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RESUMO

Reconhecendo a importancia do papel do apoio familiar nos cuidados em saude dos pacientes
hospitalizados, a atengdo centrada no cuidador familiar vem aumentando e sendo priorizada
cada vez mais nos trabalhos realizados pela equipe multiprofissional, especialmente em
Unidades de Terapia Intensiva. O que se tem observado é que o fendmeno do adoecimento pode
gerar um intenso processo de sofrimento e fragilidade emocional as familias que experienciam
0 ato de cuidar, pois estdo mais vulneraveis devido ao impacto e as incertezas da crise gerada
pela doenca. Partindo disto, o objetivo deste trabalho é compreender a experiéncia vivida pelos
cuidadores familiares em relagdo ao acompanhamento de pacientes internados em UTI COVID-
19, especificamente: descrever as caracteristicas sociodemograficas e de salde dos cuidadores
familiares de pacientes internados em UTI Covid; conhecer os sentimentos dos cuidadores
familiares relacionados ao acompanhamento dentro de uma UTI Covid; descrever as
caracteristicas sociodemograficas e de salde dos cuidadores familiares de pacientes internados
em UTI Covid; investigar as repercussdes do ato de cuidado na vida do familiar durante o
acompanhamento na UTI Covid e identificar as mudangas vivenciadas na vida do cuidador
familiar apos alta. Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, do tipo descritivo e com
delineamento transversal. Participaram da pesquisa cuidadores familiares, maiores de 18 anos,
que estiveram desempenhando suas atividades de acompanhamento aos pacientes durante o
periodo de janeiro a agosto de 2021, na Unidade de Terapia Intensiva Covid do Hospital S&o
Domingos, em Sdo Luis/MA. Para a coleta de dados, foram utilizados: Questionario
Sociodemogréfico e de Saude contendo itens relativos ao perfil sociodemografico, bem como
dados de saude e Roteiro de Entrevista Semiestruturada contendo trés questdes norteadoras
sobre a vivéncia durante o acompanhamento com o fim de identificar temas relacionados a UTI,
ao papel de cuidar e ao pds-alta. Na categoria 1 0s entrevistados ressaltam aspectos referentes
a sua visdo da UTI e dos procedimentos inerentes ao ambiente, com as subcategorias:
impoténcia diante necessidade de intubacdo e o medo da morte. Na categoria 2 trata da relacao
do familiar com o papel do cuidador, tendo como subcategorias: papel do cuidador, a amizade
com outros acompanhantes, a confianca na equipe, as dificuldades enfrentadas e, a fé e religido
como recursos fortalecedores. Na categoria 3 que trata do significado atribuido a UTI apds a
experiéncia de internacdo neste setor, tem como subcategorias: a cura e recuperacao e o cuidado
e acolhimento. Essa pesquisa podera auxiliar na atencdo a assisténcia psicologica oferecida aos
cuidadores familiares de pacientes internados em UTI, além de contribuir para uma melhor
compreensdo do papel e da importancia da familia como unidade do cuidado, resultando numa
pratica de assisténcia em salde mais qualificada e mais humanizada. Do mesmo modo, podera
auxiliar na elaboracdo de estratégias de intervencdo e sistematizacdo desses servicos pela
equipe multiprofissional de salde.

Palavras-chave: COVID-19; UTI; Cuidadores familiares; Salde Mental.



ABSTRACT

Recognizing the importance of the role of family support in the health care of hospitalized
patients, attention centered on family caregivers has been increasing and being increasingly
prioritized in the work carried out by the multidisciplinary team, especially in Intensive Care
Units. What has been observed is that the phenomenon of illness can generate an intense process
of suffering and emotional fragility for families who experience the act of care, as they are more
vulnerable due to the impact and uncertainties of the crisis generated by the disease. Based on
this, the objective of this work is to understand the experience lived by family caregivers in
relation to the monitoring of patients admitted to a COVID-19 ICU, specifically: to understand
the feelings of family caregivers related to monitoring within a Covid ICU; describe the
sociodemographic and health characteristics of family caregivers of patients admitted to the
Covid ICU; investigate the repercussions of the act of care on the family member's life during
monitoring in the Covid ICU and identify the changes experienced in the family caregiver's life
after discharge. This is a qualitative, descriptive study with a cross-sectional design. Family
caregivers, over 18 years of age, who were carrying out their patient monitoring activities
during the period from January to August 2021 in the Covid Intensive Care Unit of Hospital
S&@o Domingos, in Sdo Luis/MA, participated in the research. For data collection, the following
were used: Sociodemographic and Health Questionnaire containing items related to the
sociodemographic profile, as well as health data and a Semi-structured Interview Guide
containing three guiding questions about the experience during monitoring in order to identify
themes related to the ICU , the role of caring and post-discharge. In category 1, interviewees
highlight aspects relating to their view of the ICU and the procedures inherent to the
environment, with the subcategories: impotence in the face of the need for intubation and fear
of death. Category 2 deals with the relationship between the family member and the role of the
caregiver, with the following subcategories: role of the caregiver, friendship with other
companions, trust in the team, difficulties faced and faith and religion as strengthening
resources. In category 3, which deals with the meaning attributed to the ICU after the experience
of hospitalization in this sector, the following subcategories are: healing and recovery and care
and reception.This research may assist in the attention to psychological assistance offered to
family caregivers of patients admitted to the ICU, in addition to contributing to a better
understanding of the role and importance of the family as a unit of care, resulting in a more
qualified and more humanized health care practice. . Likewise, it can assist in the development
of intervention strategies and systematization of these services by the multidisciplinary health
team.

Keywords: COVID-19; ICU; Family Caregivers; Mental Health.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou, em 30 de janeiro de 2020, que o
novo coronavirus (SARS-CoV-2), causador da doenga COVID-19, constituia uma emergéncia
de saude publica de importancia internacional e, em 11 de mar¢co de 2020, definiu o cenario
como uma pandemia (Organizagdo Pan-Americana de Satde, 2020). No Brasil, 0 Ministério da
Saude apresentou um Plano de Contingéncia Nacional para Infeccdo Humana pela COVID-19
(Brasil, 2020a) e declarou haver transmissdo comunitaria da COVID-19 em todo o territorio
nacional.

Diante desse novo cendrio sanitario, pesquisas apresentaram 0s impactos sanitarios,
econdmicos e psicossociais da COVID-19, decorrentes da alta velocidade de transmissibilidade
da doenca, cujo pico de contagio desencadeia colapso nos servicos de salde caso ndo sejam
implementadas medidas efetivas de controle da disseminacéo do virus e ampliacdo do sistema
de saude (Moreira, Sousa e Nobrega, 2020). Nessa linha, destacam-se como medidas gerais
para conter a disseminacao da infeccdo causada pela COVID-19 o afastamento das pessoas, 0
isolamento de casos confirmados e de suspeitos e a identificacdo de contatos, sendo esta parte
crucial dos esforcos empreendidos para o controle da doenga (Yuki e Schug, 2020).

Como o setor terciario de saude (nivel hospitalar de alta complexidade) absorve os
casos mais graves, os profissionais das Unidades de Terapia Intensiva especificas para COVID-
19 (UTI COVID) se viram diante de uma realidade adversa, com a pandemia exigindo a
reestruturacdo de rotinas e espacos fisicos. Considerando a indicacdo de distanciamento social,
um dos maiores desafios para as equipes hospitalares durante a pandemia da COVID-19 é
manter medidas pautadas na Politica de Humanizacéo da assisténcia, especialmente em UTI, o
acolhimento e a comunicacdo sdo fundamentais para pacientes, familiares e profissionais,
através de uma postura ética e sensivel.

A reconstrucdo das préaticas de humanizacdo tem o objetivo de minimizar as ameacas
ao cuidado centrado no paciente e na familia, propondo caminhos para prevenir uma
comunicacdo pouco estruturada e apoio fragil aos familiares.

Diante das recomendac6es do Ministério da Salde e as orientacdes da Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), os servicos de salde tiveram autonomia para
orientacOes especificas, como a proibicdo da realizacdo de visitas. Contudo, visando valorizar
a presenca fisica dos familiares a beira do leito para promover a confianga, a comunicacao, o
envolvimento no cuidado e nas tomadas de decisdes compartilhadas, mesmo em situacdo de

pandemia, o hospital onde realizou-se a pesquisa, priorizou a possibilidade de se manter um
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Unico acompanhante para o paciente durante o periodo de internacdo por COVID-19, ocorrendo
0 revezamento desse somente se necessario.

Ocorre que as dificuldades geradas pela pandemia avangaram sobre as emogdes da
populacdo, visto que todos necessitaram reorganizar suas rotinas mediante ao isolamento social.
Com isso, € nitido que o medo, tristeza, ansiedade e pouca esperanca formaram um conjunto
de destaque quando se tratando do Coronavirus (Koury, 2020). Além disso, 0 aumento
exponencial de casos e de mortes, bem como as medidas de controle ocasionaram o medo
generalizado, o estigma e a excluséo social de pacientes e familiares. Tais aspectos psicolégicos
presentes nas epidemias normalmente s@o negligenciados, desencadeando risco de sofrimento
psiquico e aumento de psicopatologias (Zhang et al., 2020).

Por sua vez, no contexto hospitalar, também existem relatos de repercussdes
psicoldgicas ocasionadas pelo isolamento social, tais como depressao, ansiedade, sentimento
de raiva e estigmatizacdo (Duarte et. al., 2015). Deve-se ressaltar que, em pacientes graves ou
criticos que evoluem com insuficiéncia respiratoria, fazia-se necessaria a ventilagdo mecanica
e esses individuos estdo mais vulneraveis a depresséo e ansiedade de forma global (Martins,
Silva e Néveda, 2005). Logo, as consequéncias psicologicas se intensificam ainda mais no
periodo de hospitalizagédo, sobretudo nos casos mais graves da COVID-19, os quais necessitam
de ventilacdo mecénica nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI).

Em linhas gerais, na vigéncia de pandemias, a satde fisica das pessoas e o0 combate ao
agente patogénico sdo os focos primarios de atencdo de gestores e profissionais da saude, de
modo que as implicacdes sobre a salde mental tendem a ser negligenciadas ou subestimadas
(Ornell et al., 2020). Contudo, medidas adotadas para reduzir os impactos psicoldgicos da
pandemia ndo podem ser desprezadas nesse momento (Brooks et al., 2020). Dessa forma, a
atencdo psicoldgica hospitalar se torna fator de protecdo para a salide mental de pacientes e
familiares hospitalizados que apresentam quadros reativos a COVID-19. Neste contexto, 0
psicologo também precisou se adaptar para atuar no UTI COVID.

Deste modo, os profissionais de saude ganharam maior protagonismo no combate a
disseminacdo e tratamento da infeccéo pelo virus por atuarem na linha de frente, dentre eles os
profissionais de psicologia, membros constituintes das equipes multiprofissionais,
imprescindiveis durante o processo de diagndstico, tratamento e de reabilitacdo do paciente
(Ribeiro et al., 2020). Nessa ocasido, a psicologia hospitalar se deparou com uma nova
realidade e necessitou rearranjar suas intervencdes tendo em vista a adequagdo as demandas

urgentes do atual contexto.
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Nesse prisma, ressalta-se que estudos sobre implicacbes na salde mental em
decorréncia da pandemia do novo coronavirus ainda sdo escassos, por se tratar de fendmeno
recente, mas apontam para repercussdes negativas importantes. Além disso, pesquisas
anteriores sobre outros surtos infecciosos revelaram desdobramentos desadaptativos, em curto,
médio e longo prazo, para a populacdo geral e para os profissionais da satde (Jiang et al., 2020;
Taylor, 2019).

Com isso em vista e considerando que pouco se sabe a respeito da situacdo emocional
dos familiares de pacientes de COVID-19, o presente estudo busca levantar os sentimentos dos
familiares em relagdo a situacdo vivenciada com entes queridos na unidade de terapia intensiva.
Desta forma, pretende-se responder ao seguinte questionamento: quais experiéncias emocionais
vivenciadas pelos cuidadores familiares de pacientes internados em um setor de isolamento na
Unidade de Terapia Intensiva?

Nesse sentido, de forma geral, o presente estudo busca compreender a experiéncia
vivida pelos cuidadores familiares em relacdo ao acompanhamento de pacientes internados em
UTI Covid. Para isso, sdo objetivos especificos: a) descrever as caracteristicas
sociodemograficas e de satde dos cuidadores familiares de pacientes internados em UTI Covid,;
b) conhecer os sentimentos dos cuidadores familiares relacionados ao acompanhamento dentro
do ambiente de uma UTI Covid; ¢) investigar as repercussdes do ato de cuidado na vida do
familiar durante acompanhamento na UTI Covid; e d) identificar as mudancas vivenciadas na
vida do cuidador familiar apos alta. Diante disso, utilizar-se-a uma pesquisa de natureza
qualitativa, descritiva e transversal, focada em aprofundar o conhecimento sobre os fendmenos
envolvidos com base na subjetividade dos sujeitos.

Essa tematica se apresenta relevante, no campo cientifico, pois observamos que 0s
trabalhos existentes na literatura se direcionam a estudos sobre vivéncias de cuidadores
familiares em diversos outros contextos: como o domiciliar, com idosos, com pacientes com
transtornos mentais e, outras patologias. Por sua vez, os trabalhos relacionados a UTI abordam
aspectos psicolégicos em especial dos pacientes, sendo a visibilidade do cuidador familiar ainda
muito incipiente quando relacionado ao contexto hospitalar e de UTI. Verifica-se, entdo, uma
lacuna, pois o cuidador acaba nao tendo o suporte adequado, em termos de promocao de saude
e assisténcia.

A nivel pessoal, a tematica surge do interesse no trabalho com cuidadores familiares em
uma UTI Covid, uma vez que a assisténcia psicolégica aos cuidadores familiares e as vivéncias
emocionais que passam no processo de cuidar sdo de suma importancia, uma vez que: i) a

familia é reconhecida como facilitadora do restabelecimento da salde do paciente, ja que a
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presenca de sofrimento nos familiares pode interferir diretamente na recuperacao desse; ii) foi
necessario ofertar um cuidado especializado a familia no contexto da COVID-19 mediante
assisténcia multiprofissional mais qualificada e humanizada na UT]; iii) o Programa Nacional
de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) assinala a necessidade de avangos na
qualidade do vinculo entre equipe de salde, pacientes e familiares, pois se destina a promover
uma nova cultura de atendimento a satde (Brasil, 2003); iv) este trabalho pode contribuir para
o desenvolvimento de intervencgdes e protocolos para este publico.

Por fim, este estudo busca contribuir na atencdo a importancia da assisténcia psicologica
aos cuidadores familiares de pacientes internados em UTI COVID-19 no momento da
hospitalizacdo, o que podera trazer importantes reflex6es acerca do papel da Psicologia na
saude, além de auxiliar na implantacdo da sistematizacdo desses servi¢cos, bem como podera
servir como fonte de dados para futuras pesquisas, sendo suporte tanto para estudantes como
para os profissionais da area da satde no processo de intervencdo hospitalar.

Partindo disto, o objetivo deste trabalho € compreender a experiéncia vivida pelos
cuidadores familiares em relacdo ao acompanhamento de pacientes internados em UTI COVID-
19, especificamente: descrever as caracteristicas sociodemograficas e de saude dos cuidadores
familiares de pacientes internados em UTI Covid; conhecer os sentimentos dos cuidadores
familiares relacionados ao acompanhamento dentro de uma UTI Covid; descrever as
caracteristicas sociodemograficas e de salde dos cuidadores familiares de pacientes internados
em UTI Covid; investigar as repercussdes do ato de cuidado na vida do familiar durante o
acompanhamento na UTI Covid e identificar as mudancas vivenciadas na vida do cuidador

familiar apds alta.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 FAMILIA

Todo ser humano pertence ou ja pertenceu a uma familia, ainda que ndo a conheca ou
ndo esteja se relacionando com ela. Nesse sentido, destaca-se que existem diversos conceitos
para estabelecer o que é uma familia, porém esta pesquisa se apoiou nos principios do
pensamento sistémico e acredita que todo conceito € relativo, ndo absoluto e suas defini¢bes
sdo incompletas e condicionadas.

Atualmente, a definicdo de familia tem sido dada pelos seus préprios membros e as suas
acOes ndo se restringem ao corpo bioldgico, tendo em vista que o apoio social, emocional e de
desenvolvimento séo considerados componentes do cuidado a satde. Assim, a familia pode ser
reconhecida como a familia nuclear, formada pelos pais e seus filhos, ou expandida, incluindo
outras pessoas consideradas da familia, independentemente dos lagcos consanguineos ou
parentais (Oliveira, 2009).

Em virtude das enormes mudancas das estruturas politicas, econdmicas e sociais da
sociedade moderna, desapontam novas formas de convivio, acarretando uma completa
reformulacdo do conceito de familia nesta realidade mundial globalizada. Diante disso, 0
elemento caracterizador da familia atual ndo deve estar relacionado ao casamento, as relacdes
de sangue e muito menos na diferenca do sexo do par, e sim na comunhdo espiritual e de vida
verdadeira que une as pessoas com 0 mesmo objetivo de vida e comprometimento mutuo
(Boente, 2012).

Noutro prisma, de acordo com a teoria geral dos sistemas, nada acontece isoladamente
e qualquer coisa que afete um dos componentes, afeta todos os outros, ou seja, qualquer
alteracdo causa impacto sobre todos os outros membros do sistema (Andrade e Martins, 2011).
Nessa perspectiva, a familia € um sistema, ou seja, um conjunto de elementos ligados por um
conjunto de relagcdes em continua relacdo com o exterior e mantendo o seu equilibrio ao longo
de um processo de desenvolvimento percorrido através de estados de evolucdo diversificados.

Dessa forma, a teoria sistémica, que constitui 0 modelo predominante dos estudos da
familia, define-a como um sistema aberto, com uma finalidade e autorregulado. Sistema quer
dizer uma unidade formada por membros que interagem entre si, havendo entre eles
determinados vinculos e mantendo-se certas transa¢des (Amaro, 2006). Com base nisso. a visao

socio-histdrica afirma ser das proprias mudancas internas das familias da contemporaneidade
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que surgem novos contextos, que se articulam entre si, tecendo uma trama essencialmente
dialética na qual afloram novas formas de ser e estar enquanto familia (Romagnoli, 2007).

Sobre a relagdo entre familia e adoecimento, Mello Filho (2004) enfatiza a importante
relacdo entre o doente, a familia e as possibilidades morbidas dai decorrentes. O autor pontua
que existe uma triade doente-doenca-familia que ndo é possivel dissociar, entdo a familia é
parte integrante de qualquer tratamento de saude e necessita de assisténcia tanto quanto seu ente
em situacdo de doenca. A familia é a primeira unidade da sociedade, a matriz de identidade, o
elo dos afetos e tem como func¢éo basica o suporte e a protecdo dos seus membros em qualquer
situacdo, principalmente em casos de doenca.

Diante de um processo de adoecimento, a familia utiliza diversos recursos para
assegurar 0 apoio a resposta as necessidades especificas de seus membros. Assim, se entende
que a doenca de uma pessoa tem impacto sobre todo o funcionamento familiar, da mesma forma
que cada membro é afetado individualmente particularmente (Martins, 2010). Entretanto,
Angelo et. al. (2014) comentam que, no meio hospitalar, a familia € muitas vezes esquecida ou
ignorada, ou se € lembrada, é apenas vista com recurso de cuidado.

Vé-se, pois, 0 meio hospitalar se opondo a condi¢do da familia como ente que exerce
papel significativo e deve ser parte integrante da intervencdo em saude em qualquer fase da
doenca e em todos os contextos de assisténcia, 0 que aponta a relevancia entre o cuidado ao
individuo e seu contexto familiar, como fator indispensavel ao cuidado integral da pessoa.
Nesse ponto, a vivéncia da hospitalizacdo de um familiar em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) pode impulsionar o desenvolvimento de problemas psiquicos que sdo prejudiciais a
integridade fisica e mental da familia.

Em decorréncia das mudancas impostas pela insercdo em um novo ambiente e aliada a
incerteza da recuperacdo da pessoa que adoece, a familia passa a viver uma situacédo de crise
que pode provocar efeitos negativos, de forma expressiva, na vida dessas pessoas (Maruiti,
Galdeano e Farah, 2008). Entre essas mudancas, a literatura aponta sobre o estado de
desconforto severo provocado pela angustia da possibilidade de perda do parente, a separacdo
fisica e emocional, 0 aumento da responsabilidade e a tomada de decisdes dificeis que podem
devastar 0 animo da familia.

Além disso, as mudancas na vida social e profissional, associadas ao comprometimento
das atividades de trabalho, estudo e lazer, bem como a atencdo centrada no familiar
hospitalizado, culminam na dificuldade para o cuidado de si proprio e de suas necessidades
individuais, como sono, repouso e alimentacéo, que podem produzir efeitos nocivos a curto e a

longo prazo (Freitas, Mussi e Menezes, 2012). Diante disso, a doenga pode acabar se tornando
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o foco da familia, enquanto todas as outras questdes que envolvem o contexto familiar acabam
também por girar em torno da mesma.

Entdo, quando a doenga ou o doente se tornam o controlador do sistema familiar, ele
pode estar fadado a rupturas e ser um meio propicio para o surgimento de novas doencas
(Balieiro e Cerveny, 2005). Logo, é importante considerar quem adoeceu na familia, se o
provedor financeiro, se o provedor emocional, ou ambos. Ademais, importa questionar: qual
era 0 papel que o, agora doente, exercia na familia? qual serd o grau de implicacdo desta
auséncia no cotidiano do sistema familiar? existira alguém que possa assumir este papel?

Em sintese, a familia necessita se reorganizar, redistribuir papéis, enfrentar maltiplas
transformacdes em varios ambitos da vida quando diante de doencas. Muitas vezes, recursos de
enfrentamento que em outras situagOes adversas da vida foram suficientes, desta vez podem
ndo surtir efeito ou serem insuficientes para 0 manejo da situagdo. Nesse cenario, buscar novas
estratégias se impOe e ndo e tarefa facil, visto que ndo é possivel encobrir o foco “presenca de
doencga” para encontrar novos caminhos. Ha, portanto, que se conciliar a “presenca de doenca”
e flexibilidade, criatividade, carregando a dor emocional, na construcao/desconstrucéo de novas
formas de fazer para suprir as demandas que se apresentam.

A necessidade da presenca de um membro da familia é reforcada por varios estudos, ao
considerarem que o ente adoecido € dependente de seus familiares e que a hospitalizagdo o
distancia de seu lar. A participacdo do familiar neste processo € essencial, pois a atividade de
cuidar realizada com a equipe de saude no hospital torna-o parceiro da equipe (Souza, Gomes
e Barros, 2009).

De acordo com Wanderley (apud Lucy; Rosa, p. 187, 2011):

O cuidador pode ser classificado em: cuidador familiar: o qual possui algum grau de
parentesco com a pessoa cuidada; cuidador terceiro: o qual ndo possui parentesco com
a pessoa cuidada; cuidador leigo: aquele sem qualificacdo profissional para o
exercicio legal da atividade de cuidar; cuidador principal: o qual mantém
responsabilidade da pessoa sob seu cuidado de forma permanente; cuidador
secundario: aquele que auxilia e/ou substitui o cuidador principal; cuidador
remunerado: aquele que recebe remuneracdo pelo servico prestado; cuidador
voluntério: o qual ndo recebe remuneracédo para cuidar do paciente.

Torna-se relevante entdo, estabelecer a diferenca entre visita e acompanhante familiar.
Nesse prisma, destaca-se que o termo “visita” designa os membros da familia ampliada ou
aqueles com algum vinculo com o paciente e a familia e que adentram o recinto hospitalar para
oferecer apoio e compartilhar a experiéncia. Por sua vez, o termo “acompanhante familiar” ou

“familia” ¢ para designar a pessoa ou pessoas significativas que permanecem ao lado do
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paciente nas 24 horas do dia e que tomam parte ativa do seu processo assistencial durante a
hospitalizacdo, de maneira colaborativa e participativa, junto aos profissionais da equipe de
salide (Moreira, Sousa e Nobrega 2020).

Sobre esse tema, Coelho e Franca (2008) apontam que o familiar normalmente néo esta
preparado para lidar com a situacdo, contudo € a pessoa mais proxima do paciente, e se torna a
pessoa mais apta para cuidar. Embora seja a pessoa mais indicada a estar com o paciente, este
também sofre, pois se depara com situacBes que fazem com que seu estado psicolégico e
emocional que estdo despreparados seja abalado, gerando sentimentos como angustia,
ansiedade e desespero.

Nas palavras de Machado e Merlo (2008), o cuidar exige de quem o faz atencdo,
desvelo, dedicagéo, renuncia, solicitude, compromisso e esse ndo é um cuidado qualquer, é um
cuidar de quem se encontra fragilizado, enfermo, sofrendo, desesperado, cuidar daquele que
estd doente e pode ficar curado ou cuidar daquele que estd morrendo e vai chegar ao fim da sua
trajetdria. Os autores ressaltam ainda a possibilidade que o cuidador tem de promover o alivio
do sofrimento do outro podendo significar a reposicdo de energia, a busca do equilibrio e bem-
estar.

Nesse sentido, Machado et al. (2007) aponta sobre necessidade de um maior
acompanhamento pelas equipes de salde aos cuidadores familiares, posto que a inseguranca
advinda do vivenciar sentimentos novos e dolorosos envolvidos no cuidado exige um preparo
emocional e, por vezes, técnico dos cuidadores. Entdo, o saber fazer necessita de preparo, de
treinamento e nem sempre 0s cuidadores recebem essa atencdo. Na mesma linha, Fratezi e
Gutierrez (2011) ressaltam que a proximidade e o tipo de relacdo afetiva existente entre o
cuidador e o paciente, anteriormente a doenca, também contribuem no processo de adaptacéo
do cuidador a este papel. A forma como o relacionamento entre as duas partes — paciente e
cuidador — for se constituindo influenciara diretamente o convivio entre eles, podendo significar
melhor ou pior qualidade na prestacdo de cuidados.

Por fim, ressalta-se que, consoante Aradjo et al. (2009), o cuidador familiar
normalmente fragilizado nos aspectos fisicos, psiquicos e sociais ficam suscetiveis as doencas
e por vezes debilitados por causa das alteracdes fisicas do seu familiar doente. Esses sdo fatores
importantes e podem desencadear a depressao e outros sintomas psicolégicos no cuidador, em
funcdo disso. Logo, fica evidente que é preciso diferenciar as necessidades do cuidador, das

necessidades do paciente nessa trajetoria.
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2.2 AUNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Ao longo do desenvolvimento da Medicina foi possivel observar que o tempo de
sobrevida das pessoas tem se estendido cada vez mais em fungdo de uma ampliacdo do
conhecimento e do controle das doencas. Verifica-se, pois, que tecnologias foram criadas e
transformadas, favorecendo o controle das fun¢Ges corporais e das respostas organicas aos
procedimentos clinicos adotados no combate as enfermidades. No contexto hospitalar, talvez o
avanco mais expressivo seja 0 desenvolvimento tecnolégico e cientifico encontrado nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Essas unidades tém como objetivo favorecer suporte e
promover a recuperacdo de pessoas adoecidas em condicdes clinicas graves, contando para isso
com técnicas e equipamentos sofisticados (Knobel, Novaes e Bork, 2006).

A ideia da UTI como uma unidade de monitoracdo de pacientes graves foi idealizada
pela enfermeira Florence Nightingale, que, em 1854, transformou a forma de cuidados de
enfermagem dispensados aos soldados feridos na Guerra da Criméria, reduzindo enormemente
as taxas de mortalidade (Barbosa e Brasil, 2010). Nessa época, as precarias condi¢des da
hospitalizacdo geravam alta mortalidade entre os 4000 soldados hospitalizados, com indices de
Obitos atingindo os 40%. Diante disso, Florence, ao assumir o atendimento aos feridos nos
Campos de Scurati, adotou cuidados simples, como reformas no ambiente e medidas de higiene,
derrubando a mortalidade para 2%.

Conforme Barbosa e Brasil (2010), Florence Nightingale foi uma das figuras centrais
no desenvolvimento do conceito de cuidados intensivos, sendo respeitada e adorada, ela se
tornou importante personagem de uma conduta terapéutica sendo referéncia entre os
combatentes (Weil e Tang, 2011). Isto posto, seguramente sua atuacdo foi a primeira acdo
efetiva na direcdo do que seria hoje chamado de UTI. Assim, surgiu a ideia de classificar os
doentes de acordo com o grau de dependéncia, dispondo-os nas enfermarias, de tal maneira que
0s mais graves ficassem proximos a area de trabalho das enfermeiras para maior vigilancia e
melhor atendimento.

Nesse sentido, a Sociedade Americana de Terapia Intensiva — Society Critical Careand
Medicine (SCCM) — descreve que, em 1914, Dr. Walter Dandy estabeleceu, nos Estados
Unidos, a primeira UTI no Hospital Jonhs Hopkins, sendo esta de trés leitos pds-operatérios
neurocirdrgicos. Esse foi o estabelecimento do modelo inicial de Unidade de Terapia Intensiva
(SCCM, 2019). Por sua vez, no Brasil, apenas em 1970 surgiram as primeiras Unidades de

Terapia Intensiva em hospitais privados do Rio de Janeiro e de S&o Paulo (Haberkorn, 2004).
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Ademais, nos Ultimos anos, foi possivel observar um aumento na demanda de pacientes
para UTIs, o que pode ser explicado pelo aumento da expectativa de vida da populacdo geral e
pela sobrevida de pacientes, além das oportunidades de restabelecimento da saude oferecidas
com 0s avangos técnicos ocorridos tanto no diagndstico quanto no tratamento de inimeras
doencas, antes consideradas incuraveis (Lima e Rosa, 2008).

Hoje, a Sociedade Brasileira de Terapia Intensiva (SOBRATI, 2019) informa que o
pressuposto fundamental da Unidade é monitorizar as funcGes organicas e perceber alteracdes
das mesmas logo no inicio e, assim, intervir transformando o progndéstico de doentes graves,
que sem estes cuidados talvez néo tivessem grandes possibilidades de vida. Nesse sentido, a
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB, 2019) complementa e considera que além
dos doentes graves, 0s doentes com risco de complica¢fes devem também ser tratados em UTIs.
Para Senra Guimardes (2010), a palavra intensiva indica a ideia de intensidade, no caso
particular da UT]I, da intensidade dos recursos disponiveis para tratar os pacientes ali internados.

Ocorre que, de acordo com Knobel (2010), a sociedade ainda relaciona a UTI com a
morte por desconhecimento, pois, segundo ele 90% dos pacientes que passam pela UTI
sobrevivem e o periodo medio de internagdo é de quatro dias. Contudo, apesar dos esforgos
atuais para a descaracterizacdo da UTI como local para morrer e da tentativa de mudanca de
paradigma para um local de maior seguranca para o paciente, 0 que se pode observar nos
hospitais é a convivéncia dos dois aspectos (recuperacdo e morte) no mesmo ambiente.

Diante do exposto, conclui-se que a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um contexto
de alta complexidade, no que diz respeito as tecnologias, ao custo financeiro e a equipe
multidisciplinar especializada, destinado a pacientes graves que necessitam desses cuidados
(Lima, et al., 2013). Socialmente, é considerada um local pouco acolhedor (Freitas, Mussi e
Menezes, 2012) e, frequentemente, esta associada a morte ou doenca grave. Por outro lado,
relacionada com a atencao integral, recuperacéo e reencontro com a vida (Ismael, 2004; Severo
e Girardon-Perlini, 2005). A esse duplo significado presente nessa unidade hospitalar,
Nieweglowski e Moré (2008) atribuem a metafora de “ponte entre a vida e a morte”.

O Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo (CREMESP), por meio da
Resolucdo n° 71, de 08 de novembro de 1995, define a UTI, em seu artigo 1°, como o local
dentro do hospital destinado ao atendimento em sistema de vigilancia continua a pacientes
graves ou de risco, potencialmente recuperaveis. Adiante, o artigo 2° desta resolucao especifica
o “paciente grave” como aquele que apresenta instabilidade de algum de seus sistemas
organicos, devido a alteragdes agudas ou agudizadas e, o “paciente de risco” como aquele que

tem alguma condicdo potencialmente determinante de instabilidade (CREMESP, 1995).
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Associado a condigdo de salde do paciente, a estrutura fisica da UTI, por possuir uma
grande quantidade de aparelhos tecnoldgicos, intensa atividade da equipe e nimero elevado de
profissionais de salde, também contribui para que essa unidade tenha um ambiente que tende
a Ser pouco receptivo e causar estranhamento tanto ao paciente quanto aos familiares. Além
disso, a concentracéo de tecnologias e a complexidade da assisténcia prestada, exigem que esses
profissionais estejam em constante aprendizado e que saibam operar com habilidade os
aparelhos mais modernos. Isso favorece uma racionalizagdo do cuidado, mas, por outro lado,
colabora para o distanciamento do olhar humanizado para o paciente (Almeida et al., 2009).

Diante disso, Romano (2007) considera que as estruturas das UTIs sdo facilitadoras da
deflagracéo de quadros psicopatoldgicos, nos quais até mesmo 0s pacientes conscientes podem
perder as referéncias fundamentais para o seu equilibrio. Nesse sentido, a Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS) ja reconhece que o desequilibrio psiquico é uma comorbidade. Portanto, é
fundamental a utilizacdo de estratégias que possam amenizar o sofrimento da familia, que
vivencia a internagdo de um familiar na terapia intensiva. O acolhimento efetivo desses
familiares e pacientes permite uma relacdo estreita com o profissional de saide, com o foco
centrado no paciente e sua familia. Essa préatica nas unidades de terapia intensiva deve ser
imprescindivel, desmitificando a visdo de ambiente pouco ou nada acolhedor (Vieira et al.,
2013).

O paciente gue se encontra nesse contexto de UTI vivencia um momento de extrema
vulnerabilidade e frequentemente se sente desamparado devido a situacdo de salde instavel, a
falta de informacdo sobre o seu estado de salde e o sofrimento gerado pelo afastamento
temporéario da familia. A internacdo nesse setor pode provocar sentimento de inseguranca e
temor ndo apenas no paciente, mas também nos familiares, que se sentem desamparados e
tentam elaborar estratégias para enfrentar essa situacdo (Reis, Gabarra e More, 2016). Se a
internacdo hospitalar pode significar um acontecimento estressante para a familia do paciente,
sua ida para uma UTI potencializa este sofrimento. Da mesma forma que o paciente sentiu com
sua entrada na UTI uma enorme ruptura em sua vida, a familia também a sente.

Neste contexto, o inico momento em que é possivel o contato do paciente com a familia
é no horario da visita. O familiar, nesse momento, se defronta com um cenério desconhecido,
com equipamentos que envolvem o paciente, 0s quais emitem sinais luminosos e sonoros. Ha
uma sensacao de perda da identidade do paciente, visto que parece desfigurado (por exemplo,
sem sua vestimenta ou com roupa hospitalar, envolto por fios e monitores). Esses fatores

dificultam por vezes o reconhecimento do paciente pela prépria familia, aumentando, assim, a
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ansiedade e o questionamento do familiar a equipe de satde (Frizon, Nascimento e Bertoncello,
2012).

Essa restricdo de acesso ao paciente na UTI é datada da sua criacdo na década de 70,
quando se acreditava que a presenca das visitas poderia ser prejudicial ao estado do paciente,
tendo em vista a complexidade da sua condicéo fisica e o seu decorrente manejo e tratamento.
Hoje em dia, porém, ja se sabe que a insercdo de familiares no ambiente intensivista ou a
ampliacdo da sua permanéncia pode ser uma pratica efetiva para amenizar o sofrimento de
ambos, paciente e familia (Inaba, Silva e Telles, 2015), ndo representando, de fato, nenhum
risco para a rotina da UT]I e a saude dos doentes (Montenegro et al., 2016).

Nesse cendrio, a presenca da familia na UTI se concretizou a partir dos esforcos de
humanizar o ambiente, vindo a conciliar recursos tecnologicos com recursos humanisticos
baseados no Programa Nacional de Humanizagdo Hospitalar (PNHAH), instituido pelo
Ministério da Saude, em 2001, para incentivar e disseminar a pratica da humanizagéo no setor
da saude bem como melhorar a ofertado servico a populacdo. Nesse ponto, destaca-se como um
dos seus principais objetivos o relacionamento interpessoal entre os profissionais de saide e a
forma como eles se relacionam com a comunidade (Brasil, 2001).

Na tentativa de expandir as ideias propostas pela PNHAH, que abrangia apenas o ambito
hospitalar, a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) — Humaniza SUS surgiu, em 2003,
ampliando os conceitos ja existentes. Segundo Machado e Soares (2016), seu objetivo é atingir
todo o cotidiano da rede de satde do SUS através das modificacfes nos setores que apresentam
cultura institucional cristalizada, atuando desde o atendimento ao usuario até o fortalecimento
dos vinculos, da atencdo basica até a alta complexidade.

Neste contexto, a presenca do acompanhante/familiar na UTI por meio de politicas de
visitacdo tem sido reconhecida como um facilitador do restabelecimento da salide do paciente,
como também da comunicacdo entre a familia e a equipe de saude, visto que o familiar possui
lacos mais estreitos de convivio com o doente, sendo detentora de informacgdes importantes
para realizacdo do cuidado. As acdes de acompanhamento para a familia, como o servigo de
salde interage com o familiar dentro da organizacdo dos processos de trabalho e como é o
relacionamento com a equipe de saude durante o acompanhamento nos horarios de visita
(Mitchell e Aitken, 2017).

Nesse prisma, importa destacar que estudos demonstram que de 30 a 70% dos pacientes
internados em UTIs sdo acometidos com delirium, problema de satde publica definido como
disfungdo cerebral aguda e caracterizado por distdrbio de consciéncia, de atencdo, de cognicéo

e de percepcao que se manifesta por meio de confusdo mental. A incidéncia de delirium esta
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associada ao maior tempo de internacdo, aos maiores gastos em salde, ao maior risco de morte
e de declinio cognitivo a médio e longo prazos.

Portanto, é indispensavel implementar estratégias que possam reduzir a ocorréncia de
delirium dentro da UTI (Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento, 2017). Para isso, a principal
estratégia é a presenca da familia junto ao paciente internado na UTI. Essa medida contribui
para sua reorientacdo temporal e espacial, adeséo ao tratamento, controle da dor e minimizagéo
do desgaste emocional causado pela internagdo. Ademais, a visita ampliada é a preferida pela
maioria das pessoas internadas, pois a presenca do familiar préximo auxilia a equipe a
compreendé-los melhor (Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento, 2017).

Contudo, observa-se que, no Brasil, o modelo restritivo ainda prevalece. Em estudo
multicéntrico realizado em 2014 com 162 unidades de terapia intensiva para determinar a
politica de visitagdo predominante nas UTIs brasileiras e quais comodidades eram
proporcionadas aos visitantes, apenas 2,6% das unidades relataram ter politicas liberais de
visitacdo e 45,1% das unidades, possibilitavam dois periodos de visitagdo. Em situacoes
consideradas especiais, como nos casos de final de vida, 98,7% permitiram visitas em horarios
flexiveis. No entanto, existe um crescimento quanto a politicas liberais de visita, sendo que a
liberacdo da visita se relaciona com a possibilidade de reducdo da ansiedade do paciente e
melhora dos seus perfis hormonais, assim como a diminuicdo das complicacdes
cardiovasculares (Ramos et. al., 2014).

Com vistas a melhorar este cenario, a visita ampliada foi proposta, em 2016, pelo
Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Salde
(PROADISUS) através do Projeto UTI Visitas, com o objetivo de atender melhor a familia e o
paciente grave, de forma a contribuir com a seguranca e qualificacdo do cuidado (Rosa,
Falavigna e Robson, 2018). Entretanto, a visitacdo em UTI ainda € um assunto controverso e
causa muitos debates entre especialistas e equipes. Em seu turno, as equipes tém se justificado
qguanto a restricdo dos horarios de visitacdo, sinalizando que esse processo interfere na
realizacdo dos cuidados, principalmente da enfermagem, acarretando aumento da carga de
trabalho, devido a perguntas, preocupacdes e solicitacbes dos familiares (Farrel, Hunt e
Schwartz-Barcott, 2005).

Nesse prisma, Chapmann et al., (2016) evidenciou que o0s enfermeiros acreditam que a
politica de visitacdo liberal interfere no tempo que o enfermeiro dispde para a assisténcia ao
paciente. Para os profissionais de salde, os familiares agem como intrusos, atrapalhando os
procedimentos que sdo realizados nos pacientes e esses consideram, também, que muitos

familiares acabam invadindo a privacidade do paciente (Di Bernardo et. al., 2015). Com isso,
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nas UTlIs tradicionais, nas quais o cuidado ainda é centrado somente no paciente e ndo na sua
familia e em que os horarios de visitagdo sdo aqueles horarios restritos, tém ocorrido um grau
de insatisfagdo quanto a esse modelo tradicional, pois cada vez mais os familiares tém exigido
um envolvimento maior, com énfase na transparéncia, com comunicagéo efetiva e qualidade da

atencdo a saude (Liu et al., 2013).

2.3 ASPECTOS PSICOLOGICOS DO CUIDADOR FAMILIAR

Reconhecendo a importancia do papel do apoio familiar nos cuidados, a atencdo
centrada na familia vem sendo priorizada na terapia intensiva. Dessa forma, a prevaléncia de
ansiedade e depress@do em membros da familia é proposta como marcador para a qualidade do
cuidado e da informacdo fornecida ao familiar (Belayachi et al., 2014; Kose et al., 2015). Nesse
sentido, ha exemplo de investigacdes internacionais que relatam a prevaléncia de ansiedade
entre parentes de pacientes de UTI de 72,8% (Rusinova et. al, 2014) e prevaléncia de depressao
de 53,6% (Rusinova et. al., 2014) e 53,8% (Kourti, Christofilou e Kallergis, 2015).

Ante esse cenario, Azoulay e colaboradores (2005) aponta que os fatores relacionados
aos sintomas de ansiedade variaram, por exemplo, desde questfes relacionadas ao proprio
paciente (auséncia de doenca cronica) até questbes relacionadas a familia (esposa, sexo
feminino, desejo por ajuda psicoldgica profissional, ajuda recebida por profissional generalista)
ou ao cuidador (falta de encontros mais frequentes com meédicos e enfermeiros, falta de um
ambiente que seja utilizado apenas para encontro com familiares). Nas pesquisas do autor, mais
de dois tercos dos familiares apresentou sintomas de ansiedade e depresséo.

Verifica-se, entdo, que as reacdes psicoldgicas de ansiedade, estresse e depressdo reativa
tanto podem acometer os familiares durante a internacdo, como podem permanecer ou surgir
apos a internacdo, como o TEPT (Transtorno do Estresse POs-Traumatico), pela prépria
natureza do ambiente da UT]I. Tais reac6es sdo independentes do fato de ser ou ndo a primeira
internacdo do paciente, como também, do resultado da internacdo, sobrevivéncia ou ébito do
paciente (Choi et. al., 2013). O TEPT pode ser considerado uma reacdo de altas taxas de
ansiedade e depressao e baixa qualidade de vida.

Diante disso, destaca-se que, atualmente, o sistema diagndstico mais utilizado na
avaliagcdo de TEPT é o publicado na 42 edi¢do da Classificacdo Diagndstica Americana (DSM-
IV) da American Psychiatric Association, a qual possui critérios semelhantes aos da
Classificacdo Internacional das Doencas (CID) da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) em

sua 102 edicdo. Assim, o TEPT é definido como um conjunto de reagBes associados & memoria
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do evento traumatico, o qual é decorrente de uma vivéncia de ameaca de morte, por exemplo,
acidentes automobilisticos, desastre natural e ser portador de uma doenca grave com risco de
morte experimentada por membro da familia ou pessoa proxima, portanto ndo sofrida
diretamente pelo individuo (Kapezinski, 2010).

Narra Kapezinski (2010) que o individuo pode apresentar vivéncia persistente e intensa
das memérias do evento traumtico que se manifestam de maneira intrusiva, gerando
sofrimento psicoldgico, manifestacdes fisiologicas, semelhantes as ocorridas durante o evento,
comportamento de esquiva e excitabilidade persistentes. Segundo o autor, 0s sintomas
habitualmente aparecem depois de um més e até trés meses do evento traumatico. Por sua vez,
Pochard et. al. (2005) entrevistaram familiares e encontraram sintomas que demonstram risco
moderado a alto de desenvolver TEPT em 33,1% dos familiares.

Nesse estudo, 48,8% dos familiares relataram que as informagdes da UTI eram
incompletas e estes apresentaram taxas mais elevadas de sintomas de TEPT. Dos achados,
47,8% eram relativos aos familiares tomadores de deciséo, 50% foram relacionado a familiares
cujo paciente foi a ébito na UTI, 60% dos respondentes era familiar de pacientes que morreram
apos decisdes de fim de vida e 81,8% das pessoas foram responsaveis pelas decisdes relativas
ao fim de vida. Logo, TEPT é uma reacdo comumente encontrada em familiares de pacientes
de UTI, sobretudo, nos familiares responsaveis pelas decisdes de fim de vida. Porém, sdo
necessarias mais pesquisas para que se possa focar na deteccéo precoce bem como na prevencéo
do transtorno (Pochard et.al. 2005).

Em seu turno, Davidson, Jones e Bienvenu (2012) pontuam que familiares de pacientes
criticos tém alto risco de apresentarem quadros de ansiedade e depresséo, incluindo Transtorno
do Estresse Pds-Traumatico e luto complicado. Face a isso, a CriticalCare Medicine de Chicago
(2010) propds um novo termo para tais complicacdes, Post-Intensive Care Syndrome Family
(PICS-F), entendida como Sindrome P6s Cuidados Intensivos em Familiares. Porém, ainda
existem muitas questdes a respeito de quais sdo as melhores maneiras para reduzir ou prevenir
a PICS-F e como identificar os sujeitos mais propensos a desenvolverem a mesma.

Nesse prisma, ressaltam-se como principais fatores de risco para o PICS-F a ma
comunicacdo entre os funcionarios, estar em um papel de tomada de decisdo, baixo nivel de
escolaridade e ter um ente querido que morreu ou estava perto da morte. Nesses casos, 0S
problemas mais comuns experimentados por membros da familia incluem privacéo de sono,
ansiedade, depressdo, luto complicado e TEPT. Portanto, a PICS-F refere-se aos efeitos

psicoldgicos agudos e cronicos da doenca critica na familia do paciente e inclui os sintomas
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que sdo experimentados por membros da familia durante a doenga critica, bem como aqueles
que ocorrem apos a morte ou alta de um ente querido da UTI.

Sob essa 6tica, foi observado que até 30% da familia ou dos cuidadores vivenciam
estresse, ansiedade, depressdo e luto complicado (Schmidt; Azoulay, 2012). Ademais, em um
estudo com familiares de pacientes adultos internados na UTI correlacionando um distarbio
agudo fisiol6gico com ansiedade subsequente, os resultados confirmaram que, apos a admissao
de um entre querido na UTI, o familiar fica propenso a apresentar ansiedade, quadro com
caracteristicas fisicas e psicolégicas.

Nesse cenario, 0s autores do estudo sugerem que o estresse fisioldgico agudo (medido
pelo cortisol na saliva) pode identificar o risco de ansiedade pés UTI. Desta forma, as
estratégias especificas de suporte podem ser utilizadas a fim de reduzir o estresse fisiologico e
de diminuir a ansiedade pos UTI (Beesley et. al., 2018). Noutro turno, em estudos conduzidos
na Franga, por exemplo, Pochard et.al. (2005) descobriram que 69% desses familiares
apresentavam ansiedade e 35% depressdo no inicio da permanéncia de seu parente na UTI,
enquanto 73% apresentavam ansiedade e 35% depressao nos dias anteriores a alta ou a morte
de seu parente. Concluiram, pois, que, apos a alta ou 6bito do paciente, os familiares
desenvolvem estresse pés-traumatico relacionado a experiéncia na UTI, e os familiares
enlutados estdo sob risco de luto complicado.

Além disso, os estudos realizados por Pochard et.al. (2005) e Azoulay et.al. (2005)
também demonstraram que quase metade de todos os cuidadores familiares e tomadores de
decisdo experimentam sintomas significativos de ansiedade, depressédo e transtorno de estresse
poOs-traumatico. Logo, cuidar também esta associado ao aumento da mortalidade do cuidador
(Siegel et.al., 2010) e, apesar das cargas emocionais e de satde de ser um cuidador familiar,
muitos médicos e sistemas de salde ndo consideram a familia como o foco de seus cuidados
(Truog et al., 2008).

Por isso, Choi et al. (2013) apontam que, durante a internacdo em UT]I, os cuidadores
familiares dos pacientes passam a prestar menos atencao as suas proprias necessidades de satde
fisica e emocional, o que pode influenciar no aparecimento de sintomas organicos e
psicoldgicos e, com isso, prejudicar sua capacidade para prestar apoio ao paciente. Segundo 0s
autores, estes sintomas podem ocorrer durante a internacdo ou até trés meses apds a estada
independentemente de o paciente ter ido ou ndo a 6bito, pois a propria UTI pode ter sido um

evento traumatizante.
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2.4. ATUACAO DO PSICOLOGO

Ao fim da década de 1950 e durante toda a decada de 1960, no Brasil, a Psicologia foi
progressivamente entrando no contexto hospitalar, segundo Chiattone (2000), respondendo as
novas tendéncias que evidenciavam a necessidade de expansdo do saber biopsicossocial na
compreensdo do fendmeno da doenca, visando modificar as concepg¢des habituais, cristalizadas
pelo modelo biomédico. Para Angerami-Camon (2010), os primeiros registros da psicologia
em hospitais encontrados no Brasil datam de 1954 em Sé&o Paulo.

Nessa época, no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo (IOTHC), Mathilde Neder deu inicio a
essa atividade pioneira. Nesse ponto, destacam-se as primeiras atividades de Mathilde, as quais
consistiam em prestar consultas psicologicas a criangas submetidas a cirurgias de coluna, bem
como a seus familiares. Esse acompanhamento era realizado tanto no pré, quanto no pés-
operatorio. Tal experiéncia inovadora deu inicio as atividades de psicologia desenvolvidas em
hospitais no Brasil e, depois dela, outras experiéncias pontuais em outros hospitais foram
acontecendo. Porém, somente trés decadas depois, em 1983, deu-se um marco historico que
pretendeu agregar os profissionais que atuavam na area, o | Encontro de Psicologos da area
Hospitalar, em S&o Paulo, com organizacdo de Belkiss Romano e outros profissionais.

Nessa perspectiva, de acordo com Fossi e Guareschi (2004), os psicologos se inseriram
nesse contexto considerando as necessidades da instituicdo relacionadas a psicologia. No
entanto, a demanda hospitalar ndo era unicamente clinica, mesmo levando-se em conta que esta
pratica tenha sido o marco da afirmacédo profissional do psicélogo. Portanto, questfes relativas
ao funcionamento institucional mereceram a atencdo do profissional da psicologia,
proporcionando uma escuta que transcendia a clinica.

Diante do surgimento de uma area nova dentro da psicologia, suscitou-se, como
afirmam Fossi e Guareschi (2004, p. 33), “a utilizacdo de recursos técnicos e metodologicos de
diversas areas do saber psicoldgico, ndo se restringindo apenas a clinica, mas também a
organizacional, social e educacional”. Assim, foi se criando um conhecimento mais especifico
sobre essa nova area, possibilitando uma maior unido entre o psiquico e o bioloégico, dentro do
contexto hospitalar. No mesmo sentido, Simonetti (2004, p. 15), anuncia que, mais que uma
atuacdo determinada por uma localizag&o, a psicologia hospitalar "é o campo de entendimento

e tratamento dos aspectos psicologicos em torno do adoecimento", aquele em que se “d4 quando
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o sujeito humano, carregado de subjetividade, esbarra em um ‘real’, de natureza patoldgica,
denominado doencga”.

Nesse ponto, cabe ressaltar que, frente a inexisténcia de um paradigma claro para a
Psicologia Hospitalar como afirmam Angerami-Camon (2010) e Chiattone (2000), muitos
psicélogos acabaram por tentar transpor ao hospital o0 modelo clinico tradicional aprendido.
Com isso, em um primeiro momento, muitas experiéncias foram malsucedidas, pois esses
novos profissionais acabaram por distanciarem-se da realidade institucional. Hoje, sabe-se que
as funcdes do psicologo hospitalar estdo dirigidas a melhora da qualidade dos cuidados ao
paciente e a sua familia e a favorecer o apoio a equipe de salde.

Nessa linha, Sebastiani e Chiatone (2000) afirmam que o psic6logo ndo estéa apenas atras
de um diagnostico no sentido formal e académico do termo, mas sim, & busca da visdo ampla
possivel de quem é e como esta o paciente frente ao seu processo de doenca, internacao
hospitalar e tratamento, tendo como o principal objetivo resgatar a visao do individuo como um
todo, como um ser biopsicossocioespiritual. Com isso em vista, Campos (2004) pontua que o
psicologo deve ir ao encontro do paciente e ndo apenas esperar que um outro profissional o
encaminhe, pois com seu preparo e sensibilidade, deve também detectar os pacientes que
deverdo ser acompanhados.

Por sua vez, Alamy (2005) defende que, na atuacdo hospitalar, o psicologo deve
observar os doentes, seus familiares, a acdo das pessoas naquele lugar, informando-se do
diagndstico, do prognostico e tratamento, grau de risco de vida, previsdo do tempo de internacéo
e cuidados especiais requeridos em cada caso, para, entdo, “planejar seu atendimento
psicoldgico e suas técnicas auxiliares, pois, ha maioria das vezes, ndo sera o paciente a chegar
ao psicologo, mas o inverso”. Diante disso, Castro (2006) afirma que a psicologia tem
importancia em todas as situac@es relacionadas a satde do ser humano e o psic6logo, como um
profissional da promocéo da salde, deve atuar tanto na prevencdo como no tratamento, visando
um relacionamento humano saudavel, procurando dialogar com o paciente, seus familiares e
com a equipe multidisciplinar.

Ocorre gque, em meio a pandemia do novo coronavirus, que afetou o0 modo como as
instituicbes de salde funcionam e demandou uma nova organiza¢do dos servicos para a
assisténcia aos acometidos pela SARS-CoV-2, a Psicologia Hospitalar, como uma das areas de
atuacdo no campo da salde, deparou-se com uma nova realidade e necessitou rearranjar suas
intervengdes tendo em vista a adequacdo as demandas urgentes do atual contexto. Nesse

contexto, a atuacao foi pautada na emergéncia das demandas decorrentes do intenso sofrimento
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de usuarios, familiares e profissionais de saide que, conjuntamente, enfrentam uma pandemia
sem precedentes.

Além disso, o profissional psicologo teve que lidar com os impactos das medidas de
isolamento, com a necessidade de uso de equipamentos de protecdo individual, além do estresse
ocupacional e do sofrimento de toda sociedade diante da pandemia. Portanto, trata-se de uma
situacdo excepcional que mudou a maneira de atuacdo das equipes de Psicologia Hospitalar,
pois a psicologia deve proporcionar, dentro das possibilidades, o contato virtual entre paciente
e familia, visando minimizar o desamparo vivenciado por aqueles pacientes diagnosticados,
bem como trabalhar os pensamentos e sentimentos decorrentes da experiéncia, especialmente
0s pensamentos catastroficos, comuns em situac@es de adoecimento, em especial as vitimas da
pandemia, incluindo usuarios e familiares, sempre pautando-se em evidéncias cientificas.

O profissional de psicologia, por fazer parte da equipe de satde que atua em diversos
setores de um hospital, tem como uma de suas fungdes a atuacdo na UTI que dar-se em uma
triade constituida de: paciente, sua familia e a propria equipe de saude, todos envolvidos, mas
cada um compondo um dos angulos desse processo (Sebastiani, 2010). Nesse sentido, Di Biagi
e Sebastiani (2007) afirmam que fatores que mobilizam sentimentos e sensac6es perturbadoras
séo referidos por pacientes, familiares e equipe de salde constantemente.

Esses sdo sentimentos angustiantes permanentemente presentes, mas podem ser
compreendidos e neutralizados pela pronta intervencdo psicologica. Logo, a insercdo do
psicologo junto a equipe intensivista, visa justamente somar com o seu saber e fazer aos demais
cuidados para que possa promover um amplo suporte a vida do paciente e de sua familia. Nesse
sentido, em um olhar contemporaneo sobre a UTI, pode-se constatar que gradativamente a
Psicologia com seus saberes e suas praticas foi sendo inserida na concep¢do ampla de ac6es
intensivistas.

O atendimento ao paciente critico demanda discussdes multidisciplinares que abrangem
desde os aspectos arquitetonicos até as acdes de apoio destinadas a ele e seus familiares (AMIB,
2004). Nesse prisma, denomina-se psicologo intensivista o psicélogo hospitalar que atua na
Unidade de Terapia Intensiva. Essa insercdo do psicologo nas Unidades de Terapia Intensiva
foi regulamentada pela Portaria Ministerial n® 1071, de 04 de julho de 2005, a qual prevé a
obrigatoriedade de um psic6logo disponivel em UTI. J& o reconhecimento da especialidade
intensivista para o psicdlogo se deu por meio do Instituto Brasileiro de Terapia Intensiva
(IBRATI), Portaria de n°® 17 de 28 de agosto de 2009.

Uma das mais importantes funcdes do psicdlogo intensivista é propiciar um preparo

para que as limitagGes advindas da doenca ndo tragam ao paciente sentimento de menos valia
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para si e para 0 mundo (Pereira e Feliciano, 2012). Ademais, aplicar instrumentos de avaliagcdo
psicoldgica quando necessarios para incrementar intervencdes em sua atuacao clinica. Portanto,
realizar estudos e pesquisas, ter o compromisso de participar de transformagdes sociais,
viabilizar campo para estagio, contribuindo com a formacéo de novos profissionais, sem perder
de vista a qualidade da assisténcia e o cuidado humanizado para com pacientes e familiares, séo
algumas das fungdes do psicdlogo intensivista (Kitajima et al., 2014).

Todavia, perceber a importancia da presenca da familia na UTI, seja para conversar,
tocar ou simplesmente observar seu ente querido, mesmo que esteja inconsciente é poder
concretizar o que de fato esta acontecendo. Se for preciso, 0 psicologo além das orientacbes
permanece junto com o paciente e a familia na UTI pelo tempo que for necesséario, até que
percebam que estejam seguros. Além disso, elege-se junto com a familia 0 membro mais
fortalecido emocionalmente para ser o interlocutor da mesma junto a equipe e vice-versa
(Ismael, 2004; Saboya et. al., 2014).

2.5. ACOVID-19

O virus SARS-Cov-2, aparentemente surgiu na cidade chinesa de Wuhan em dezembro
de 2019. Trata-se de um virus do tipo RNA pertencente a familia dos Coronavirus (CoV), a
qual se constitui de seis virus cujos quadros clinicos por eles causados pode variar em
gravidade. No caso do SARS-Cov-2, pode haver infecgdo assintomatica ou pode causar uma
doenca multisistémica podendo se manifestar com: sintomas respiratorios leves a graves, febre,
tosse, dor toracica, falta de ar, anosmia, alteracdo do paladar, tremores de repeticdo, calafrios,
dor muscular, nauseas, vémitos, dor abdominal, diarreia, inapeténcia, cansaco, neuropatias
dentre outros (Wu et al, 2020).

A transmissdo do SARS-CoV-2 se da, predominantemente, por meio de goticulas
contaminadas de secrecdes da orofaringe de uma pessoa infectada para uma pessoa livre da
infeccdo, seja de forma local ou de forma sustentada. Os sinais clinicos podem ser
assintomaticos ou oligossintomaticos, leve ou gravemente. Destaca-se, ainda, que a
transmissibilidade dos pacientes infectados é de, em média, 7 dias ap6s o inicio dos sintomas,
todavia podem ocorrer mesmo sem o aparecimento dos sinais e sintomas. Ocorre que, em 2020
e até os dias atuais, ndo ha tratamento medicamentoso especifico e de total eficacia comprovada
para tratar a infeccdo pelo coronavirus. Por meses, testes foram realizados a fim de localizar
um antiviral especifico, porém as pesquisas ndo obtiveram o sucesso desejado (Ferreira;
Andricopulo, 2020).
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O periodo de incubagdo do SARS-Cov-2 varia entre 2 e 14 dias, com média de 5,2 dias,
embora possa chegar a 24 dias. Dentre os individuos que foram acometidos pela doenga 80%
tem quadros leves ou é assintomatico e 20% restantes precisam de internacdo hospitalar,
podendo necessitar de cuidados intensivos e até mesmo de suporte respiratério invasivo,
conforme dados da OMS (2020). Sua répida propagacdo, considerando as taxas de internacdes
e necessidade de cuidados intensivos, fez com que a OMS (2020), a definisse como uma ameaca
pandémica em marco de 2020.

O significativo nimero de casos que demandam internacdo hospitalar (Duan e Zhu,
2020), incluindo cuidados em unidade de terapia intensiva, bem como a auséncia de
intervengdes farmacoldgicas eficazes e seguras, gerou um colapso no sistema de salde em
diferentes nagdes (Ferguson et al., 2020). Especialmente na América Latina, o primeiro caso
foi registrado no Brasil, em 25 de fevereiro de 2020, pelo Ministério da Satde do Brasil.

Nessa linha, importa ressaltar que dados publicados em estudos na China (Fauci, Lane
e Redfield, 2020) mostraram que, em adultos, a hospitalizacdo se fez necessaria em torno de
20% dos casos confirmados, sendo que destes, 5% em UTI e 2,3% com a instituicdo de
ventilacdo mecénica. No mesmo sentido, um levantamento feito pela Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB, 2021), em parceria com a Epimed Solutions, indicam que cerca de
1 em cada 5 individuos infectados é hospitalizado e desses 1 em cada 10 pode ser internado em
uma unidade de terapia intensiva (UTI), em sua maioria apresentando sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA) e exigindo ventilagdo mecanica.

Com o objetivo de reduzir os impactos da pandemia, diminuindo o pico de incidéncia e
0 numero de mortes, alguns paises adotaram medidas como o isolamento de casos suspeitos,
fechamento de escolas e universidades, distanciamento social de idosos e outros grupos de
risco, bem como quarentena de toda a populacédo (Brooks et al., 2020; Ferguson et al., 2020).
Diante disso, a pandemia afetou, dentre outras coisas, 0 modo como as instituicdes de satde
funcionam e demandou uma nova organizacdo dos servigos para a assisténcia aos acometidos
pela doenca e seus familiares.

Considerando a Lei 13.979, de 06 de fevereiro de 2020 (Brasil, 2020), que dispde sobre
medidas para enfrentamento da emergéncia em salde publica de importancia internacional
decorrente do COVID-19 e as recomendac6es do Ministério da Satde para acompanhantes e/ou
visitantes nos servicos de atencdo especializada em salde, durante pandemia, houve a
suspensdo de circulagcdo de pessoas em areas hospitalares, observando-se a necessidade de
cancelar visitas aos pacientes. No Estado do Maranhdo, tal medida € evidenciada no Decreto n°
35.677, de 21 de marco de 2020 (Maranhdo, 2020).
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O novo Virus do Coronavirus SARS-Cov-2, pela sua elevada transmissibilidade levou
governantes de muitos paises adotarem outras medidas na tentativa de conter o avango
acelerado desse virus como de distanciamento social, evitando aglomeracGes a fim de manter
no minimo um metro e meio de distancia entre as pessoas, como também a proibicéo de eventos
que ocasionem um grande nimero de individuos reunidos em escolas, universidades, shows,
shoppings, academias esportivas, eventos esportivos, entre outros (Reis-Filho e Quinto, 2020).

Em contrapartida, em casos extremos é adotado o Isolamento Social (IS),
conceitualmente, quando as pessoas ndo podem sair de suas casas como forma de evitar a
proliferacdo do virus. Dessa forma, ha ainda a recomendacdo de que as pessoas suspeitas de
possuirem o virus, permanecam em quarentena por quatorze dias, pois este é o periodo de
incubagdo do SARS-CoV-2 (Oliveira, 2020).

Nesse prisma, a Lei n° 13.979, de 06 de fevereiro de 2020, define que isolamento é a
medida de separacdo de pessoas que estdo doentes, ou contaminadas, de bagagem, meios de
transporte, mercadorias ou encomendas postais de outras pessoas, de maneira a evitar a
contaminacdo ou a propagacdo do Coronavirus. Ademais, define que quarentena serve como
restricdo de atividades ou a separacdo de casos suspeitos de contaminacdo de pessoas ndo
contaminadas e para bagagens, contéineres, meios de transporte, mercadorias suspeitas e até
animais, com o objetivo de evitar a propagacéo desta doenca.

Por sua vez, a Portaria n® 356, de 11 de marco de 2020, dispde sobre a regulamentacao
e operacionalizacdo do disposto na Lei 13.979/2020, que prevé e possui critérios necessarios
para se estabelecer quarentena no pais definindo por exemplo e que o prazo adotado devera ser
de 40 dias, podendo ser estendida pelo tempo necessario com o objetivo de reduzir a
transmissdo comunitaria da doenca, e também garantir a manutencdo dos servicos de salde em
todo o territorio.

Esperava-se, com tais medidas, “achatar a curva” de infecgdo ao favorecer um menor
pico de incidéncia em um dado periodo, reduzindo as chances de que a capacidade de leitos
hospitalares, respiradores e outros suprimentos sejam insuficientes frente ao aumento repentino
da demanda, o que se associaria a maior mortalidade (Ferguson et al., 2020). Ocorre que, devido
ao rapido avanco da doenca e ao excesso de informacdes disponiveis, algumas vezes
discordantes, formou-se um ambiente favordvel para alteracbes comportamentais
impulsionadoras de adoecimento psicoldgico, que podem gerar consequéncias graves na Saude
Mental (SM) do individuo (Lima et al., 2020).

Em linhas gerais, na vigéncia de pandemias, a saude fisica das pessoas e 0 combate ao

agente patogénico sdo os focos primarios de atencdo de gestores e profissionais da saude, de
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modo que as implica¢fes sobre a saude mental tendem a ser negligenciadas ou subestimadas
(Ornell et al., 2020). Contudo, medidas adotadas para reduzir os impactos psicolégicos da
pandemia ndo podem ser desprezadas nesse momento (Brooks et al., 2020; Xiao, 2020). Se isso
ocorre, geram-se lacunas importantes no enfrentamento dos desdobramentos negativos
associados a doenca, o que ndo é desejavel, sobretudo porque os impactos psicolégicos podem
ser mais duradouros e prevalentes que o préprio acometimento pela COVID-19, com
ressonancia em diferentes setores da sociedade (Ornell et al., 2020).

Apesar de o isolamento social ser uma medida muito empregada no contexto de saude
publica para a preservacao da saude fisica do individuo, € fundamental pensar em satde mental
e bem-estar das pessoas submetidas esse periodo de isolamento. Essa medida pode causar
problemas fisicos em pacientes, como aponta estudos que abordam o tema de isolamento social
do ponto de vista enddcrino e a importancia para o cerebro em manter as conexdes sociais com
as demais pessoas (Cacioppo et. al., 2015). Ademais, pode causar e agravar enfermidades
cardiovasculares e mentais, havendo a necessidade de mais estudos com o objetivo de
identifica-los auxiliando ainda mais as pessoas nessas condi¢cdes (Leigh-Hunt et. al., 2017).

Dentro deste contexto, a saide mental € um componente essencial para saude, pois,
conforme a OMS, trata-se de um estado de bem-estar no qual um individuo realiza suas proprias
habilidades, pode lidar com o estresse normal da vida, trabalhar produtivamente e é capaz de
contribuir com sua comunidade (Galderisi et al., 2015). Nessa perspectiva, pode-se afirmar que,
juntamente com a pandemia de COVID-19, surge um estado de panico social em nivel global
e a sensacdo do isolamento desencadeia 0s sentimentos, como angustia, inseguranca e medo,
0s quais podem se estender até mesmo apos o controle do virus (Hossain et al., 2020).

Portanto, a crise de saide no mundo pode afetar de forma significativa questfes mentais
e sociais a semelhanca do que ocorreu em Wall Street, em 1920, ou, em 1973, com a crise do
petréleo na Russia e na crise financeira, em 2008, ou em Paises europeus que, em 2010,
tomaram medidas de austeridade e causaram grandes perdas, registrando mais de 10.000
suicidios adicionais, além do agravamento de salde causados pelo uso do alcool e drogas
(Lemos, Almeida-Filho, Firmo, 2020).

Nessa linha, uma pesquisa com 116 participantes com cancer no Hospital do Cancer de
Zhejiang, China, concluiu que 40,7% dos pacientes sofriam com depressdo em razdo da
pandemia de Coronavirus, sendo 28,6% de forma moderada e 71.4% na forma leve. Esse estudo
foi realizado usando a Escala de Depressdo de Autoavaliacdo e os autores concluiram que
provavelmente a prevaléncia de SARS-Cov-2 aumentaria a incidéncia de depressdo em

pacientes. Noutro prisma, o estudo psicoldgico realizado por Duarte e Colaboradores (2015)
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buscou analisar em &mbito hospitalar as repercussdes psicoldgicas que o isolamento de contato,
corroborando os achados da maioria dos estudos publicados até entdo constatando a presenca
de sintomas como como depressdo, ansiedade, sentimento de raiva, estigmatizacédo e solidao
entre outros.

Segundo Zhang e Colaboradores (2020), a patologia pode provocar diferentes niveis de
sofrimento psicoldgico em pessoas portadoras ou para o publico em geral nas situacdes de
quarentena, podendo ser atribuida a diferentes fatores, como género, experiéncias com a
infeccdo pelo SARS-Cov-2 exposi¢cdes a midia e isolamento social. Esses autores sugerem o
desenvolvimento de intervencgdes psicolégicas para individuos em epidemias e situacdes de
doencas contagiosas emergentes (Zhang et al., 2020a). Apesar disso, estudos sobre implicagdes
na satude mental em decorréncia da pandemia do novo coronavirus ainda sdo escassos, por se
tratar de fenbmeno recente, mas apontam para repercussdes negativas importantes.

Alem disso, pesquisas anteriores sobre outros surtos infecciosos revelaram
desdobramentos desadaptativos, em curto, médio e longo prazo, para a populacdo geral e para
os profissionais da saude (Jiang et al., 2020; Taylor, 2019). Na mesma linha, existem sugestdes
para o tratamento psicolégico da populacdo como a abordagem utilizando a Terapia Cognitiva
Comportamental com auxilio de técnicas como a psicoeducacdo, que supostamente
possibilitaria o tratamento de tais sintomas (Ho et. al, 2020). Por sua vez, Zanon e colaboradores
(2020) sugerem estratégias como a de mindfulness, com o intuito de desenvolver habilidades
de empatia, gratiddo e generosidade durante o periodo de pandemia, além da psicologia positiva
no tratamento de sintomas considerados adversos com o fim de promover aumento na qualidade
de vida e reducédo nos sintomas psicoldgicos da doenca.

De forma geral, esses autores também chamaram atencéo aos comportamentos positivos
que a situacdo atual pode proporcionar como a possibilidade (a) dos individuos em passar mais
tempo voltando para si proprio e refletindo sobre estratégias que possibilitem a autorrealizacao,
(b) estar mais proximo de familiares e a probabilidade e maior tempo para escutar o relato de
emocOes, bem como a sua compreensdo, (¢) a visualizacdo criativa do futuro, permitindo que o

individuo imagine a situacdo pos pandemia (Zanon et. al., 2020).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, do tipo descritivo e com delineamento
transversal. O foco da pesquisa qualitativa demanda compreender e aprofundar o conhecimento
sobre os fendmenos desde a percepcdo dos participantes ante um contexto natural e relacional
da realidade que os rodeia com base em suas experiéncias, opinides e significados, de modo a
exprimir suas subjetividades (Minayo, 2014).

3.1. LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida na Unidade de Terapia Intensiva Covid do Hospital Sdo
Domingos, na cidade de S&o Luis, estado do Maranhdo. Trata-se de uma UTI adulta composta
de 35 leitos destinados ao Covid e onde s&o assistidos 0s pacientes que recebem medidas plenas
de suporte de vida, como drogas vasoativas e ventilacdo mecénica. Nesta UTI, é permitida a
presenca do acompanhante, porém, dentro do contexto de pandemia, a troca estava sendo

permitida somente a cada cinco dias, de forma a reduzir a circulacdo de pessoas.

3.2. PARTICIPANTES

Os participantes do estudo foram compostos pelos cuidadores familiares que estiverem
desempenhando suas atividades de acompanhamento aos pacientes na UTI Covid, sendo
escolhido um cuidador familiar por paciente hospitalizado no periodo de janeiro a agosto de
2021 e que tiveram como desfecho clinico a alta hospitalar. Neste estudo, entende-se por
cuidadores os familiares como um grupo de individuos com vinculos emocionais, afetivos,
ligados ou ndo por consanguinidade e que tenham convivéncia com o paciente previamente a
internacdo. Nesse sentido, 0 nimero de entrevistas foi baseado mediante o critério de saturacéo,
em que ocorre a suspensdo de inclusdo de novos participantes a medida que os dados obtidos

passam a apresentar determinada redundancia ou repeticao.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos no estudo os cuidadores familiares de pacientes com Covid positivo

internados na UTI, maiores de 18 anos, 0s quais permaneceram por pelo menos cinco dias no
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acompanhamento ao paciente e apresentarem concordancia em participar da pesquisa.
Ademais, foram excluidos os cuidadores profissionais ou contratados para o cuidado com o

paciente.

3.4. INSTRUMENTQOS

Para a realizacdo da pesquisa, foram utilizados: a) Questionario Sociodemogréfico e de
Saude (Apéndice A) contendo itens relativos ao perfil sociodemogréafico (sexo, idade, grau de
escolaridade, estado civil, filhos, ocupacéo, religido, grau de parentesco com o doente, tempo
de internagdo do paciente, além de outras informacfes complementares ao estudo), bem como
dados de saude (sono, transtorno psiquiatrico, atividade fisica, uso de alcool e drogas); b)
Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada (Apéndice B) contendo trés questdes norteadoras sobre
a vivéncia durante o acompanhamento na UTI Covid para identificacdo de temas relacionados

a UTI, ao papel de cuidar e ao pds-alta.

3.5. PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Inicialmente, foi enviada uma solicitacdo de autorizacdo para a realizacdo da pesquisa
ao Hospital S&o Domingos. Em seguida, o projeto foi submetido para apreciacdo no Comité de
Etica em Pesquisa da referida instituicdo, de acordo com normas vigentes nas Resolugées n°
466/2012 e n° 510/2016, ambas do Conselho Nacional de Saude. Destaca-se que a coleta de
dados teve inicio somente apOs a aprovacdo do projeto, momento em que foi feito,
primeiramente, um levantamento dos participantes que correspondem aos critérios de inclusao
na pesquisa e, em seguida, o contato do familiar de referéncia que esteve acompanhando o
paciente no periodo da internacao, controle realizado pelo Servigo de Psicologia da unidade a
cada admissdo na UTI Covid.

Diante do cenéario pandémico encontrado, durante a realizacdo da pesquisa, seguiram-
se as recomendacdes propostas pelo Oficio Circular n® 2/2021/CONEP/SECNS/MS (Brasil,
2021), que norteia os procedimentos em pesquisas com qualquer etapa em ambiente virtual.
Nesse sentido, os familiares foram convidados a participarem das entrevistas por meio de
ligagdo telefénica, sendo informados acerca da pesquisa, bem como dos objetivos dela. Apos o
aceite, foi enviado ao nimero do entrevistado, através do aplicativo de mensagens Whatzapp,

um formulario, da plataforma google forms, para consentir com o Termo de consentimento livre
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e esclarecido e, na sequéncia, foi feito o agendamento do melhor dia e horério para o familiar
para que a entrevista fosse realizada de forma segura e confortavel para todos.

A entrevista telefonica semiestruturada e o questionario sociodemogréafico/satde foram
realizados pela pesquisadora, que possui experiéncia e formacéo especializada em Psicologia
Hospitalar. Por fim, destaca-se que todas as entrevistas telefonicas foram gravadas em audio e,

depois, transcritas na integra.

3.6. PROCEDIMENTO DE ANALISE DE DADOS

Os dados coletados nas entrevistas e nas questdes pertinentes ao Questionario
Sociodemogréafico e de Saude foram descritos e analisados de forma qualitativa a partir de
categorias importantes para a discussao do tema. Essa anélise dos dados foi realizada com base
na abordagem metodoldgica qualitativa, a qual, para Minayo (2012), tem um objeto de estudo
com questdes muito particulares. Desta forma, a pesquisa qualitativa reflete as realidades que
ndo podem ser quantificadas e/ou traduzidas em nameros.

Na primeira fase, Minayo (2011) destaca que, em geral, organiza-se o material a ser
analisado. Nesse momento, de acordo com o0s objetivos e questdes de estudo, sdo definidas as
unidades de registro, as unidades de contexto, os trechos significativos e as categorias. Para
isso, faz-se necessaria uma leitura do material no sentido de ter contato com sua estrutura,
descobrir as orientacdes para a analise e registrar impressdes sobre a mensagem.

Por sua vez, a segunda fase de exploracdo do material, segundo Minayo (2001), é
considerada a fase mais longa, na qual sdo efetivadas as decisbes elaboradas na fase anterior e
pode haver necessidade de realizacdo de varias leituras de um mesmo material. Nessa etapa, 0s
dados brutos sdo transformados de maneira organizada e sdo definidas as categorias, ou seja,
sdo constituidos os sistemas de codificacdo em que os dados sdo agrupados por terem as
mesmas caracteristicas, além de serem identificadas as unidades de registro permitindo uma
descricdo das caracteristicas gerais do contetdo analisado.

Na ultima etapa, Minayo (2011) indica que é a fase de tratamento dos resultados obtidos
e a interpretacdo consiste no tratamento estatistico simples dos resultados, permitindo a
elaboracdo de tabelas que condensam e destacam as informacGes fornecidas para analise. A
partir das classificacdes elaboradas, pode-se fazer inferéncias, interpretar os dados e descobrir

0 que estd escondido em relacdo aos documentos que foram selecionados na primeira fase.
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3.7. ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa se orientou pelos preceitos do Conselho Nacional de Salude
(CNS) em relagdo as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos (Resolugbes n° 466/2012 e n° 510/2016), sendo enviado ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital S&o Domingos para aprovagdo (ANEXO A). Ademais, a participacdo na
pesquisa sera voluntéria e a coleta de dados s6 foi realizada apds a aprovacdo no Comité de
Etica em Pesquisa.

Nessa linha, destaca-se que a coleta de dados se iniciou com a assinatura do TCLE
(APENDICE C), ap6s a exposicao e informac&o sobre os objetivos e procedimento de pesquisa
para os participantes, bem como da possibilidade de desisténcia na participacdo a qualquer
momento e sem qualquer prejuizo. Por fim, foi assegurado o sigilo das informagdes coletadas.

Apesar de a participagdo no preenchimento dos instrumentos possuir risco minimo, caso
houvesse alguma reacdo por parte das respondentes, como demonstracdo de profundo
sofrimento e mobilizacdo emocional, esta seria acolhida e, caso necessario, encaminhada para
avaliacdo e acompanhamento psicologico viabilizando encaminhamentos para servicos de
salde necessarios. Além disso, também foram informados os contatos da pesquisadora
responsavel e do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) para que os participantes entrassem em
contato e solucionar possiveis duvidas quanto aos elementos éticos do estudo.

Como beneficios desse trabalho, além da ampliacdo do escopo cientifico tedrico e
interventivo a respeito das variaveis que sdo objetivos dessa pesquisa, proporcionou-se
devolutiva dos resultados do estudo para aprimorar a préatica assistencial.

Por fim, ressalta-se que a participacdo nesse estudo ndo propiciou nenhum custo e
beneficio financeiro as participantes, sendo os resultados divulgados no trabalho de Dissertacédo
da pesquisadora no Programa de Pds-Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal do
Maranhdo e através da publicacdo de artigos cientificos e de apresentacdes em eventos

cientificos.
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4 RESULTADOS

Foram entrevistados 3 familiares de pacientes que se encontravam internados na UTI da
COVID-19. Inicialmente foi realizada a caracterizacdo do perfil sociodemogréafico dos
familiares acompanhantes, com a finalidade de conhecer os participantes do estudo (Quadro 1).
Concluiu-se que, no grupo, as idades variaram 40 a 45 anos e todos os participantes foram do
sexo feminino. Todas eram casadas e possuem filhos. Quanto ao grau de escolaridade, duas
participantes possuiam nivel superior e uma, nivel médio. O tempo de convivéncia com 0s
pacientes variou de 12 a 20 anos. Quanto a profissdo, todas as participantes possuem emprego.
Quanto a religido, houve uma diversidade maior: catélica, evangélica e espirita.

Quando perguntado sobre as condic¢des de saude, duas participantes afirmaram que néo
estavam com a saude boa, ambas se encontram em acompanhamento psiquiatrico e psicoldgico.
As mesmas afirmam dificuldade em conciliar o sono. Quando questionadas sobre a pratica de
atividade fisica, somente uma das participantes estava praticando, conforme demonstrado no
Quadro 2.

Quanto aos dados dos pacientes dos familiares participantes, a idade variou de 41 a 54
anos, todos passaram pela experiéncia da intubacdo, com tempo de internacéo de 12 a 35 dias.

Quadro 1: Caracterizacdo quanto aos dados sociodemograficos dos participantes da
pesquisa. Sao Luis, MA, 2024.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo Feminino: 3 participantes
Idade Variou entre 40 e 45 anos
Escolaridade Nivel Superior: 2 participantes

Nivel Médio: 1 participante
Estado civil Casada: 3 participantes
Filhos Sim: 3 participantes
Grau de Parentesco Esposas: 3 participantes
Tempo de convivéncia Variou entre 12 e 20 anos
Vinculo empregaticio Empregadas: 3 participantes
Religido Catolica: 1 participante

Evangélica: 1 participante

Espirita: 1 participante
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Quadro 2: Caracterizagdo quanto as condigdes de salde dos participantes da pesquisa.
Séo Luis, MA, 2024.

DADOS DE SAUDE

Condicoes de Saude Ruim: 2 participantes
Boa: 1 participante
Realiza atividade fisica Sim: 1 participante
N&o: 2 participantes
Dificuldade com o sono Sim: 2 participantes
N&o: 1 participante
Transtorno psiquiatrico Sim: 2 participantes

N&o: 1 participante

Acompanhamento psicolégico e psiquiatrico Sim: 2 participantes
N&o: 1 participante

Levando em consideracao os objetivos do estudo e baseado nos contetdos encontrados
a partir das falas dos entrevistados, foram criadas trés categorias tematicas com base nos
aspectos psicoldgicos relativos ao antes, durante e depois do internamento na UTI. Suas

descricdes e analises sdo apresentadas a seguir:

e Categoria 1: Consideracgdes sobre a internacdo em UTI:

Nesta categoria, 0s entrevistados ressaltam aspectos referentes a sua visdo da UTI e dos

procedimentos inerentes ao ambiente.

Impoténcia diante necessidade da intubacéo
A internacdo na UTI pode acarretar um desequilibrio emocional nos familiares do
paciente. E muito dificil encontrar pessoas que estejam adequadamente preparados para essa

situacdo, sendo comum o surgimento de apreensdes e inquietacdes nas familias.

Durante os 36 dias, recordo vividamente o dia da intubagdo do W., um momento de
extrema tenséo e emogé&o.

Lembro-me de sentir meu corpo tremendo, principalmente as pernas, em uma
sensacdo de flutuagdo, onde o chdo parecia ndo existir. Este episddio inicialmente
assustador me levou a correr para o sof4-cama, permanecendo ali até o dia seguinte
(F1).

Foram em média 12 dias na intubagdo, parece poucos dias, mas estando 4, eu sentia
que parecia um século e que o tempo parecia nao passar (F3).
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Para eles, a rotina e as condutas dentro do ambiente de UTI apesar de estarem voltadas
para a protecdo e cuidados ao paciente internado, acabam por vezes gerando a sensacdo de
isolamento, afastamento e exclusdo. Logo, pelos relatos fica explicita a dificuldade de exercer
este papel sozinho.

Além da apreensdo em relagdo ao desconhecimento da doenca, héa a sensacao de perda
de controle e auséncia de garantias.

Medo da morte

Em geral, a internacdo em UTI é repentina e inesperada, restando pouco tempo para o
ajustamento familiar. A familia pode estar despreparada para lidar com a ansiedade e tensao
criadas pela situacéo estressante e ameagadora de uma doenca e, também, pela internacdo em
UTI em si. Além disso, ha uma associacdo entre a ida para a UTI e a ideia de terminalidade,
como um lugar aonde se vai para morrer, 0 que evidencia a crenca de que tal internacdo agrave
ou provogue a piora de algo ja existente, trazendo a cena fantasias negativas sobre o ambiente
da UTI.

As terapias ndo estavam surtindo efeito, resultando na necessidade da UTI. Ele ja
estava com problemas renais, foi cogitado a ideia de hemodidlise. Eu pedi forca pra
Deus para enfrentar a possivel perda de W. e ter capacidade de cuidar das nossas duas
criancas (F1).

Ele é teimoso s6 foi para o hospital quando ja estava com quadro grave, tinha que ir
para UTI, eu achava que ia perdé-lo (F3).

O impacto de ter um familiar internado na UTI é, por si sO, gerador de angustia e
sofrimento, incrementados pelo fato de tal internacdo ocorrer em razdo da COVID-19, uma
doenca nova e sem cura. Com isso, o familiar pode experimentar o sentimento de desamparo e
vulnerabilidade, ndo havendo registros anteriores para fornecer subsidios ou ferramentas para

o enfrentamento dessa situacao.

e Categoria 2: A relacdo do familiar com o papel do cuidador

Outro aspecto significativo apontado por alguns entrevistados acerca do periodo de
internamento foi a presenca dos familiares, que, conforme demonstram os relatos, facilitaram a
recuperacdo e favoreceram o enfrentamento do tratamento intensivo e da propria doenga.
Ressalta-se que, no cenario do presente estudo, a UTI estava passando por um processo de

significativa flexibilizacdo do tempo de permanéncia de visita dos familiares.
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Papel do cuidador

O incentivo a aproximacdo dos familiares nesse momento foi uma das estratégias
utilizadas para melhora do bem-estar tanto do familiar quanto do paciente, que se encontram
em um momento dificil. Essa aproximacdo da familia com o ambiente de UTI também se faz
positiva para a quebra do paradigma existente da UTI de que a mesma é um ambiente aonde se
vai para passar os Ultimos dias de vida. Assim a familia acaba percebendo que os cuidados
intensivos se fazem necessarios e sdo positivos ao familiar, afirmativa essa ratificada por meio

de suas falas:

Em diversos momentos percebi a necessidade de uma presenca envolvida,
onde o0 acompanhante ndo s6 responde as indica¢fes do monitor, mas também
desempenha um papel proativo, chamando a equipe para ajustes da
alimentacédo, substituicdo de medicamentos e observacdo atenta aos sinais
vitais. Este comprometimento € exigido de maneira continua. Eu atribuo as
minimas sequelas que meu esposo teve a esse acompanhamento diligente,
evidenciando que ndo se trata de qualquer companhia, nem de um cuidador
passivo que so assiste televisdo (F2).

Eu tinha um cuidado intenso, com isso, tinha a certeza de que ele sairia de la
(F3).

Vé-se, pois, que a maioria dos familiares afirmou perceber a situacdo como dificil e
delicada, bem como demonstrou conhecimento da gravidade do caso, do motivo determinante
da internacdo do paciente na UTI e do risco de morte ou sequelas.

E possivel observar o desconforto expresso na impossibilidade da continuidade da vida
pessoal e familiar como ocorria antes da entrada de um de seus entes na UTI. A debilidade
emocional que surge apds a internacao hospitalar, pode deixar o familiar facilmente abalado, o
que torna a falta de seu ente querido dolorosa no dia-a-dia. Através deste percebe-se a
desestruturacdo da rotina de vida do familiar visitante, dado que a atencdo deste se encontra no
risco a vida de seu familiar internado e em sua recuperacdo, exigindo deste a adequacao de sua
vida social e profissional para assim poder estar proximo de seu parente e acompanhar a
evolucdo do quadro clinico de forma mais adequada. A rotina hospitalar passa a incorporar a
vida da familia, que vivencia de diferentes formas, um desligamento de seu dia-a-dia, deixando

para segundo plano as preocupacdes cotidiana.

O contexto ao redor a amizade com outros acompanhantes
Ter um ente querido internado na UTI e vivenciar os medos e as afliches resultantes

desse processo pode alterar o estado emocional da familia. Nesses casos, a presencga de redes
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de apoio permite que os familiares compartilnem seus anseios, suas angustias e até mesmo o
medo da morte. O apoio de outros familiares faz com que aqueles que séo responsaveis pela
internacdo se sintam amparados e acolhidos.

Juntamente com os outros familiares, fizemos um grupo e, um apoiava o0 outro, nos
unimos (F3).

Durante os dias de intubacdo, aprendi a priorizar o descanso, manter contato apenas
com a familia via WhatsApp e cultivei amizades com outros acompanhantes (F1).

As dificuldades e o sofrimento que se fizeram presentes nesse processo de enfrentar a
internacdo, foram amenizados pela unido dos lagos entre familiares. As narrativas expressam
gue a unido e o apoio foram essenciais para enfrentar esse momento, além disso, o afeto entre
os familiares ficou mais evidente, impulsionando a unidade dentro da UTI.

Nesse sentido, a troca de informacgdes com os outros familiares ajudou a diminuir o
estresse emocional vivenciado, isto €, foi feito uso da interacdo social, por meio da fala, para
trocar informacgdes com outros acompanhantes e, com isso, a rotina passou a ficar mais
confortavel.

Portanto, a medida que a interacdo e a troca de experiéncias ocorrem, dentro do contexto
hospitalar, o sentimento de alivio, causado pela consciéncia do que esta acontecendo, pode vir
a tona, permitindo a libertacdo de emocdes negativas vivenciadas no processo de internamento.
Além disso, a troca de informacdes permite a obtencdo de insights. Assim, o que o0s
participantes nomeiam como distracéo pode significar um espaco de formacéo de rede de apoio
e, portanto, elaboracdo de contetdos psiquicos.

Confianca na equipe

Nesta subcategoria, percebe-se que os participantes, ao falarem sobre o tempo de
internacdo na UTI, referiram sentimentos de cuidado, de seguranca e de protecdo, sendo

possivel observar uma forte relagédo entre tais sentimentos com as a¢cGes da equipe de salde.

A equipe foi bem atenciosa. S&o bem treinados. O médico foi incrivel me ajudou de
forma tremenda (F3).

A equipe desempenhou um papel crucial, acalmando-me e elucidando a importancia
dos procedimentos, pois W.. ja estava atingindo um nivel critico de sofrimento (F1).
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As Dificuldades

As falas dos entrevistados confirmam que as informacdes por parte da equipe de salde
precisam ser priorizadas, e vdo além quando afirmam que estas precisam ser acessiveis e claras,
ou seja, 0 contetido da informacdo necessita estar alinhada a forma de comunicagé&o.

As orientacdes fornecidas pelos profissionais sdo compostas por termos médicos
complexos, causando incerteza e medo na familia. A comunicacdo de qualidade permite que a

familia ndo apenas compreenda a situacdo, mas também se sinta acolhida, apoiada e confiante

Passavam as informagdes de forma técnica e eu ndo entendia muita coisa. Gostaria
que as informacdes pudessem ter sido mais comuns (F1).

A médica foi grosseira, eu via que ele precisava ser mais hidratado e ela ndo soube
me atender naquela ocasido quando reclamava (F3).

Em relacdo aos recursos humanos, ficou evidente que os familiares/acompanhantes
reconhecem o empenho e a competéncia dos profissionais da equipe de enfermagem bem como

identificam a escassez destes para a realizagdo dos cuidados.

Eu cansei de ver pessoas com 0s monitores acusando a necessidade e havia uma
demora. E essa demora as vezes é crucial porque pode baixar muito a pressdo de um
paciente, a depender de outros condicionantes, ele pode ndo conseguir sobreviver
(F2).

Percebi a falta de mais colaboradores dentro da UTI para resolver questdes de
atividades da rotina da prépria UTI, em especial nos turnos da noite (F3).

Quando se trata da falta de um profissional no posto de trabalho, esta afeta toda a equipe
e sobrecarrega os profissionais, que, de forma linear reflete na assisténcia ao paciente. Nessa
l6gica, a problematica se multiplica quando se trata de uma crise sanitaria de satde como a

pandemia.

Fé e religiosidade

A fé e a religiosidade também foram mencionadas como importantes fontes de apoio
para todas as participantes. Denota-se que o apoio na fé pode servir como mecanismo para
amenizar o sofrimento e reforcar a esperanga, sendo reconhecido como estratégia de
enfrentamento. Além disso, representa uma forma de encontrar forgas para seguir adiante neste

momento dificil da internagdo em UTI.
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Senti a mao de Deus durante os dias no hospital. Foi muito incrivel saber que Deus
sempre esta ao nosso lado dando forca e sustento (F1).

Reconheco que muitas pessoas investiram recursos, mas compreendo que sem a
intervencdo divina, nada disso teria relevancia (F2).

Minha fé, aliada as oracOes desviaram meu foco do cenério desanimador (F3).

Ao se deparar com uma situacdo inesperada e incerta, como é a internacdo de um
familiar na UTI, a familia busca meios para encarar e suportar todo esse processo. A fé em Deus
constituiu a base de sustentacdo para o enfrentamento dos colaboradores dessa pesquisa.

Muitas vezes o familiar, ao entrar na UTI projeta que, ja ndo ha mais esperanca de vida

para o seu ente querido e acaba se apegando a fé. O acreditar em um ser superior proporcionou

paz e 0 apoio necessario para a convivéncia com uma doenca grave.

e Categoria 3: Consideragdes ap0s o internamento

Nesta categoria, analisa-se o relato dos participantes acerca do significado atribuido a

UTI apds a experiéncia de internacdo neste setor.

Cura e recuperagao

Nessa subcategoria pode-se perceber uma mudanca no relato de alguns dos
entrevistados cerca da UTI, que antes referenciada como um lugar para se morrer e apos a
internacdo, passou a ser vista como um lugar de cura e recuperacao, conforme demonstram as

falas:

Ele se recuperou bem. Algumas coisas mudaram e tivemos que nos organizar na hova
rotina Pés-Covid, estamos nos cuidando mais, principalmente quanto a obesidade,
temos 0 acompanhamento do nutricionista (F1).

Depois da cura, voltamos a rotina com um pouco de dificuldade por causa da
sensibilidade e fraqueza dele para realizar certas tarefas basicas. Precisou fazer
fisioterapia por um més até ter condic¢@es de voltar a trabalhar (F3).

Os dados presentes nessa subcategoria convergem para a compreensdo de que a
internacdo na UTI pode ser relacionada & possibilidade de vida e cura, desde que essa vivéncia
esteja associada a uma percepcdo de dedicacdo dos profissionais, familiares e a possibilidade

de um tratamento humanizado.
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Para os participantes, apesar das limitagdes encontradas no momento da alta, associam
a hospitalizacdo na UTI a perspectiva de melhora e recuperagéo.

Cuidado e acolhimento

Muitos entrevistados, ao refletirem sobre as impressbes deixadas pela UTI,
descreveram-na como um lugar seguro e acolhedor, onde se é possivel atenuar o sofrimento
humano decorrente da doenca e do préprio tratamento por meio de uma relacéo de cuidado e

sensibilidade.

Nos conseguimos sair, ele ndo tem sequelas e o periodo que esteve na UTI
recebeu todo suporte, ndo faltou nada a ele, s6 tenho a agradecer (F2).

Percebe-se que os participantes, ao falarem sobre o tempo de internagdo na UTI,
referiram sentimentos de cuidado, de seguranca e de protecdo, sendo possivel observar uma

forte relacéo entre tais sentimentos com as a¢des da equipe de saude.
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5 DISCUSSAO

Nas entrevistas, restou claro o impacto psicoldgico da internacdo na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) ndo s6 para os pacientes, mas para os familiares e amigos, nas circunstancias
de acompanhante, que viveram as emocdes e enfrentaram o periodo de internacdo com seus
desafios. Esse impacto, porém, pode ser subdividido em: a) causado durante a internacéao; b)
causado sobre a relacdo ente familiar e cuidador; ¢) causado apds a internagéo.

No primeiro caso, 0s entrevistados relataram impoténcia diante da necessidade de
intubacéo e medo da morte. Os participantes demonstraram vulnerabilidade quanto ao ambiente
da UTI por associa-lo a ideia de terminalidade e morte, potencializada pelo cenario de gravidade
e incerteza imposto pela COVID-19. Para muitos pacientes e familiares consideravam que a
intubacdo é sinbnimo de que ndo ira resistir a covid-19.

Em estudo de coorte realizado com pacientes que necessitaram de 14 ou mais dias de
Ventilagdo Mecéanica Invasiva -VMI (intubacdo), foram identificados sintomas de ansiedade,
depresséo e estresse pos-traumatico com relativa frequéncia (Cabral et al., 2019). Deste modo,
enquanto um evento disparador de estressores intensos, a VMI € um procedimento que merece
a atencdo dos psicdlogos inseridos nessas unidades, sobretudo quando se soma esse
procedimento especifico a todo os outros elementos ansiogénicos, inerentes ao contexto da UTI.
A hospitalizacdo, por si s0, causa um impacto emocional, podendo gerar uma crise no ambiente
familiar. Quando em UTI, isso é ainda mais exacerbado, devido a crenca de que esse é um local
onde se vai para morrer (Nunes e Gabarra, 2017).

Esse cenario se agrava e ganha novas particularidades com a pandemia do Coronavirus
(Covid-19), que tem sido responsavel por um aumento significativo na demanda de ventilacdo
mecanica por pacientes que apresentam 0s sintomas mais graves da doenca. Dentre as
especificidades do paciente internado em UTI com Covid, cabe destacar o medo relacionado a
propria enfermidade, considerando a alta taxa de mortalidade nos picos da pandemia (YKi e
Schug, 2020).

Ferreira (2021) elucida quanto ao processo de luto diante da Covid-19. Diante das
incertezas o0 luto antecipado tornou-se frequente para as pessoas, principalmente as que
possuem entes internados em estado grave de salde, dados também encontrados na pesquisa.
Os familiares podem estar despreparados para lidar com a ansiedade e tensdo criadas pela
situacdo estressante e ameacadora de uma doenca e também pela internacdo em UTI em si, com

todas as crencas e fantasias que estdo associadas a ela. Com isso, podem ficar imobilizados por
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sentimentos como medo, choque e desesperanca, em estado de desorganizacdo e desamparo
(Carrias et al., 2018), o que ficou evidenciado nas falas das participantes.

Faz-se necessario ressaltar a importancia da assisténcia e cuidado da equipe de saude
em relacdo aos familiares dos pacientes internados em UT]I, devido as experiéncias vivenciadas
causadoras de abalo emocional. Zwielewski et al. (2020) apontam em seu estudo o qudo
importante é o acompanhamento psicoldgico diante da vivéncia em pandemia com inimeros
gatilhos capazes de afetar a mente.

Em sintese, sobre o primeiro ponto, faz-se importante discutir que, nestes casos, 0
cuidador também requer cuidado por um agente de cuidados e, a tarefa deste, é a de dar
sustentagdo. Em uma linguagem coloquial, o cuidador, seja do paciente ou do familiar cuidador,
‘segura a barra’, geralmente sendo esse apoiador constituido pela familia, amigos, grupos e
instituicOes. Esse suporte, quando exercido de maneira eficaz e satisfatorio, gera no sujeito de
cuidados animo e conforto, causando uma melhora no bem-estar como também na sua
qualidade de vida (Figueiredo, 2012).

Quanto aos aspectos relacionados ao papel de cuidador, os discursos refletem a
percepcdo das familias quanto a possibilidade de acompanhar momentos importantes do
tratamento do paciente e participar ativamente e afetivamente do cuidado. Uma vez que a
internacdo em UTI sabidamente causa impactos emocionais nos familiares e na dinamica da
familia (Goularte, Gabarra, More, 2020), a sensacdo de proximidade e de participacdo podem
auxiliar no enfrentamento dos mesmos, na medida que resgatam a sensacdo de pertencimento
e podem diminuir a sensacdo de impoténcia. Camargo (2022) afirma o quanto a familia é
importante e o quanto ser rede de apoio nesse momento faz diferenca na vivéncia de internacéo.

Foi consenso entre os familiares do estudo que sua presenca na UTI contribuia para a
recuperacdo do paciente, oportunizando o estreitamento dos lacos familiares e permitindo que
a familia acompanhasse todo o desenrolar do processo de hospitalizacdo. Na concepc¢éo deles,
este € um fator decisivo para a melhora do estado clinico e a recuperacdo do paciente,
enfatizando assim a importancia da UTI aberta. Em um estudo realizado por Khaleghparast et
al., (2016) também evidenciou essa percepcao de que a presenca do familiar a beira leito
proporciona calma, melhorando a condicao fisica e mental dos pacientes e dos familiares por
receberem mais informacdes sobre o paciente.

Um aspecto imposto pelo isolamento da COVID -19 em muitos hospitais, foi a
impossibilidade da familia em oferecer apoio ao paciente internado, fazendo com que se
sentissem privados de tal oportunidade. Tal achado estd em consonancia com a literatura

(Carrias et al., 2018) que aponta que a privacdo do papel de cuidador é um dos principais
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estressores dos familiares de pacientes em UTI. Sabe-se que ndo poder estar ao lado do paciente
e ndo ser incluido nos cuidados pode gerar sentimento de culpa por ndo cuidar do conforto e da
dignidade do familiar durante o periodo de internacdo (Azoulay, Curtis, Kentish-Barnes, 2021).
Para tanto, A estratégia de manter acompanhante podem oferecer conforto e alivio, contudo,
considera-se fundamental o apoio e o suporte emocional para os membros da familia nesse
contexto.

Para os familiares participantes, o cuidador ndo poderia descuidar do paciente, temendo
0 agravamento do quadro a qualquer instante. Nessa linha, importa destacar que Gomes, Silva,
Batista (2018) e Figueiredo (2012) apontavam que o cuidador ndo poderia descansar e descuidar
da sua funcdo de cuidado, o que enfatiza seu cansaco psiquico. Nessa funcdo, o cuidador deveria
estar sempre pronto para testemunhar e refletir, prestando atencdo continua naquele que esta
sob seus cuidados.

Logo, consoante a literatura, € comum que os cuidadores enfrentem uma carga
emocional significativa que pode acarretar esgotamento psicolégico e fisico, especialmente
diante da imprevisibilidade das condi¢cdes de salde do paciente e da pressao constante para
fornecer assisténcia continua. A falta de oportunidades para descansar e cuidar de si pode
aumentar a probabilidade de desenvolvimento de sintomas relacionados ao estresse e a
ansiedade, evidenciando a necessidade essencial de um sistema de suporte robusto para esses
cuidadores (Figueiredo, 2012).

Por todo o exposto, fica evidente que, para fornecer o suporte adequado as necessidades
do paciente hospitalizado, a familia também precisa ser atendida em suas proprias necessidades,
seja por familiares, amigos ou pela propria equipe de salde, Isto é, o cuidador também precisa
ser olhado como Unico, posto que uma comunicacdo eficaz e uma parceria entre paciente,
familia e equipe de salde pode reduzir o nivel de ansiedade dos cuidadores, familiares e até do
paciente, bem como promover uma maior propensdo do envolvimento destes e, por
consequéncia, favorecer a adesdo ao tratamento. Desta forma, o familiar cuidador podera
cooperar, investir, colaborar e participar de todo o tratamento do paciente de melhor maneira
(Melo et al., 2014; Barreto et al., 2016).

Esse suporte, inclusive, conforme relato dos cuidadores, se deu entre os préprios
acompanhantes e entre estes e suas familias. De acordo com os entrevistados, foi um momento
em que a familia se uniu em prol da superagdo do temor que os afligia. Nesse sentido, destaca-
se que vivenciar a situacdo de doenga de um familiar, somado ao medo da morte sempre
presente, podem fazer com que haja maior unido e companheirismo entre os membros da
familia (Monteiro et al., 2017).
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Segundo Alcantara et al. (2013), essa convivéncia com um grupo de pessoas que vivem
situacOes semelhantes pode ser uma experiéncia com valor terapéutico para aqueles que estao
vivenciando 0 mesmo momento, pois, esse suporte mdtuo entre as pessoas oportuniza a troca
de experiéncia e possibilita ofertar um suporte a outras pessoas. Portanto, a rede de apoio facilita
no processo de internacdo, tornando-o mais tranquilo e positivo. Pode-se compreender também
esta rede de apoio como a soma das relacbes em que o sujeito, neste caso, o cuidador, reconhece
como significativa para si, seja ela a familia, o grupo social, seus pares (outros cuidadores) e
até a propria equipe de salde (Fassarella et al., 2019).

Esse resultado vai de encontro com a pesquisa de Molina et al. (2014), onde os
entrevistados como adequacéo a rotina na UTI, utilizaram como mecanismo de enfrentamento
da dor e do sofrimento por meio do compartilhamento de experiéncias. A medida que a
interacdo e atroca de experiéncias, dentro do contexto hospitalar, ocorrem, sentimento de alivio
causados pela consciéncia do que esta acontecendo podem vir a tona, permitindo a elaboracéo
de emocdes negativas vivenciadas no processo de internamento. Além disso, a troca de
informacGes permite a obtencéo de insights.

Além da rede de apoio que encontram em familiares, os participantes também se sentem
amparados e confortados pela equipe, considerada um elo entre o paciente e a familia nesse
periodo de isolamento. A confianca e a sensacdo de protecdo e seguranca transmitidas pela
equipe de saude foi essencial para os acalmar e esclarecer o quadro clinico e as opcdes de
evolucdo, seja positivamente ou negativamente. Nesse ponto, importa esclarecer o papel

tranquilizador dos profissionais de satde. VVejamos:

Os profissionais de saude estdo tdo habituados ao ambiente de trabalho que esquecem
gue tudo pode ser estranho e atemorizante para os familiares do paciente. Ajuda-los a
familiarizarem-se com os ambientes fisicos e proporcionar-lhes explicacdes, acerca
das rotinas e procedimentos comuns em determinado tipo de servico de saude,
ajudaria a contornar muitos dos problemas por eles vivenciados. (Almeida et. al, 2009,
p. 848)

Diante do distanciamento do suporte psicossocial dos familiares, nota-se que a equipe
pode auxiliar os pacientes neste periodo transitorio. Moreira e Costa (2018) abordaram na sua
pesquisa como a equipe multiprofissional tem potencial para reduzir os efeitos negativos da
experiéncia do paciente. Uma postura acolhedora, empatica e respeitosa possibilita a

minimizacao do sofrimento, amenizando o medo e a soliddo, tornando-se um apoio emocional.
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O trabalho do psicologo possibilita um espaco de acolhimento e favorece a expressao
dos sentimentos em curso na UTI. Desse modo, a assisténcia psicoldgica pode auxiliar o
paciente a entrar em contato com tais sentimentos e mobilizar recursos de enfrentamento diante
da internagdo. Conforme Scannavino et al (2013), o psicélogo tem um papel aqui de auxiliar a
pessoa na adaptacdo ao novo ambiente, resgatando elementos de pessoalidade presentes quase
que exclusivamente no dialogo.

Assim como a confianga na equipe foi um fator protetivo, contudo, uma das dificuldades
mencionadas esteve relacionado como a equipe se comunicava, em especial no cenario da
pandemia, onde as vivéncias sdo novas e desconhecidas, 0 que pode gerar ruidos, davidas e
fantasias.

Nesse contexto, o psicélogo faz papel fundamental na facilitacdo da comunicacéo entre
equipe, familia e paciente. Ainda no que se refere a melhoria dos processos e préticas
assistenciais, Medeiros e Lustosa (2011), compreendem que 0 psicélogo pode aparecer no
cenario da UTI como um agente facilitador da relacdo equipe/paciente/familia, propiciando um
espaco condizente para que as emocdes desencadeadas no processo de internacdo possam se
expressar e serem entendidas e acolhidas.

Sob essa Otica, Reis, Gabarra e Moré (2016), constataram que a forma como a
comunicacdo é exercida podera exacerbar ou minimizar o sofrimento dos familiares e ressaltam
a relevancia de se atentar para a capacidade de explicacdes claras sobre procedimentos
terapéuticos, necessidade de uma postura aberta da equipe para esclarecimento de davidas e
desenvolvimento da confianga com aqueles envolvidos nos cuidados assistenciais, como fatores
capazes de proporcionar tranquilidade, conforto e esperanca.

A comunicacdo entre familiares e equipe é um aspecto relevante para a reducdo do
sofrimento, caracterizando-se como ponto chave para a satisfacdo da familia com o cuidado
prestado pela equipe multiprofissional (Souza et al., 2014). Esse canal comunicativo, quando
dotado de qualidade, permite que a familia ndo apenas compreenda a situacdo, mas também se
sinta acolhida, apoiada e confiante, o que a distancia imp6s como um desafio para as equipes
(Azoulay, Curtis, Kentish-Barnes, 2021). Dada a sua importancia para o ente familiar, é
essencial garantir a boa comunicacao por parte da equipe, devendo esta ser incorporada aos
protocolos de atendimento, tal qual apontado por Cardoso et al. (2020).

Isto pois, conforme relatado e consoante os estudos sobre o tema, a comunicagéo,
quando de forma clara, coesa, coerente e responsiva as necessidades tranquiliza e acalma os
familiares, podendo reduzir o risco de desenvolver ansiedade e transtorno de estresse pds-

traumatico (Azoulay, Curtis, Kentish-Barnes, 2021), além de contribuir para um melhor
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preparo para morte, sendo considerada um fator de protecdo para luto complicado (Braz e
Franco, 2017). Nesse sentido, aponta Almeida et. al (2009) que o esclarecimento das duvidas
dos familiares sobre o estado do paciente e o tratamento fornecido é importantissimo para a
minimizacdo ou até a eliminacdo da preocupacéo.

A auséncia de profissionais se tornou a principal dificuldade mencionada pelos
participantes. Diante o cenario pandémico, é imprescindivel destacar que existem amplas
evidéncias de que os profissionais estdo altamente expostos e contaminados pelo COVID-19.

No Brasil, bem como em outros paises, milhares de profissionais de saude foram
afastados das atividades profissionais por terem adquirido a infec¢do e muitos morreram em
consequéncia da COVID-19. Na Italia, 20% dos profissionais de salde que estavam
trabalhando na linha de frente do atendimento a COVID-19 tiveram a infeccdo e muitos
morreram (Medeiros, 2020).

O aumento na taxa de absenteismo como indicador vai ao encontro com os dados
apresentados por estudo brasileiro no qual em uma instituicdo hospitalar do sul do pais a taxa
de absenteismo da enfermagem no periodo da pandemia foi maior do que na pré-pandemia,
visto que, houve a necessidade de afastamento dos profissionais que apresentassem sintomas
sugestivos de COVID-19 (Tangerino, et.al., 2022). Desta forma, o desfalque na equipe de satude
acaba gerando uma sobrecarga sobre os profissionais atuantes aumentando ainda mais os niveis
de exaustdo e implica no nivel de seguranca do paciente (Araujo, Bohomol e Teixeira, 2020).

Ainda acerca do processo de internacdo, 0s entrevistados destacaram a importancia da
fé e da religido. Nestes contextos, a religiosidade e/ou a espiritualidade tendem a ser recursos
importantes para as familias no enfrentamento aos desafios, na adaptacdo e na resiliéncia as
perdas (Walsh, 2016). Isso porque a religido facilita a significacdo do momento vivenciado e a
ordenacédo da vida do sujeito, proporcionando um alivio do sofrimento e um conforto a quem
se utiliza dessa estratégia em momentos de dificuldade (Souza, Carvalho, Scorsolini-Comin,
2020). Nessa linha, Almeida et. al (2009), ao dissertar sobre o impacto da religido para os

familiares em leitos de UTI afirma:

A religido proporciona um conformismo inestimavel em face da sua situagdo e
existéncia, uma multipla paz do coracdo, um enobrecimento da sua obediéncia, além
de uma felicidade e uma dor mais iguais as dos seus, e uma espécie de transfiguracdo
e de embelezamento, uma espécie de justificacdo de toda a vida quotidiana, de toda a
baixeza, de toda a pobreza quase animal da sua alma. (Almeida et. al, 2009, p. 848).

A fé e a religiosidade foram os principais recursos de enfrentamento mencionados por
todos os participantes. As falas ainda ratificam os resultados de estudos que descrevem a relagdo

da espiritualidade com a manutencao da esperanca e a atribui¢do de significados para a doenca
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e para a vida, uma vez que ela pode fornecer senso de controle e amenizar o sofrimento vivido
(Benites, Neme e dos Santos, 2017; Esperandio et al., 2017).

Os entrevistados ndo trouxeram em suas falas contetidos relacionados ao conforto das
instituicdes relacionado as instalagfes, dificuldade de acesso ao tratamento ou de ordem
financeira, que pudessem repercutir no enfrentamento do adoecimento, Em pesquisa realizada
por Rezende et al. (2010) os resultados demonstraram que um dos fatores que mais contribuiu
para 0 bem-estar global dos familiares cuidadores foi a constatacdo de que o quarto do paciente
estava tranquilo, evidenciando a preocupacdo com a qualidade das instalac6es hospitalares, o
ambiente, iluminacdo e siléncio. Para esses pesquisadores, o ambiente reflete um tipo de
acolhimento, importante para quem ja se encontra cansado e sensivel. Porém, esses aspectos
ndo foram mencionados pelos participantes da atual pesquisa, podendo estar associado a todo
contexto implicado na pandemia.

Por fim, no tocante a fase pds-internacéo, os participantes apontam para os planos que
surgiram para depois da alta da UTI e do hospital. Apesar de os entrevistados demonstrarem
vivenciar momento em que toda a sua atengéo estava voltada para a internagéo, alguns planos
emergiram e dizem respeito desde a construcao de projetos de vida com o proprio paciente até
ao planejamento para possiveis mudancas, como o afastamento do trabalho e reeducacao
alimentar, ambos relacionados ao pos-alta hospitalar.

Sendo assim, 0 adoecimento de uma pessoa e sua internacdo na UTI também implica
numa modificacdo da dindmica familiar, existindo estresse por conta do hospital, da doenca e
das sequelas. Alem disso, também ha uma rotina incompreensivel para os familiares, uma vez
que eles passam por uma série de sentimentos — inquietacdo, ansiedade, impoténcia e angustia
— diante de uma situacdo tdo dificil. Com isso, os proprios familiares ndo estdo aptos para
auxiliarem os enfermos apds alta da UTI, demonstrando a importancia de cuidados
especializados para a reabilitacdo desses pacientes (Lucchesi et al., 2008).

Segundo Rosa (2018), entre 25% e 50% dos pacientes que sobreviveram a UTI
requerem apoio familiar a longo prazo que pode aparecer da carga de cuidados que se observa
em outras doencas cronicas. Achado esse também presente nesta pesquisa com os relatos dos
participantes. Por sua vez, os cuidadores podem experimentar novos sintomas psicoldgicos,
denominados coletivamente sindrome pds cuidados intensivos da familia (PICS-F). A
prevaléncia é muito variavel, oscilando entre 6% e 69% nos primeiros 6 meses e pode durar
anos. Os antecedentes mais comuns incluem ansiedade, depressao e TEPT.

Os modelos de clinica e ambulatério pds-UTI sdo considerados uma oportunidade para

oferecer intervengdes para a prevencao e gestdo dos problemas psicolégicos da PICS-F, mas o
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cuidado centrado na familia nessa perspectiva ainda é incipiente. Ainda ha falta de uma
orientacdo formal que esclareca quais profissionais de satde tém a responsabilidade priméria
de cuidar dos familiares ap6s a UTI e como prestar esse cuidado. Dado que os efeitos dos
problemas de salde mental podem durar anos e impactar profundamente a qualidade de vida
desses cuidadores, € urgente desenvolver diretrizes sobre o cuidado neste cenério (Teixeira e
Rosa, 2018).

Apesar das manifestacbes de planos pds-alta, percebe-se que eles se mantém
relacionados ao doente e a doenca, demonstrando que a atencdo dos participantes durante a
internacdo na UTI permanece focada na situacdo de adoecimento.

Identificou-se uma mudancga nos relatos, os quais passaram a enxergar a UTI como
ambiente de cura e recuperacao, ressignificando o temor pela morte que enfrentaram durante
os dias de internacdo. Para além disso, ressaltaram que a unidade de terapia intensiva, por seus
agentes de saude, seria um lugar acolhedor e seguro, onde nada que fosse necessario ao
tratamento deixaria de ser feito em prol da melhor recuperacdo do paciente. A surpresa de ser
bem acolhido favorece a humanizacao e resulta em uma percepcao positiva da Unidade por
parte da familia (Lima et al., 2013).

Tendo como objetivo compreender as repercussdes para os familiares do processo de
internacdo em UTI, Reis, Gabarra e Moré (2016) entrevistaram 12 familiares de pacientes, em
um hospital publico universitario. A experiéncia de hospitalizacdo na UTI foi caracterizada
como sendo marcada pela imprevisibilidade, decorrente da constante incerteza em relacéo ao
quadro clinico do paciente. O discurso dos familiares apontou uma associacdo da unidade de
terapia intensiva com a tematica da vida e da morte, destacando-se uma ambivaléncia entre
esses dois aspectos. Sob este prisma, evidenciou-se tanto o0 medo da morte suscitado pela
permanéncia na UTI, como a possibilidade de recuperacdo em funcdo do internamento nesta
unidade.

Conforme observado por Castro e Rosero (2015), mesmo quando o contato inicial com
a UTI desperta emocdes e sentimentos desagradaveis, uma recepc¢do acolhedora e respeitosa
por parte da equipe é capaz de diminuir os niveis de ansiedade do paciente, alterando, assim, a
funcdo potencialmente aversiva deste ambiente. A competéncia dos profissionais, o cuidado, a
assisténcia prestada e a atencdo dispensada foram citadas por pacientes como essenciais para a
manutencdo do conforto na internagéo e para a recuperacdo (Nogueira et al., 2017).

Focalizando o impacto sobre os familiares da noticia acerca da necessidade de
hospitalizacdo do paciente na UTI, Fonseca (2015) encontrou resultados semelhantes aos de

Reis, Gabarra e Moré (2016), indicando que os familiares vivenciam uma condigdo de estresse
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e uma ambivaléncia associada a unidade de terapia intensiva como local de morte e de
recuperacdo do paciente.

Embora algumas pesquisas (Crepaldi et al., 2020; Dantas et al., 2020; Cardoso et al.,
2020) indiquem a impossibilidade de rituais de despedida como dificultadores para a elaboragéo
do luto, ndo foram encontrados nesse estudo dados relativos a esse aspecto. Considera-se como
hipotese o fato de adaptacdo das politicas de visita/acompanhamento da referida instituicdo. A
visita e 0 contato pessoal com o paciente sdo elementos importantes para a elaboracéo do luto,
impondo as equipes de salde a necessidade de novas ferramentas para possibilitar essa conexao
(Crepaldi et al., 2020; Fontes et al., 2020).

Para além dos aspectos qualitativos, importa analisar o perfil dos entrevistados.
Verifica-.se, nesta toada, que a maioria absoluta dos acompanhantes era do sexo feminino, o
que corresponde ao encontrado na literatura sobre o tema, uma vez que, historicamente, atribui-
se a mulher a funcdo de cuidado. 1sso se assevera com a pesquisa de Araujo et. al (2008, p. 34),
que afirma ser esse cenario também “identificado na escolha das profissdes, aquelas vinculadas
aos cuidados sdao marcadamente exercidas, na sua maioria, por mulheres”.

Por sua vez, a faixa etaria dos acompanhantes variou bastante, entre 41 e 54 anos,
enquanto a faixa etaria dos pacientes pertenceu a um intervalo mais restrito (40 a 45 anos).
Sobre isso, ressalta-se que esse fator possivelmente foi influenciado pelo grau de risco a que
estavam submetidos os pacientes durante a COVID-19, posto que, normalmente, 0s
acompanhantes sdo membros da familia e, no caso de serem filhos, logicamente seriam mais
jovens que os pacientes, ou sao conjuges e irmaos, por exemplo (Aradjo et. al, 2008). Portanto,
justificado o intervalo identificado.

Quanto a saude dos cuidadores os dados encontrados coincidem na literatura que
indicam predominancia de casos de ansiedade, depressdo e distress em cuidadores. Em alguns
casos as psicopatologias antecediam o inicio do acompanhamento e foram agravadas com o
declinio funcional do paciente (Delalibera et al., 2015; Maffei et al.,2019). Nos ultimos anos,
varios estudos encontraram uma alta taxa de sofrimento psiquico entre familiares de pacientes
criticos (Cameron et. al, 2016). Além disso, alguns estudos encontraram uma associacao
significativa entre a sobrecarga de cuidado e a depressao entre os membros da familia (Pochard,
2005).

Portanto, verifica-se que as entrevistas permitiram conhecer a percepc¢ao dos familiares
de pacientes sobre o periodo de internacdo em UTI, em decorréncia da COVID-19, no contexto

da pandemia. Com isso, foi possivel perceber o quanto as internacdes, as relacbes de cuidado e
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as interacOes entre pacientes, familiares e equipe foram afetadas negativamente, mas que oS

acompanhantes se sentiram amparados pela equipe médica.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante de todo o exposto, hd que se concluir o que se segue. Em primeira analise,
destaca-se que, em que pese variar a definicdo de familia, o presente estudo adotou uma
abordagem sistémica, segundo a qual a familia ndo se limita ao ndcleo biolégico, podendo
incluir outros lagos afetivos. Esses entes familiares, em casos de adoecimento de algum dos
membros, desempenham papel crucial no suporte emocional e prético, porém muitas vezes sdo
negligenciados no ambiente hospitalar, onde enfrentam desafios emocionais e fisicos
significativos, destacando-se a necessidade de apoio e treinamento adequado por parte das
equipes de salde.

Esse cenario se destaca quando se fala nas Unidades de Terapia Intensiva. Nesse prisma,
ressalta-se que a evolucdo das UTIs acompanha o avango médico, proporcionando suporte vital
a pacientes graves. Inicialmente idealizada por Florence Nightingale, a UTI moderna surgiu em
1914 nos EUA e 1970 no Brasil. Apesar de associada a morte, a UTI é vital na recuperacéo de
pacientes criticos, exigindo equipamentos sofisticados e equipe multidisciplinar. Ocorre que
sua estrutura tecnoldgica e complexidade implicam em desafios humanitarios, demandando
esforcos para torna-la mais acolhedora e centrada no paciente e sua familia.

Com isso em vista, percebe-se que a internacdo na UTI implica um periodo de extrema
vulnerabilidade para o paciente e sua familia, com restricdes ao contato e desconforto
emocional. Embora antes as visitas fossem limitadas, estudos recentes indicam que a presenca
da familia € benéfica, reduzindo a ansiedade e melhorando a comunicacdo com a equipe de
salde. No entanto, 0 modelo restritivo ainda prevalece no Brasil, apesar das evidéncias de seus
beneficios. Além disso, os cuidadores familiares enfrentam riscos significativos de ansiedade,
depresséo e estresse pos-traumatico, o que destaca a necessidade de apoio adequado durante e
apos a internacdo na UTI.

Esse apoio, por meio da Psicologia Hospitalar teve suas raizes no Brasil na década de
1950, com Mathilde Neder sendo a pioneira na oferta de consultas psicologicas em um hospital
em Sdo Paulo. Em 1983, o | Encontro de Psicdlogos Hospitalares marcou a consolidacdo da
area. Assim, com foco multidisciplinar, a atuacdo do psicélogo se estendeu além da clinica,
buscando compreender o paciente como um ser biopsicossocial. Especialmente na UTI, o
psicologo intensivista desempenha um papel crucial no suporte emocional ao paciente, familia
e equipe de saude, promovendo cuidado humanizado e adaptando-se as demandas

contemporaneas, como durante a pandemia de COVID-109.
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No cenério pandémico, o virus SARS-CoV-2, originado em Wuhan, China, em 2019,
destacou-se como um tipo de RNA pertencente a familia dos Coronavirus cuja infeccdo pode
variar de assintomatica a doenca grave e sua transmissdo ocorre principalmente por goticulas
contaminadas, com periodo de incubacdo de 2 a 14 dias. Ocorre que a falta de tratamento
especifico levou a um colapso nos sistemas de salde e, por isso, medidas como distanciamento
social foram adotadas globalmente, o que afetou a saide mental, com aumento da depressao e
ansiedade, fazendo-se necessarias estratégias de intervencdo psicoldgica para lidar com o
impacto psicossocial da crise.

Diante disso, o presente estudo, do tipo qualitativo, descritivo e transversal foi realizado
na Unidade de Terapia Intensiva Covid do Hospital Sdo Domingos, Sdo Luis/MA. Na ocasido,
0s participantes foram cuidadores familiares de pacientes hospitalizados de janeiro a agosto de
2021 e selecionados por critérios especificos, sendo entrevistados por telefone. Apds, os dados
foram coletados mediante questionario e entrevistas, com analise metodoldgica qualitativa.
Ademais, destaca-se que 0 projeto seguiu normas éticas e assegurou a confidencialidade dos
participantes.

Sinteticamente, o estudo entrevistou 3 familiares de pacientes na UTI Covid-19, todos
do sexo feminino, com idades entre 40 e 45 anos, e empregou questionamentos de categorias
tematicas criadas com base em aspectos psicologicos antes, durante e ap0s a internacéo.
Durante as entrevistas, os familiares expressaram impoténcia diante da necessidade de
intubacdo e medo da morte, destacando a importancia do papel do cuidador e da fé durante o
processo.

Apos a internacao, muitos entrevistados mudaram sua percepcao da UTI, vendo-a como
um local de cura e recuperacdo, ademais a equipe de saude foi elogiada por sua atengédo e
cuidado, embora algumas dificuldades, como a falta de comunicacéao clara e recursos humanos
insuficientes, tenham sido observadas. De forma geral, a fé e 0 apoio muatuo entre familiares
foram fundamentais para enfrentar os desafios emocionais durante o processo de internamento
e recuperacao.

Diante das discussdes, verificou-se que o impacto psicolégico da internacdo na Unidade
de Terapia Intensiva ndo afeta apenas os pacientes, mas também seus familiares e amigos,
especialmente os acompanhantes que enfrentam desafios emocionais significativos durante o
periodo de internagdo. Esses desafios podem ser divididos em trés categorias: 0s causados
durante a internacéo, os relacionados a funcdo de cuidador dos familiares e os decorrentes do

periodo pos-internacao.
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Durante a internacao, os entrevistados expressaram sentimento de impoténcia diante da
necessidade de intubacgdo dos pacientes, bem como a ansiedade constante e o temor da morte,
especialmente devido a associacdo da UTI com a ideia de terminalidade. Amplo aspecto, 0s
cuidadores enfrentam uma carga emocional intensa, sem oportunidades adequadas de descanso
ou autocuidado, o que pode levar ao esgotamento fisico e psicolégico.

No entanto, a presenca familiar durante o tratamento intensivo foi percebida como
fundamental para a recuperacdo do paciente, enquanto a confianca na equipe de saude
proporcionou conforto e seguranca aos familiares. Além disso, 0 apoio mdtuo entre o0s
acompanhantes e suas familias ajudou a enfrentar o medo e a ansiedade durante o periodo de
internacdo. Por fim, apds a alta, os entrevistados passaram a ver a UTI como um local de cura
e recuperacao, ressignificando a experiéncia vivida durante a hospitalizacao.

Em sintese, diante das consideracdes tecidas ao longo deste estudo, torna-se patente a
complexidade e a importancia dos desafios enfrentados pelos familiares de pacientes internados
em Unidades de Terapia Intensiva, posto que se verificou ndo apenas a sobrecarga emocional
vivenciada durante a internacdo, mas também a resiliéncia e a forca inerentes aos lacos
familiares. Nesse prisma, o papel crucial desempenhado pelos cuidadores, aliado a necessidade
premente de apoio psicolégico especializado, ressalta a urgéncia de politicas e préaticas que
promovam uma abordagem mais humanizada no ambiente hospitalar, especialmente em tempos
de crise, como a pandemia de COVID-19.

As limitacdes do estudo referem-se ao fato de ter sido realizada em um Unico centro,
que pode ndo ser representativo de outros locais, bem como de se tratar de familiares de
pacientes com desfecho favoravel, podendo a amostra ser ampliada para trabalhos futuros.

Portanto, é imperativo que se ampliem os esfor¢os no sentido de reconhecer e enderecar
as necessidades emocionais e psicologicas ndao apenas dos pacientes, mas também de seus
familiares, visando a uma experiéncia de cuidado mais integral e compassiva que colabore para
o0 atendimento 6timo de salde e para a preservacao da saide mental dos envolvidos no ambiente

hospitalar, seja parte da equipe multidisciplinar, seja acompanhante ou paciente.
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APENDICE A — Questionario Sociodemogréafico e de Saude

Identificacdo do Paciente
Nome (iniciais): ; Sexo: ; Idade: ;
Estado Civil: ; N° de filhos: ; Grau de Escolaridade:

Cidade que reside:

Inicio do tratamento: ; Tempo de internacéo: ;
Foi intubado? Sim () Néo ( )

Identificacdo do Cuidador

Nome: : Sexo: . ldade: X
Estado Civil: : N° de filhos: : Grau de Escolaridade:
; Parentesco: Tempo de

convivéncia com o paciente: ;

Cidade que reside: Ocupacéo:

Religido ;

Tem experiéncia anterior em UTI? Sim () N&o ( )

Dados Relativos a Saude
-Como vocé avalia sua saude fisica? Otima ( ) boa () ruim ( ) péssima ( )
-Realiza atividades fisicas? Sim ( ) N&o ( )

Se Sim, Quantas vezes Quando iniciou?

-Tem alguma doenca cronica? Sim ( ) Nao( ) Qual
-Tem problemas com sono? Sim () Nao ( )

-Faz uso de medicacdo? Sim ( ) Nao( ) Para que

-Tem algum transtorno psiquiatrico atual? Sim ( ) Néo( )

Se Sim, qual Quando iniciou?

-Faz tratamento psiquiatrico? Sim ( ) Nao( )

Se Sim, qual Quando iniciou?

-Tem acompanhamento psicolégico? Sim () Nao( )

Se Sim, Quando iniciou?

-Faz uso de alcool? Freqlientemente ( ) as vezes ( ) socialmente ( ) Né&o ()
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista Semiestruturada

1-UTI
Questdo norteadora: Vocé pode me contar como foi o tempo em que vocé ficou

acompanhando seu familiar na UTI.

Temas a serem abordados:

a) Significado da UTI;

c) Aspectos emocionais (sentimentos) relacionados a internacéo na UTI;

b) Experiéncia da internagdo na UTI, lembrancas relacionadas ao dia-a-dia.

2- Papel de Cuidador
Questdo norteadora: Como foi cuidar do seu familiar com COVID?

Temas a serem abordados:

a) Como foi receber o diagnostico;

b) Que cuidados conseguiu prestar ao paciente durante a permanéncia como acompanhante;
¢) Quiais as dificuldades vivenciadas;

d) Alteracdes provocadas em sua vida em funcdo do adoecimento do paciente;

e) Como foi sua relacdo com a equipe.

3- Apo6s alta
Questao norteadora: Conte-me um pouco sobre como esta sua vida ap6s saida da UTI.

Temas a serem abordados:
a) Sentimentos e manejo das situacGes consecutivas a doenca grave e internacdo na UTI;

b) Necessidades e dificuldades apresentadas, mudancas na sua vida decorrente do adoecimento.
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

MESTRADO EM PSICOLOGIA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) Senhor(a) estd sendo convidado para participar da pesquisa intitulada
VIVENCIAS DE CUIDADORES FAMILIARES DE PACIENTES INTERNADOS EM
UTI COVID-19, realizada pela Mestranda em Psicologia Erika Arana Arraes Fonseca, sob a
orientacdo da Prof. Dra. Jena Hanay Aradjo de Oliveira. Nesta pesquisa 0 objetivo €
Compreender a Compreender a experiéncia vivida pelos cuidadores familiares em relacéo ao
acompanhamento de pacientes internados em UTI Covid.

O Sr(a) esta sendo convidado (a) a responder por, via telefone e apds agendamento
prévio, a um Questionario contendo dados sociodemograficos e de satde (idade, género, estado
civil, escolaridade, ocupacéo, entre outros) e uma entrevista relacionada a sua vivéncia durante
permanéncia na UTI Covid. O tempo gasto para essa entrevista € minimo, em torno de 10
minutos. N&o é obrigatdrio responder a todas as perguntas se assim vocé o desejar, podendo ser
interrompida a qualgquer momento.

O(a) senhor(a) ao aceitar participar da pesquisa devera: eletronicamente aceitar
participar da pesquisa, 0 que correspondera a assinatura do TCLE. Ao assinar este termo de
consentimento livre e esclarecido, cdpia do mesmo serd automaticamente enviada para seu
endereco eletrénico informado.

Em nenhum momento vocé seré identificado e todas as informac6es obtidas através
dos questionarios permanecerdo confidenciais. Sua participacdo na pesquisa serd voluntaria,
ndo tendo nenhum gasto e também nenhum ganho financeiro. Os dados que vocé fornecera
serdo confidenciais e divulgados apenas em congressos ou publicacdes cientificas, sempre de
forma andnima, ndo havendo divulgacdo de nenhum dado que possa Ihe identificar; Caso vocé
se sinta desconfortavel ou incomodado, por qualquer motivo, serd possivel interromper a
participacdo a qualgquer momento, sem nenhum tipo de penalidade ou prejuizo;

. Este estudo envolve riscos minimos. O preenchimento dos formularios podera expor
0s participantes a cansago, desconforto pelo tempo gasto no preenchimento do questionario, e

ao relembrar algumas sensac6es diante do vivido com situagdes altamente desgastantes. Se isto
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ocorrer, vocé poderd interromper o preenchimento dos instrumentos e retoma-los
posteriormente, se assim o desejar. Além disso, caso haja alguma reacdo por parte dos
participantes, que demonstrem sofrimento e/ou mobilizacdo emocional, a pesquisadora fara o
acolhimento e avaliara a necessidade de outros encaminhamentos, fornecendo uma assisténcia
integral e imediata, gratuita, pelo tempo que for necessario. Todos 0s cuidados éticos serdo
tomados, a saber: possibilidade de escuta, suporte emocional e respeito incondicional ao tempo
de resposta.

N&o ha beneficios diretos ou imediatos ao participar da pesquisa. Os resultados
alcancados poderdo contribuir para uma melhor compreenséo de sinais indicativos de alteracdes
psicoldgicas e emocionais em familiares de pacientes internados em UTI. Bem como,
proporcionar maior conhecimento sobre os cuidados e intervencGes necessarias em termos de
promogcé&o da salde dessa populacéo.

Remotamente as pessoas que estardo acompanhando os procedimentos serdo as
pesquisadoras: Orientadora Profa. Dra. Jena Hanay Arujo de Oliveira e aluna do Mestrado em
Psicologia da Universidade Federal do Maranhdo e Erika Arana Arraes Fonseca, que sdo as
responsaveis pela pesquisa, estardo disponiveis para tirar ddvidas ou qualquer outro
esclarecimento a qualquer momento. O telefone para contato € (98- 98782-1438) e 0 endereco

de e-mail (erika_arraes@hotmail.com). O(a) Sr(a) também podera entrar em em contato com o

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S& Domingos, no telefone (98) 3216-8107. Vocé
ainda pode ir pessoalmente a sede do CEP, que fica localizado na Avenida Jer6bnimo de
Albuquerque, n° 540, Bequimé&o, S&o Luis-MA.

Ciente com o que foi anteriormente exposto, estou de acordo em participar desta

pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Sao Luis, de de 2022

(Participante da pesquisa)

(Pesquisador responsavel)


mailto:erika_arraes@hotmail.com

ANEXO A — Parecer Consubstanciado do CEP

HOSPITAL E MATERNIDADE Plataforma
SAO DOMINGOS %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VIVENCIAS DE CUIDADORES FAMILIARES DE PACIENTES INTERNADOS EM UTI
COVID-19

Pesquisador: ERIKA ARANA ARRAES FONSECA
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 65481022.0.0000.5085

Instituigao Proponente: Hospital Sdo Domingos/ HSD
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 5.822.624

Apresentagao do Projeto:

As informagées elencadas nos campos “ Apresentacéo do Projeto”, “Objetivo da pesquisa” e “ Avaliagdo dos
riscos e beneficios” foram retiradas do arquivo informagdées Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_VIVENCIAS DE CUIDADORES FAMILIARES DE
PACIENTES INTERNADOS EM UTI COVID-19, de 25/11/2022): RESUMO, HIPOTESE, METODOLOGIA,
CRITERIOS DE INCLUSAQO e CRITERIOS DE EXCLUSAO.
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