidade com o passar
do tempo.

O cheiro normalmente representa a higiene ou a falta dela, relaciona-se com
o “bom” e o “ruim”, tem a ver com as flores, quando o cheiro € bom, e com o lixo
guando é ruim. Neste caso, o cheiro ruim representava 0 quao repugnante era
aguele lugar, mas a adaptacéo a ele demonstrava que se poderia melhorar, e ainda
trazer alegria aquelas pessoas.

A imagem dos auxiliares de enfermagem preparando a sala cirtrgica para um
procedimento, paramentados e preparando um coxim - curativo em quatro

camadas: rayon ou morin, gaze de rolo, algoddo e atadura, preparado fora do



79

paciente para ser envolvido nele posteriormente — para a hora do banho
permaneceu. Preparavam este coxim normalmente fora do quarto, no corredor,
enguanto conversadvamos e eu aproveitava para aprender mais.

A sala de cirurgia também caracteriza bastante a unidade de queimados.
Sempre cheia de profissionais durante um procedimento, muito sangue pelo chéo e
o forte cheiro, do proprio sangue ou dos curativos retirados do paciente.

Tudo isso compunha o contexto em que vivi e aprendi sobre os elementos
para a compreensao desta experiéncia.

A énfase dada durante a narrativa ao papel da equipe multiprofissional
merece ser melhor explicitada. Acredito que isso tenha ocorrido devido ao fato de
gue a narradora era também parte dela.

Minha experiéncia com a equipe e como integrante foi intensa. Fora dela,
percebia que podia fazer observacgfes, colocacdes a respeito do seu trabalho,
realizar questionamentos, apontar atitudes positivas e negativas. Como parte dela,
sentia-me as vezes impotente, acreditando por vezes que ndo conseguiria ajudar no
relacionamento do paciente com a equipe e tinha dificuldade em transmitir suas
gueixas de maneira competente. Isso porque talvez a equipe buscasse transmitir a
impressdo de ja saber tudo sobre os pacientes e que nada mais poderia ser
acrescentado.

Observei 0 quanto meus colegas de equipe podiam ser amaveis, carinhosos,
atenciosos, cuidadosos, preocupados, mas 0 quanto podiam ser também
indiferentes, rigidos e duros com as pessoas. O carinho era demonstrado por
funcionarios que queriam cuidar mais: fazer a barba dos pacientes, cortar os
cabelos, cortar as unhas, fazer um curativo “mais bonito” (como costumavam se
referir a curativo bem feito); todos estes cuidados extras, além do enorme sofrimento
demonstrado com o fechamento da unidade, denotavam o afeto que tinham com as
pessoas internadas. Era com orgulho que os pacientes contavam aos familiares nos
horérios de visita sobre estes cuidados da equipe.

Membros da equipe também se reuniam e levavam ao setor produtos de
higiene pessoal para os pacientes que néo os tinham, porque nao recebiam visitas,
e, consequentemente, ndo havia ninguém para levar esses produtos até o hospital.

O sentimento de angustia era muito grande, principalmente quando a equipe

dizia que o paciente ndo podia mais estar sentindo dor, pois ja havia sido
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administrada a medicacdo e a dosagem corretas. A dificuldade encontrada nestes
momentos referia-se a sentir-se integrada e ao mesmo tempo distante da equipe. A
impressao era de que o veredicto pertencia a equipe técnica e caberia a psicologa
subordinar-se e concordar.

Nessas horas minha conduta muitas vezes consistiu em me aproximar,
impotente, do paciente para transmitir-lhe as informac¢des médicas e ficar ao seu
lado, porém sentindo ndo estar sendo sincera sobre as informacdes passadas,
principalmente, pelo fato de a equipe estar relutante em administrar-lhe outra dose
de medicacao, acreditando que sua dor estava sendo fantasiada. Ficava ao lado do
paciente, tentando conversar sobre outras coisas para mudar o foco da atencéo;
outras, no entanto, apenas testemunhava seu sofrimento e tentava passar-lhe
otimismo.

Os membros da equipe demonstravam muita pratica com os cuidados
demandados pelo paciente queimado, como o banho, a realizagdo dos curativos, a
administracdo de medicacdo e outros. Contudo, talvez faltasse tempo e
disponibilidade para compreender melhor os aspectos subjetivos dos pacientes e 0s
seus proprios de forma empatica.

Como psicologa da unidade, costumava dizer aos pacientes: “estou tentando
sentir o que vocé esta sentindo, mas como nao passei por isto, talvez ndo consiga
totalmente; porém, posso imaginar!”. Nessas horas, €& importante tentar
compreender ndo somente 0s sentimentos dos pacientes, mas dos familiares, para
atendé-los com mais disponibilidade e tranquilidade, buscando entender o motivo de
determinadas reacfes. Isso implica ndo fazer pré-julgamentos, como se ja
soubéssemos o que e por que estdo sentindo dor, medo, desespero, angustia etc.

As pessoas que estdo diariamente trabalhando nesta unidade passam a
conhecer o funcionamento das coisas e os procedimentos. Mas, para um paciente e
seus familiares, que nunca viveram esta situacdo, tudo € novo; e, certamente,
estardo cheios de duvidas ao comecar a frequentar e fazer parte da unidade.

Com relagéo as criangas, aos pacientes que tentaram suicidio e as questdes
religiosas considero importante refletir mais profundamente. Observa-se em relagao
a estes pacientes uma reacao peculiar da equipe: um olhar critico de condenacao

em relacdo aos responsaveis pelo acidente. Assim, ha maior dificuldade em ouvir e
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dar atencdo as pessoas envolvidas, como se ja soubessem de antemé&o tudo o que
precisavam sobre o caso.

As mées sdo as maiores vitimas deste tipo de preconceito: sdo julgadas como
negligentes e descuidadas com os filhos pequenos; da mesma forma os pacientes
gue se gueimaram, ao tentar se suicidar, sdo tidos como desequilibrados e que,
portanto, teria sido melhor que tivessem morrido. Em ambos os casos, héa
sentimentos de rejeicdo e pouca paciéncia por parte de alguns membros da equipe.

Os pacientes que seguem determinada religido mais radical em seus
preceitos também provocam na equipe sentimentos negativos, pois se acredita que
preferem morrer a aceitar determinados procedimentos que a medicina poderia Ihes
oferecer para a recuperacao.

Em todos estes casos, a intolerancia da equipe pode ser prejudicial ao longo
do tratamento, pois complica muito as possibilidades de um relacionamento
empético.

A postura que eu estabelecia com as familias era na maioria das vezes de
acolhimento, empatia, disponibilidade e atencdo. Observava aflta que a
preocupacdo com as familias por parte dos técnicos é minima. Porém, elas estédo
muitas vezes sofrendo tanto ou mais que o préprio paciente. Busquei sempre incluir
a familia no tratamento, fazendo com que participasse, mesmo que breve e
minimamente.

Embora a familia seja parte inerente ao préprio episédio da queimadura, ha
que se compreender melhor como trazé-la mais perto e ajuda-la a ajudar o paciente.
Para os pacientes, receber noticias dos familiares e saber que estdo proximos pode
acalmar e dar forcas para enfrentar o tratamento. Principalmente quando estdo ao
lado do paciente, podem proporcionar seguranca pelo carinho e cuidados e também
pelo otimismo demonstrado. A familia pode ser considerada como parte da equipe
no sentido de colaborar com o tratamento do paciente, incentivando-o a realizar
tarefas que considera dificeis devido ao alto grau de dor.

Apesar de tanta angustia e sofrimento, € possivel compartilhar sorrisos,
momentos de alegria e descontracdo, quando se € observada a evolucdo do
paciente em seu tratamento e a alta parece se aproximar. Mas € preciso o auxilio de

todos os envolvidos no processo de recuperagéo para que iSso possa acontecer.
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A relagdo com os pacientes talvez tenha sido a experiéncia mais profunda
que vivi. Primeiramente fui impactada pelos procedimentos. O desbridamento e o
enxerto eram 0s principais para a recuperacao do paciente gravemente queimado.
Em seguida havia o banho e os curativos. Todos estes procedimentos envolviam
aspectos objetivos e subjetivos, demonstrados através dos sentimentos das pessoas
envolvidas, especialmente dos proprios pacientes.

O aspecto objetivo era representado pelo sangue, pelas laminas usadas nas
cirurgias, pelos materiais usados para o curativo (havia entre eles uma atadura
estéril com um cheiro muito ruim, que se confundia a queimadura), os lengdis sujos
das camas, o0s choros, gritos e reclamacdes; todos passiveis de observacgao.

Quanto aos subjetivos, havia sentimentos e pensamentos que emergiam
guando os pacientes eram submetidos a estes procedimentos. Especialmente em
relacdo as sensacfOes fisicas de dor. Uma tentativa de expressa-las consiste em
choro, gritos e falas exacerbadas. Porém, do que se constituem estes sentimentos?
Quéao devastadora psicologicamente pode ser a dor fisica? Como é vivida de
maneira intima e pessoal? E em relacdo aos medos, duvidas, expectativas? Todos
estes pensamentos e sentimentos se entrelagavam aos aspectos objetivos e
imprimiam a imagem que representava para mim o paciente queimado.

Um ponto significativo nesta experiéncia refere-se as formas como os
pacientes lidavam com a dor que os acompanhava, praticamente, do inicio ao fim da
hospitalizacdo. Havia momentos em que aumentavam, principalmente apdés uma
cirurgia. A dor fazia com que as pessoas ndo conseguissem dormir, comer, se
movimentar. Era “o pesadelo” das pessoas internadas; excruciante, lancinante, fazia
com que em muitos momentos 0s pacientes nao acreditassem na propria
sobrevivéncia. Por isso, mantinham-se deprimidos, apaticos, sem vontade de
conversar, tentando dormir na maior parte do dia. Nao queriam assistir a televisao,
nem tentar se distrair com outra coisa. Queriam mesmo era ficar sozinhos!

Pelo fato das internagbes serem na maioria das vezes longas (no minimo uma
semana), a proximidade com o paciente e sua histéria de vida era grande; com a
familia nem sempre era, pois as visitas podiam ser feitas nos dias em que a
psicologa ndo estava presente.

Claro que o contato era maior com aqueles que se apresentavam

comunicativos. Os menos comunicativos eram pacientes que estavam respirando
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com a ajuda de aparelhos, sedados, ou aqueles que estavam confusos devido a
abstinéncia principalmente de &lcool ou cigarro.

Os gritos, choros, as suplicas dos pacientes levaram-me a experimentar um
cenario totalmente desconhecido e inusitado. Antes nunca tinha imaginado como um
simples banho pode ser tédo dificil e sofrido. Um momento que trazia sentimentos
ambiguos aos pacientes, pois ao mesmo tempo em que era esperado por aliviar o
cheiro forte que exalava da pele queimada, causava panico por ter que ser em meio
a tanta dor.

Ao longo do tempo fui me adaptando as diversas situacdes, incluindo-as em
minha rotina e passando a conviver bem com elas. Penso que me adaptei, mas nao
me tornei indiferente diante do sofrimento. Pelo contrério, aprendi a compreendé-lo
melhor. Continuei me sentindo profundamente triste e impotente diante das queixas
dos pacientes, buscando sempre uma nova alternativa para ajuda-los a suportar o
inevitavel.

Diversas reflexdes feitas pelas pessoas internadas puderam ser divididas
comigo, 0 que me deixou bastante satisfeita. Confiaram seus segredos, angustias,
davidas, sonhos, medos para que pudéssemos chegar a alguma conclusdo que
minimizasse o sofrimento e desse significado a tudo aquilo de forma a possibilitar o
surgimento da esperanca num futuro melhor.

Nesta unidade, o envolvimento dos pacientes e de seus familiares com os
membros da equipe era tdo grande que muitos nos tratavam como se féssemos da
familia. Em parte, n6s também viviamos esta ilusdo, pois torciamos e vibravamos
com eles. “Broncas” em tom carinhoso eram dadas também, quando havia
necessidade. Tentavamos todos contribuir para que a internacdo fosse o0 mais
confortavel possivel em termos fisicos e emocionais.

Diversas vezes eu pedia a nutricionista algum tipo de alimento que nao era
servido no hospital e que o paciente estava com vontade, na tentativa de melhorar
minimamente seu estado de espirito. Algumas vezes foi solicitada a preparacéo de
um bolo para “comemorar” o aniversario de algum paciente. Enchia bexigas e
pendurava nas paredes do quarto; todos da equipe vinham e cantavam. Era muito
bom perceber que podia proporcionar rapidos momentos de alegria aguelas pessoas
num momento tdo dificill A vontade de fazer mais pelas pessoas que estavam

internadas era grande, porém a constatacdo dos limites superava-a.
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A impoténcia diante das lembrancas do paciente relativas ao incidente era
grande. Nada podia fazer quando relatavam e lamentavam sobre o que havia
acontecido. Questbes como: e se eu nao estivesse la no momento? Se nao tivesse
me arriscado para salvar outras pessoas? Se tivesse pensado e feito de maneira
diferente? O ato de remoer as lembrancas é muito presente numa unidade de
queimados e tem uma importancia grande no processo de recuperagao psicologica.

Apesar de tudo, constata-se que o periodo de internacdo representa, para
muitos pacientes, um momento de reflexdo sobre a prépria vida. Nos atendimentos,
pude perceber que manifestavam sentimentos em relacdo a diversas passagens de
suas vidas e retomavam a autonomia pessoal, fato que ajudava muito em relacdo a
atitudes mais maduras face ao processo de recuperacao.

Os relacionamentos amorosos e o trabalho fizeram parte destes momentos:
desta maneira que quero continuar a viver? Planos para o futuro eram feitos ali,
mesmo gque pudessem nao ser concretizados. Porém, eram importantes para o alivio
da angustia diante do sofrimento.

N&o pude impedir a morte dos pacientes quando esta hora chegava. Para o
paciente que tinha uma grande parte do corpo queimada, ou quase a totalidade dele,
a morte era quase certa. Dificilmente um organismo resiste a repercussao sistémica
acarretada pela queimadura. A perda da pele — 6rgdo do corpo responsavel pela
protecdo do organismo e por controlar a temperatura, a perda de adgua — provoca
danos profundos na pessoa como um todo.

Quando um paciente era classificado como grande queimado e resistia por
um tempo a internacdo, a morte passava a ser inesperada, e fortemente impactante.
O proprio paciente, as vezes, sentia-se fragilizado, como se ndo pudesse mais
suportar a situagao.

Apesar de todos os incentivos da equipe, esta também acabava
demonstrando seu sofrimento diante do outro. A morte nunca € esperada e parece
ser o maior temor para todos os seres humanos. Familiares nos hospitais costumam
demonstrar o desejo que seu ente querido néo sofra, principalmente quando a morte
esta proxima. A queimadura, infelizmente, acaba envolvendo esses dois aspectos:
normalmente é causada por um acidente e traz muito sofrimento. Enfim, vivi muitos

lutos e muitos renascimentos naquela unidade.
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Nunca se estad realmente preparado para viver momentos extremos como
este. Na situacdo de hospitalizacdo de um paciente que sofre uma queimadura,
perde-se além da pele, as roupas, que sdo substituidas por quatro camadas de
curativos, deixando a pessoa com dificuldade para se movimentar. Perde-se 0
convivio familiar e a proximidade com os amigos. Perde-se o lar e o trabalho, ainda
gue temporariamente. Apesar disso, as preocupagdes com todas as esferas da vida
continuam subjetivamente. As demonstracdes de tristeza, os choros ndo estao
sempre relacionados a dor das queimaduras, mas também as saudades de casa, as
preocupacdes com as pessoas que se ama e com o trabalho.

Diante desta complexa situacdo, a equipe néo tem recursos para lidar com os
aspectos mais subjetivos e acaba por apegar-se ao mais concreto e objetivo.

Foi ao mesmo tempo gratificante e angustiante ter atuado nesta unidade. Ter
vivido tdo intimamente a realidade de pessoas que sao hospitalizadas devido a uma
gueimadura, trouxe-me reflexdes sobre a relacdo entre dor e sofrimento. Em termos
psicolégicos, a experiéncia de sofrimento € mais ampla e complexa do que
simplesmente uma reacdo a dor experimentada fisicamente. Esta, por sua vez, ndo
pode ser mensurada diretamente, a ndo ser como reacdo neurolégica. A dor
provocada por queimaduras é realmente maior do que outras dores ou apenas
impressionam mais a n0s e aos pacientes por serem na parte mais aparente do
corpo?

E dificil concluir sobre os elementos mais significativos desta experiéncia,
mas algo que emergiu de maneira muito especial foi ter percebido que onde a
fragilidade e impoténcia do ser humano surgem com mais for¢a e presenca, emerge
de maneira igualmente impactante, a energia para lutar pela vida e, em grande
parte, ela depende da intensidade e importancia atribuida aos vinculos com outras
pessoas. Ou seja, 0 desejo de viver depende muito da forma como se vivencia 0s
relacionamentos interpessoais. Talvez sO se possa estar vivo, psicologicamente

falando, quando se acredita na possibilidade de um existir compartilhado.



CAPITULO 4: DIALOGO COM OUTROS PESQUISADORES

A partir da sua insercéo no do dia a dia de uma unidade de queimados de um
hospital geral, a pesquisadora narrou suas impressdes de forma a reconstituir a
experiéncia vivida ao longo de trés anos. Este processo intenso de atualizacdo em
relagcdo ao vivido possibilitou-lhe retomar fatos e acontecimentos que deram sentido
a sua experiéncia, sentindo-se transformada pela emergéncia de novos significados.
Muitas situacbes a tocaram novamente. Alegrou-se e entristeceu-se com as
lembrancas e sentiu saudades de um tempo que ja € passado.

Segundo Forghieri (1993) a experiéncia vivida sé pode ser alcancada pelo
proprio sujeito e apenas tem sentido a ele, pois cada pessoa tem sua maneira
peculiar de existir. Investigar a experiéncia de alguém, portanto, implica desenvolver
um contato empatico e sensivel com a pessoa dialogicamente.

Bondia (2002) afirma n&o ser possivel viver uma experiéncia se ndo se
permite ser tocado pelos acontecimentos. A quem nada acontece, nada o afeta, é
incapaz de viver uma experiéncia. “A cada dia se passam muitas coisas, porém, ao
mesmo tempo, quase nada nos acontece” (p.21). Segundo este autor, para que se
possa experienciar, ha a necessidade de uma pausa para a reflexdo sobre o que se
esta vivendo.

Fenomenologicamente, viver uma experiéncia genuina requer que se
suspendam o0s juizos de valor e os preconceitos. Além disso, aponta a importancia
de parar para sentir, pensar, olhar, atentar para os detalhes, escutar o outro, ou seja,
aproximar-se profundamente do fendmeno e ndo simplesmente passar por ele ou
informar-se sobre ele.

O autor descreve alguns significados da palavra experiéncia, decompondo-a e
traduzindo-a em diversas linguas como latim, espanhol, alemao, grego. Em todas
elas as dimensdes de travessia e perigo estao implicitas.

A caracteristica marcante da experiéncia é sua capacidade de transformacéao.
Aquilo que toca a alguém o transforma. “Somente o sujeito da experiéncia esta,
portanto, aberto a sua propria transformacgéao” (p.26).

Pode-se afirmar, a partir disso, que a pesquisadora viveu uma experiéncia
com os pacientes da unidade de queimados, pois foi de fato tocada por eles.

“Atravessou” o contexto do hospital, as vidas de pacientes e familiares que
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estiveram internados, as ac¢les realizadas pelas diversas equipes: médica, de
enfermagem, de fisioterapia, de nutricdo, de servico social. Dividiu momentos de
muita angustia e medo. Teve davidas em relacdo aos procedimentos: dariam ou nao
certo dentro do tempo previsto? Muitas vezes as cirurgias tiveram gue ser refeitas e
a tristeza dos pacientes foi vivida de perto pela psicologa. A sensacdo de impoténcia
perpassou sua atuagao.

Neste estudo buscou-se o objetivo do método fenomenolbgico proposto por
Forghieri (1993): “(...) captar o sentido ou o significado da vivéncia para a pessoa em
determinadas situagdes, por ela experienciadas em seu existir cotidiano” (p.59).

Para Andrade & Holanda (2010), os fendmenos sdo sempre anteriores as
teorias e aquilo que percebemos no contato com o0 sujeito da pesquisa € a
aparéncia. Esta, segundo estes autores, € um olhar rigoroso ao real, com o objetivo
de revelar significados. Tudo aquilo que estd disponivel ao homem pode ser
investigado pela fenomenologia.

Ao “retornar as coisas mesmas”, as origens, como proposto por Husserl vive-
se uma nova experiéncia e abre-se um novo conhecimento. Esta pesquisa lancou
um olhar psicologico sobre pacientes que se queimam e sdo hospitalizados. Como
exposto anteriormente, a maior parte das pesquisas publicadas relacionam-se a
estudos da area de enfermagem. N&o foram encontrados muitos estudos de
natureza psicoldgica que tivessem como interesse a perspectiva psicolégica sobre a
experiéncia humana neste contexto especifico.

A psicologa questionava-se sobre o sofrimento desses pacientes antes de
pensar em fazer uma pesquisa sobre o tema, antes mesmo do ingresso no
mestrado. O fenbmeno, portanto, fez-se presente antes mesmo de ser investigado.
A dificuldade dos pacientes para enfrentar a internacdo estimulou o desejo de
pesquisar as relagbes ja vividas com essas pessoas durante o periodo de
internacdo. Para delinear o estudo foi preciso retornar ao vivido e, ao fazé-lo, a
pesquisadora descobriu elementos significativos do ja vivido, recriando-o.

Considera-se importante ressaltar, como afirmam Andrade & Holanda (2010),
que, na pesquisa fenomenoldgica, € comum encontrar novos resultados que nao
eram esperados. Isso porque o pesquisador esta disponivel e aberto a descoberta,

aquilo que possa emergir da relagdo com os participantes.
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Castro & Gomes (2011) afirmam: “(...) Apenas a experiéncia vivida deve ser
reconhecida como a esfera onde a fenomenologia pode se realizar completamente”.

O investigador deve manter o olhar para a reducao fenomenolégica ao longo
de sua investigacdo. Deve estar aberto a intuicdo ao invés de ater-se apenas as
explicacbes. Na reducdo fenomenoldgica, além da epoché, esta presente a
descricdo do fenOmeno e a busca das esséncias que constituem sua aparéncia
(Castro & Gomes, 2011).

Ao chegar a unidade de queimados para atuar como psicologa, a
pesquisadora néo tinha muito conhecimento a respeito do paciente que sofre
gueimaduras, tampouco dos tratamentos. Tinha uma ideia vaga sobre a intensidade
da dor fisica provocada por queimaduras, mas ndo compreendia sua dimensao;
igualmente desconhecia o0 que deveria ser feito para a recuperacao, e o quao dificil é
suportar uma internagdo como essa.

Ao longo do tempo, o conhecimento técito foi aumentando. No entanto, para
desenvolver a narrativa foi preciso deixar de lado o conhecimento adquirido e
recuperar a dimensao psicologica do sofrimento. Esta ndo foi uma tarefa facil de ser
realizada, pois exigiu disciplina e rigor. A experiéncia foi descrita a maneira como foi
sendo lembrada; o fendmeno se fez presente a medida que sentimentos e tracos de
memoria emergiram, as vezes de forma surpreendente.

Caetano (2008) lembra que a pessoa que sofre uma queimadura tem seu
corpo marcado por cicatrizes, deformacdes, amputacdes, tem seu corpo mutilado,
desfigurado. Reflete sobre como ficardo essas cicatrizes e se o paciente tera suas
atividades comprometidas de alguma forma. Havera limitacdo nas atividades do dia
a dia? No trabalho, no autocuidado?

Na atualidade, a exigéncia social de um corpo perfeito é grande e alguém que
sofre uma queimadura e tem essas deformacfes provavelmente ndo atingird mais
as exigéncias sociais, sofrendo consequéncias emocionais significativas.

O ideal de beleza veiculado pela midia é capaz de deixar pessoas bem
constituidas fisicamente insatisfeitas com seu corpo, deprimidas, com baixa
autoestima. As propagandas mostram 0 quanto a aparéncia fisica € responsavel
pela felicidade e pelo sucesso. Desta forma, pode-se imaginar o impacto causado

por uma queimadura, que deixa marcas irreversiveis.
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ApGs sofrer uma queimadura e ndo estar mais dentro dos padrdes de beleza
socialmente aceitos, a pessoa passa a sofrer preconceito e rejeicdo em funcao de
suas imperfeicdes. E uma nova condicdo de vida. A deficiéncia do corpo lembra a
fragilidade do homem e pode fazé-lo sentir-se inferior e excluido. Caetano (2008)
aponta para os pré-conceitos dos proprios pacientes, dificultando sua reinsercéo na
sociedade e a retomada da vida normal.

Todos esses fatores simbolizam a maneira complexa como a queimadura
acaba ferindo a pessoa em muitos aspectos de sua humanidade. As reflexdes
solitarias, os medos e as fantasias relacionados ao corpo e a rejeicdo das pessoas
foram percebidos pela pesquisadora ao interagir com os pacientes.

Na pesquisa realizada por Caetano (2008), com o objetivo de compreender
como a imagem corporal do paciente queimado é vivenciada a partir da
representacdo psiquica do corpo, concluiu-se que as queixas dos pacientes estavam
relacionadas desde o desconforto fisico e dor até o medo de morrer e do
desconhecido. A dor psiquica, por seu lado, nem sempre encontra formas de
expressao por meio da fala, devido a extrema dificuldade para ser significada pela
pessoa.

No espaco de acolhimento proporcionado pelo psicélogo num hospital, o
paciente pode externalizar o que esta sentindo, entrando em contato com seu
sofrimento psiquico. A possibilidade de comunicar este sofrimento a outrem leva-o a
poder significid-lo para si mesmo. Guimaraes et al. (2012) afirmam que toda doenca
envolve aspectos organicos e psicologicos e caracteriza-se especialmente por ser
subjetiva. As queixas dos pacientes em uma unidade para queimados estdo ligadas
a dor com caracteristicas psicossomaticas dificilmente aliviadas apenas com
analgesia. E preciso também escuta e compreenséo que leve a busca do significado
da dor. A este respeito, estes autores revelam que é importante que se ajude o
paciente a elaborar o fato que o levou ali — o acidente -, ja que isto pode evitar
possiveis complica¢gdes como transtornos emocionais.

Além da questdo emocional envolvida nesse processo, observa-se que a
administracdo de medicacOes especificas para alivio da dor ainda precisa ser mais
bem debatida pela area médica, pois ha dados que comprovam que unidades de
gueimados nos Estados Unidos apresentaram grandes diferencas relacionadas a

este tipo de medicagdo. A equipe, estudada por Perry (1984), considerava que
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muitos pacientes exageravam na dor, e que os procedimentos ndo causavam tanta
dor assim! Além disso, afirmavam que os pacientes inevitavelmente perderiam o
controle com altas doses de medicamentos, e, por isso, eram submedicados.

Pessini (2002) afirma que estudos tém apontado “que a dor oncoldgica néao
tem sido adequadamente controlada, ndo por falta de recursos terapéuticos, mas por
avaliacdo imprecisa do quadro de dor e utilizacdo inadequada do arsenal antiélgico
disponivel” (p.55). Observa-se semelhanca nos tipos de doenca em relacdo a dor e
a analgesia; assim como nos pacientes que sofrem queimaduras, 0s pacientes
oncolégicos sentem alto grau de dor, e esta necessita ser adequadamente
compreendida para ser tratada.

Werneck, Reichenheim & Carpeggiani (1995) afirmam que o impacto social
gue a queimadura traz é um dos fatos mais marcantes no que envolve este tema. As
pessoas podem levar de quatro a seis meses para retornar as suas atividades
normais. As dinamicas familiares podem também ficar abaladas. Apontam para as
dificuldades a serem enfrentadas: rejeicdo social, dependéncia para a realizacéo de
atividades diarias, desconforto fisico, incapacidade de realizar projetos futuros etc.
Os impactos emocionais estdo ligados a possibilidade de desenvolvimento de
depressao, alcoolismo, personalidade antissocial entre outros. Apontam também
para fatores essenciais na fase de reabilitagdo: cuidados para evitar as sequelas
funcionais e estéticas e suporte psicologico.

Firmino (1995) refere-se ao desencadeamento de uma série de emocdes
quando um paciente € queimado e sua pele gravemente atingida. Alguns tipos de
pacientes atingidos por uma queimadura podem causar impactos maiores na equipe
do que outros, assim como ja descrito neste estudo. Os pacientes que tentaram
suicidio afetam negativamente a equipe multiprofissional que acaba por trata-los de
maneira diferente dos demais. Este sentimento relaciona-se também a impoténcia
sentida pela equipe, jA que as dificeis condigbes fisicas e psicologicas desses
pacientes geralmente os levam a morte.

As criancas também sensibilizam a equipe como um todo. O mesmo autor
levanta a questdo sobre este fato estar relacionado as préprias caracteristicas de
dependéncia da crianca e sobre ela ter maior dificuldade para lidar com a situagéo
de internacdo. Firmino (1995) confirma aspectos que emergiram no presente estudo,

ao afirmar serem estas pessoas pacientes delicados no entender da equipe. Nota-se
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maior dificuldade em lidar com as criangcas e com quem tentou suicidio devido aos
valores e as crencas da propria equipe.

Reportando a questdo familiar, aspecto importante trazido nesta pesquisa,
Carvalno & Rossi (2006) afirmam que a participacdo da familia durante a
hospitalizagdo de um ente querido pode proporcionar seguranca, auxiliar no
enfrentamento da doenca, diminuir sequelas emocionais e oferecer maior qualidade
de vida. Considera-se que a presenca de familiares pode diminuir a dor de criancas
hospitalizadas, mas isto também pode ser percebido no caso dos pacientes adultos.
No entanto, € preciso haver disposicdo da equipe e da familia para trabalharem
juntos.

D. Santos, Rezende, Bianco & Leite (2007) realizaram pesquisa com
familiares de pacientes internados em um hospital de Sdo Paulo, com o objetivo de
identificar os sentimentos dos pacientes a partir das impressdes da familia, além de
avaliar de que maneira podem auxiliar a pessoa durante a hospitalizacdo. Segundo
familiares, os pacientes se sentem tristes, preocupados com a familia, deprimidos,
pessimistas, com sentimentos de invalidez. Seu autoconceito e autoimagem estédo
prejudicados, sentem que ficam alheios ao tratamento e ansiosos pela alta. No caso
de pacientes que tentaram o suicidio percebem os sentimentos de culpa e
arrependimento. Ambos, pacientes e familiares, sofrem, sentem medo das condutas,
falta de perspectiva, soliddo. Os familiares, por sua vez, percebem que sua simples
presenca da apoio, conforta, proporciona seguranga, mas nem sempre conseguem
suportar os percalcos da hospitalizagéo.

A visita é considerada importante para elevar a autoestima e transmitir calma.
Percebe-se grande ansiedade por parte dos pacientes nos momentos que
antecedem a visita familiar. Os familiares pesquisados por estes autores consideram
que o papel da familia é levantar o animo, dar forcas, ter um comportamento positivo
e demonstrar que o paciente € amado e esperado pela familia. Eles também sao
importantes por fornecerem informacdes a equipe.

D. Santos et al. (2007) consideram ser importante preparar os familiares para
a primeira visita, pois normalmente apresentam-se assustados, ansiosos e com
sentimentos de desesperanca. Devem ser avisados sobre o que esperar do
tratamento. A pesquisadora concorda que a presenca da familia é extremamente

importante no processo de recuperacdo. Assim, torna-se vital acolher a familia
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durante os horarios de visita e dar explicacbes, no sentido de aliviar a angustia,
preparando-a para encarar a visita de forma mais confiante e transmitir iSso aos
pacientes.

A gueimadura € um evento abrupto na vida de um individuo que de uma hora
para outra se vé internado, sob os cuidados de pessoas desconhecidas, longe da
familia e com muita dor. Carvalho & Rossi (2006) confirmam a necessidade de
socorro psicolégico imediato a vitima de queimadura, devido a urgéncia da situacao.

A pessoa que sofre uma queimadura tem diversas consequéncias negativas:
seu corpo se torna rigido e edemaciado, h& dificuldade para se movimentar, fica
vulneravel a infecgdes, sua pele fica Umida e incbmoda, além de toda dor.
Caracteristicas psicologicas apresentadas por estes pacientes s&o: labilidade
emocional, interrupcdo do ciclo sono-vigilia, diminuicdo do nivel de consciéncia,
alteracbes sensorio-perceptivas. Com o passar do tempo, podem desenvolver
depressao, ansiedade, irritabilidade, dificuldades de relacionamento e outros. A
pesquisadora observou que as queixas envolvendo dor sdo as mais marcantes
durante o processo de hospitalizacdo e trazem sentimentos negativos, apatia e
humor deprimido.

Referente aos profissionais que cuidam destes pacientes, Costa & Rossi
(2003) pesquisaram a atuacdo de um grupo de profissionais da enfermagem em
uma Unidade de Queimados, relacionada ao processo de cuidar de pacientes que
sofreram queimaduras. Foram focalizados o cuidado fisico e as dificuldades em lidar
com o sofrimento. Diante das queixas do paciente durante procedimentos como
banho e curativos, os profissionais relataram a necessidade de serem firmes com
eles para conseguirem enfrentar a situacao tdo dolorosa aos pacientes. Ser firme
envolve dizer ndo ao paciente, dizer algo necessario mesmo que ele ndo queira
ouvir; realizar os procedimentos mesmo contra sua vontade.

Quanto as queixas de dor, alguns profissionais relataram a necessidade de
terem paciéncia e lidar com carinho com os pacientes; porém, outros demonstraram
que se cansam e se incomodam com as reclamagfes sempre relacionadas a dor,
enquanto estdo realizando os procedimentos. Desta forma, gostariam que O0s
pacientes compreendessem a situacdo e parassem de se queixar. Questionaram se
a dor era verdadeira, mas que mesmo néo sendo havia a necessidade de respeita-

la.
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Na presente pesquisa, a pesquisadora constatou que o fato de a equipe
relutar em administrar mais medicacdo estd ligado a questdo de permanecer a
duvida sobre se a dor estd sendo fantasiada ou se é real. Costa & Rossi (2003)
apontam para a necessidade de um melhor controle da dor, pois esta gera uma
experiéncia traumatica com efeitos psicologicos para além de dificuldades fisicas;
impedindo a realizagdo de procedimentos e/ou tratamentos necessarios a
recuperacao.

Quanto as queixas dos pacientes, este estudo revelou a impaciéncia da
equipe e sua fantasia de que se a medicacdo adequada ja foi administrada, logo o
paciente ndo esta mais sentindo dor.

M. A. Santos (2003) ressalta que a equipe, principalmente de enfermagem,
lida muito de perto com complicacdes da doenca, evolucdo para a morte, contato
com os familiares em unidades especializadas onde o paciente fica confinado. A
proximidade e identificacdo com o paciente decorrente deste confinamento sao
intensas podendo levar a desequilibrios psicolégicos por parte dos profissionais e
até dos pacientes. Os profissionais que cuidam de pacientes graves vivem
diariamente sentimentos de aflicdo e dor, tornando-o0s vulneraveis a tristeza e ao
desamparo, além das reacbes de perda e luto que sdo vividos junto com o0s
pacientes e seus familiares.

Diante disso, M. A. Santos (2003) propde um trabalho em grupo com esses
profissionais com o objetivo de melhorar a convivéncia e a adaptacdo ao ambiente
de trabalho. Trabalhos como este, realizados pelo autor, possibilitam trabalhar temas
como vulnerabilidade, ressignificacdo de crencas e valores pessoais, contato com o
sofrimento e morte. Além disso, os profissionais podem expressar e compartilhar
suas emocoes.

“(...) quanto mais préximos estamos da dor do outro, mais suscetiveis ficamos
ao nosso proprio sofrimento e mais cedo ou mais tarde esbarramos nos limites da
nossa propria sanidade” (M. A. Santos, 2003, p.50).

Toralles-Pereira et al. (2004) pesquisaram pacientes de uma Enfermaria de
Ortopedia com o0 objetivo de identificar imagens e significados que expressassem
situacdes vivenciadas no processo de atendimento/tratamento. Para isso, foi
entregue a cada paciente uma maquina fotografica com um nimero determinado de

poses que poderiam utilizar.
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Os pacientes puderam fotografar momentos vividos na enfermaria e
responderam a questdes sobre os significados atribuidos ao estar acamado;
também opinaram sobre aspectos que consideram bons e ruins na rotina da
enfermagem. As fotos e os relatos demonstraram a dor fisica, a dependéncia, a
incapacidade para realizar tarefas cotidianas sozinhos; além do desconforto e do
constrangimento enfrentados pela dependéncia em relacdo a outras pessoas. No
hospital o corpo do enfermo passa a ser manipulado por pessoas desconhecidas,
fato que acarreta medo e angustia. Os pacientes necessitam muito da presenca e da
atencao dos familiares.

A hospitalizacdo representa a ruptura com a vida cotidiana; passa-se a
conviver com o sofrimento de outras pessoas, com a falta de privacidade, de lazer.
Por outro lado, pode ser um momento de se fazer novas amizades e adquirir novos
conhecimentos com a equipe. E desta maneira que os pacientes internados devido a
uma queimadura sentem a hospitalizacdo: de uma hora para outra passam a
depender de pessoas desconhecidas, suas roupas sdo levadas e substituidas por
camadas de curativos; ndo podem sequer ir ao banheiro ou comer sozinhos; nao
sabem como serd a evolucdo da queimadura, o curativo, as cirurgias etc. O
sentimento de soliddo também é bastante intenso e presente, principalmente quando
envolve pacientes que moram longe e recebem poucas visitas.

Uma das caracteristicas negativas da hospitalizacdo, relatada por pacientes
da pesquisa realizada por Toralles-Pereira et al. (2004) é a falta de informacéo; da
dificuldade apresentada por alguns membros da equipe, especialmente os médicos,

em conversar e dar informacdes sobre o tratamento. Um dos pacientes relata:
(...) nas duas cirurgias até hoje eu ndo sei quem me operou. E uma
falha enorme de quem operou, do médico que fez a cirurgia no paciente... E
assim a gente vé outros pacientes, que saem daqui sem saber nada. Alguns,

inclusive, vao para cirurgia, sem saber direito como vai ser feita a cirurgia...

(Toralles-Pereira et al., 2004, p.1022).

Observou-se na presente pesquisa, através do relato da pesquisadora sobre

sua experiéncia com pacientes queimados, fato semelhante ao relatado acima, pois
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diversas vezes as informagdes a respeito das cirurgias, como seriam feitas, quando,
e por quem, eram dadas aos pacientes pela prépria psicéloga.

Os pacientes pesquisados por Toralles-Pereira et al. (2004) relataram
também sobre o0 aprendizado com pessoas desconhecidas, companheiras de quarto,
as suas licoes de vida, a percepcao de que, mesmo passando por uma grande
dificuldade, ha pessoas que ainda mantém a alegria, felicidade, tentando encontrar

meios para seguir em frente:

(...) aqui é o seu P... que estourou um pneu de caminhdo; ele perdeu o braco.
(...) Estar deitado em frente a ele é ruim, uma coisa que eu ndo desejo nunca
pra ninguém. Mas... ele foi mutilado mas estava feliz, ndo perdeu a vida.
Falava pra gente: “eu estou assim, mas eu estou vivo, tenho minha vida pela

frentel...” (p.1019).

A experiéncia da pesquisadora permitiu constatar que nem todos 0s
pacientes passam pela internacdo da mesma forma. Alguns surpreendem a equipe
reagindo positivamente a uma situacdo considerada desesperadora,
desestruturante. Com certeza, foi exemplo para a equipe e para outros pacientes
internados. Quais sdo 0s mecanismos internos que possibilitam uma reagao positiva
a um fato considerado desestruturante?

Pesquisando sobre a atuacédo profissional do psic6logo em outros contextos,
encontrou-se em pesquisa realizada por Garcia, Souza, & Holanda (2005) uma
unidade de transplante renal cujos objetivos da intervencdo psicolégica se
aproximam aos da intervencdo em unidade de tratamento de queimados. Os focos
da atuacdo s&o pacientes, familiares e equipe. Propfem um atendimento
emergencial e focal e trabalham com pacientes que apresentam sofrimento psiquico
sobreposto ao sofrimento fisico.

Observa-se aqui uma inversao em relacdo aos pacientes queimados: nestes o
sofrimento fisico se sobrepde, e 0 psiquico aparece logo atras, ou ao lado do fisico.

E necessaria a compreensio do paciente na sua totalidade, ainda mais estando num
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contexto de hospitalizacdo, o qual traz mal-estar e muito sofrimento, além de
sequelas no tratamento.

A intervencdo psicolégica com o paciente no momento pré-transplante e
internado em uma unidade de queimados, objetiva conhecer suas expectativas em
relacdo ao tratamento, clarificar as fantasias, saber se recebeu orientacdes da
enfermagem e do médico e se estas foram compreendidas. Além de possibilitar ao
paciente entrar em contato com seu sofrimento e diminuir sua ansiedade.

Patterson, Everett, Bombardier, Questad, Lee, & Marvin (1993) apontam
sintomas psicolégicos e psiquiatricos entre os pacientes hospitalizados. O mais
comum € o delirium, seguido pela ansiedade (estresse pds-traumatico), depressao,
psicose e problemas de comportamento. Em pesquisa realizada por esses autores,
0 mau ajustamento ao hospital e as complicacdes psiquiatricas ocorreram em 50 a
65% dos pacientes queimados hospitalizados e estavam relacionados dentre outros
fatores ao total da superficie corporal queimada.

Vérios estudos tém relatado a presenca de fatores psicolégicos incidindo
sobre a mortalidade em pacientes internados. Tém sido identificados nos pacientes
“desejo de morte” ou “perda do desejo de viver”. A sindrome da perda do desejo de
viver é definida como um periodo de apatia, em que 0 paciente apresenta desleixo
consigo préprio, negligéncia, ndo coopera com o0s cuidadores e experiencia grande
desvalorizacdo e afastamento social. Em estudos realizados por Temperau et al.
(1989, citados em Patterson et al., 1993), 17 de 156 pacientes apresentaram esta
sindrome, o que corresponde a 11%. Desses 17, cinco pacientes morreram.

Guimaraes et al. (2012) afirmam que a dor pode gerar mudanca de
comportamento, de humor, causando agressividade, depresséo, apatia, desejo de
morte etc. O processo vivido pelo paciente durante a hospitalizacdo pode provocar
sentimentos de rejeicdo familiar, exclusdo social, ou seja, um sentimento de
inadequacao pessoal, necessitando a ajuda do psicologo para elaborar de forma
gradual o que aconteceu.

A presenca do psicologo se faz importante também para ajudar o paciente a
reconhecer disfuncdes, sequelas ou perdas decorrentes da queimadura. Ou seja, 0
trabalho do psicologo neste ambiente favorece a expressdo de sentimentos
relacionados tanto a aspectos fisicos quanto emocionais, auxiliando em sua

reestruturacao.
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Maniva, Freitas, Jorge, Carvalho & Moreira (2013) investigaram como se deu
a hospitalizacdo de pessoas que sofreram acidente vascular encefalico (AVE) a
partir do olhar dos proprios pacientes. Os sentimentos relatados foram de medo,
tristeza, perplexidade diante do inesperado surgimento da doenca.

Os pacientes perceberam-se diante de uma situacdo que pde sua vida em
risco e também diante das sequelas decorrentes da doenca, levando a
incapacidades principalmente no trabalho. Procuraram compreender e justificar o
fato de a doenca ter acontecido, buscaram pensar nas situacées que os levaram a
estar internados. Os participantes desta pesquisa associaram a hospitalizagdo a um
presidio, e os pacientes aos prisioneiros. “(...) E identificaram a hospitalizagdo com
sofrimento, pela seguinte logica: hospital € cadeia. Cadeia € sofrimento. Hospital &
sofrimento” (p.365).

Maniva et al. (2013) sugerem que essa percepcéo de estar preso denota a
incompreensédo sobre a gravidade do caso e a incapacidade para aceitar a doenca.
Claramente aqui a hospitalizacdo € comparada a uma prisdo, da mesma maneira
como foi compreendida por esta pesquisadora em sua experiéncia em uma unidade
de queimados.

Observaram aqueles autores no relato dos pacientes 0 quanto
responsabilizam a equipe ou o préprio ambiente por estarem sofrendo e passando
por dificuldades. Este fato demonstra a incompreensao sobre a doenca e aproxima-
se aos sentimentos que a pesquisadora percebeu nos pacientes que sofrem
queimaduras, quando solicitam a equipe permitirem voltar para casa, pedem
alimentos que podem atrapalhar o processo de recupera¢do ou ndo compreendem o
fato de ndo poderem sair da unidade.

Diversos pacientes internados por terem sofrido queimaduras transformaram-
se ao longo da hospitalizacdo. Os sentimentos iniciais de angustia, desespero,
inseguranca foram amenizados, reelaborados, aliviados, assim como ocorreu com
0s pacientes que sofreram AVE na pesquisa realizada por Maniva et al. (2013).
Perceberam melhora com o passar dos dias, através da mudanca das capacidades
individuais: conseguiram realizar novamente atividades diarias sozinhos, como
caminhar, alimentar-se, realizar higiene pessoal etc.

O processo de recuperacdo dos pacientes apreendido pela pesquisadora

permitiu a ressignificacao do vivido, reflexdo sobre atitudes positivas e negativas que
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levaram ao adoecimento, reconhecimento da sua participagcdo neste processo e 0s
estimulou a projetar mudancgas para o futuro.

Nota-se, portanto, semelhanca entre o0s processos de adoecimento,
independente do diagndstico. Estdo presentes medo e ansiedade, assim como
sentimento de soliddo, abandono, inseguranca face as futuras incapacidades,
tristeza por estarem longe do lar e da familia. Porém, também ocorrem reflexfes e
amadurecimento no processo de hospitalizacdo. Todos esses aspectos parecem
caracterizar a pessoa que € hospitalizada de um modo geral.

No entanto, o paciente que sofre uma queimadura tem um diferencial
importante no que concerne a experiéncia de intensa e continua dor fisica. A
primeira vista, quando se olha especificamente para a pele, ndo € possivel
compreender a gravidade da queimadura, como 0 € em pacientes com outros
diagndsticos, como o acidente vascular encefalico.

Ao estar em contato com um paciente queimado em seus primeiros dias de
internacdo ndo se consegue apreender a profundidade ou gravidade da leséo.
Somente com o passar do tempo e com 0s procedimentos € possivel fazer esse
reconhecimento. E, s6 entdo, pode-se prever que os piores dias de internacao estdo
por vir.

Concluindo, embora a maioria dos estudos sobre pacientes internados
apontem para elementos semelhantes no que concerne a experiéncia vivida por eles
durante o processo de internagao; a pesquisadora considera que a forma como este
fendbmeno foi abordado no presente estudo, a partir de sua propria experiéncia no
contato diario em uma unidade de queimados, permitiu vislumbrar especificidades e
nuances gue tornam cada situacao Unica e singular.

Diferentemente do objetivo de buscar generalizacbes para facilitar a
implantac&o de protocolos de conduta a serem adotados pela equipe, este estudo de
natureza fenomenoldgica trouxe a luz elementos que instigam a necessidade de
uma atencdo psicologica pautada por atitudes de compreensdo e respeito as
diferencas tanto em relagcdo aos pacientes quanto no trato com os familiares e

equipe.



CONSIDERACOES FINAIS

Muitos questionamentos e reflexdes podem ser desenvolvidos a partir de uma
experiéncia como esta em foco neste estudo. Quao intenso é conviver num contexto

hY

cujas pessoas gravemente feridas ficam a mercé de cuidados por parte de uma
equipe multiprofissional a semelhanca de um recém-nascido? A sensacdo de
fragilidade vivida por pacientes que se encontram numa ala de queimados € imensa.

Viver esta experiéncia, como psicologa, possibilitou a pesquisadora adquirir
tanto conhecimentos mais objetivos sobre o tratamento, quanto uma certa sabedoria
para lidar com pessoas que atravessam fases em que vida e morte se aproximam
perigosamente. Isso envolve reconhecer como é dificil estar internado, sob custodia.
Além disto, aprendeu que o limiar para suportar dor fisica é algo muito relativo e
pode ser levado as Ultimas consequéncias em pacientes queimados.

Cuidar de pessoas, num contexto em que predomina o estar “a flor da pele”,
exige disponibilidade e um genuino sentimento de amor ao proximo. Envolve
também admitir que € necessario dispensar a essas pessoas uma forma de atencéo
psicolégica muito especifica que se aprende de maneira direta, via contato na
situacgéo real do contexto do hospital.

Conclui-se que as familias sdo como membros da equipe, precisam participar,
estar junto, mas também serem ouvidas e acolhidas. A equipe profissional, por sua
vez, demanda atencao especial, pois lida diariamente com os limites da capacidade
humana para suportar o sofrimento e neste processo negligencia, muitas vezes,
seus proprios limites. Ao descuidar-se de si, esses profissionais ficam propensos a
atitudes impulsivas que ameaca a si proprios e aos pacientes.

Assim, € possivel repensar, a partir deste estudo, as formas de atencado
psicolégica no contexto hospitalar, incluindo os profissionais como pacientes e
cuidando para fortalecer os vinculos entre os membros da equipe, facilitando o
desenvolvimento de um ambiente psicologicamente integrador e suportivo.

Quanto aos pacientes internados, a atengdo psicologica deve priorizar
atitudes de compreensao empatica face as maneiras peculiares, segundo as quais,
cada pessoa reage e é afetada pela experiéncia da dor e da mutilagcdo; porém nao
se deve descuidar também da importancia da presenca de relacdes interpessoais

significativas com a equipe e com os familiares.
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O aprendizado do psicologo ao trabalhar numa ala de queimados pode
subsidiar estudos importantes sobre a atencdo em situacdes extremas e estimular
que gestores de instituicbes publicas e privadas desta natureza invistam em
programas de formacao e em atendimento psicoldgico aos profissionais das equipes
multidisciplinares.

Para a &rea de Psicologia, a contribuicdo dos resultados deste estudo pode
inspirar o desenvolvimento de novas formas de atencéo psicoldgica em instituicdes.
Esta proposta vai ao encontro do alerta feito por Guimaraes et al. (2012), ja referida
anteriormente, sobre a pequena quantidade de profissionais atuando em unidades
especializadas na area da saude.

Sem duavida, emergiu deste estudo a importancia e a necessidade da
presenca do psicologo em uma unidade para tratamento de queimados. A
pesquisadora vislumbra como promissora a criacdo de grupos de reflexdo e espacos
para troca de experiéncias a serem disponibilizados aos membros da equipe e aos
familiares dos pacientes no contexto da prépria unidade.

Do ponto de vista social, cabe questionar a partir deste trabalho: de que
maneira a ocorréncia de acidentes que provocam queimaduras graves pode ser
evitada ou pelo menos diminuida?

Os 6rgéos publicos deveriam promover campanhas a este respeito e veicula-
las na televisdo, em jornais e em revistas de grande circulacdo, visando a informar
sobre os riscos nha manipulacédo de determinados produtos em situag¢des cotidianas.

Testemunhar o sofrimento desesperador vivido pelos pacientes queimados
leva a conclusdo inevitdvel de que a prevencdo ainda € o melhor remédio. O
paciente que sofre uma queimadura e é hospitalizado custa muito, tanto do ponto de
vista dos recursos técnicos quanto dos humanos para o sistema publico de saude.

Finalmente resta salientar que os elementos identificados como significativos
pela pesquisadora foram também apontados em pesquisas desenvolvidas por
autores provenientes de diversas outras areas do conhecimento no amplo e
complexo campo da saude. No entanto, grande parte do que foi revelado de maneira
especifica neste estudo, constitui material de trabalho importante para os psicologos
em sua pratica clinica.

Compreender o paciente que sofre uma queimadura e necessita ser

hospitalizado e, acima de tudo, atendé-lo em sua fragilidade e dependéncia,
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contribui para um retorno aos fundamentos da Psicologia como ciéncia sobre e para
os seres humanos. As sequelas fisicas e emocionais decorrentes deste tipo de
ferimento deixam marcas que dificilmente serdo esquecidas pelo paciente — e por
seus familiares — e, em muitos casos, ocasionam problemas que o obrigardo a
diversos tipos de adaptacao para retomar a rotina.

De gue maneira os psicélogos que compdem equipes em hospitais podem
minimizar essas dificuldades e preparar o paciente e a familia para supera-las apés
o periodo de internacdo?

N&o se pode furtar a importancia do desenvolvimento de outras pesquisas na
area da psicologia que tragam um olhar competente e de abrangéncia a todos os

aspectos que envolvem vitimas de queimaduras.
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ANEXO: Carta de autorizacao da Instituicdo para realizacdo da pesquisa

Eu, Sara Regina Moreira Pansani, estou realizando uma pesquisa intitulada “A
experiéncia de pacientes em uma unidade hospitalar para queimados: narrativas
compreensivas” como parte dos requisitos exigidos para a obtengdo do titulo de
Mestre em Psicologia como Profissdo e Ciéncia junto ao Programa de POs-
Graduacdo em Psicologia da PUC-Campinas. A pesquisa tem por objetivo
compreender a experiéncia de sofrimento de pacientes internados em uma unidade
hospitalar para queimados em relagdo ao momento que estdo vivendo. Para o
cumprimento deste objetivo, buscarei, a partir dos meus atendimentos cotidianos a
esses pacientes como psicologa hospitalar desta instituicdo, apreender elementos
significativos dos seus discursos, e descrevé-los sob a forma de narrativas. Estas
serdo escritas de maneira ilustrativa com o objetivo de ndo haver nenhuma
identificagdo dos pacientes. Elementos identificatorios da Instituicdo também serdo
mantidos em sigilo. O desenvolvimento desta pesquisa ndo implicard em recursos
financeiros para além daqueles ja disponibilizados pelo Programa de P0s-
Graduacdo em Psicologia via bolsa CAPES/MEC. Espera-se que o0s resultados
desta pesquisa possam contribuir com novos conhecimentos para a assisténcia ao
paciente internado em uma Unidade para Tratamento de Queimados. Coloco-me a
disposicdo para quaisquer esclarecimentos que se facam necessarios,
pessoalmente, pelo endereco eletrénico: spansani@yahoo.com.br, ou pelo telefone
(11)99648-7707.

Sara Regina Moreira Pansani
Psicologa - CRP 06/85434

Autorizo a psicologa Sara Regina Moreira Pansani, mestranda em Psicologia pela
PUC-Campinas, a realizar a pesquisa intitulada “A experiéncia de pacientes em uma
unidade hospitalar para queimados: narrativas compreensivas” nas dependéncias da
Instituicdo, podendo para isso utilizar trechos de seus atendimentos (sob a forma de
vinhetas ficcionais) realizados como psicologa hospitalar para fins da pesquisa.
Declaro estar ciente dos objetivos do estudo, bem como da resolucdo 196/96 do
Ministério da Saude gque regulamenta as pesquisas com seres humanos no Brasil.
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