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Dedico a todos aqueles que sofreram de alguma

maneira pela queimadura.

Pacientes e familiares, toda minha solidariedade e

respeito.



Obrigada pai, mde e Gui por nunca deixarem de
acreditar em mim.



Colocando o0 corpo como depositario das fantasias
inconscientes, até onde o corpo aguenta? O que
suporta um corpo, tanto naquilo que ele suporta no
sentido do sofrimento, como no seu funcionamento
como esteio da linguagem? (RIBEIRO, 2010, p.61).



leno, Renata Ponce de Leon. Paraalém do contorno da pele: Os desafios do
psic6logo hospitalar no atendimento ao paciente queimado.2017. 76 p.
Trabalho de Conclusédo de Curso (Graduacdo em Psicologia) - Centro
Universitario Sdo Camilo, S&o Paulo,2017.

As ocorréncias de queimaduras apresentam altos indices no Brasil, sendo
evidente a necessidade de conhecimentos técnico-cientificos, bem como
profissionais de saude especializados neste setor. A importancia do psicélogo é
iminente, haja vista que as experiéncias de dor fisica e emocional do paciente
gueimado séao disruptivas e dilacerantes. Destarte, os abalos sofridos devidos a
estas experiéncias traumaticas podem comprometer significativamente o
psiquismo dos individuos acometidos por tais infortinios.

O presente estudo constitui-se como uma revisao bibliografica acerca das
vivéncias traumaticas em pacientes queimados. Tem como objetivo abordar
aspectos clinicos, impactos psiquicos referentes as percepcdes e sentimentos
de tais construgdes emocionais, salientando a necessidade da atuagédo do
psicologo hospitalar em Unidades de Tratamento de Queimados. O profissional
desta area realiza assim uma escuta diferenciada, fornecendo acolhimento,
suporte e conforto na travessia da hospitalizacdo compreendendo o
adoecimento nas esferas do simbdlico. Tendo em vista ser este um momento de
fragilidade emocional, fornece elementos que viabilizam o processo terapéutico,
j& que estes sujeitos enfrentam situacdes dolorosas, procedimentos invasivos, e
experienciam distanciamento de seu contexto social, profissional e familiar.

O trabalho realizado pelo servico de psicologia em Unidade de Queimados visa
diminuir e amenizar as possiveis sequelas psicolégicas e a dor contida nestas
vivéncias, fazendo com que o sujeito possa recorrer a recursos internos de
enfrentamento durante seu processo, ressignificando-o, a julgar pela diversidade
experiencial. Com o0 apoio psicolégico € possivel que o paciente tenha
diminuicéo e alivio em seu sofrimento além de ser apresentado a outras formas
de pensar e sentir a vivéncia traumatica com possibilidades de dar novos
significados a esta experiéncia.

Conclui-se a partir do argumento de que a intervencdo do psic6logo neste setor
contribui para a viabilizacdo da saude mental do paciente assistido, além de
promover adaptabilidade a uma nova realidade. Perspectiva-se aqui a
imprescindivel ampliacdo de servicos além da compreensdo de um trabalho
interdisciplinar e integrado devido a significativa demanda nas unidades de
queimados no pais. A psicologia hospitalar, portanto, vem a acrescentar e
contribuir de forma essencial a partir dos diferentes prismas com o0s quais
compreende o0 sujeito, considerando o ser humano em suas mudltiplas
dimensdes, biopsicossocial.

Descritores: Adaptacdo psicolégica, psicologia hospitalar, psicélogos,
gueimaduras - psicologia, unidades de gqueimados.



leno, Renata Ponce de Leon. Beyond the contour of the skin: The challenges
of the hospital psychologist in the care of the burned patient.2017. 76 p.
Dissertation (Graduation in Psychology) - Centro Universitario Sdo Camilo, Sao
Paulo,2017.

The incidence of burn injuries is high in Brazil and the need of technical and
scientific knowledge, as well as specialized health professionals for this segment,
is evident. The psychologist's relevance is imminent given that the experiences
of physical and emotional pain in patients with burn injuries are disruptive and
pungent. Thus, the shocks resulting from these traumatic events might cause
significant impairment to the psyche of subjects who experienced these
adversities.

This study is a literature review of traumatic experiences in subjects with burn
injuries. The study aims to address clinical aspects and psychological impacts in
perceptions and emotions arising from these emotional constructions, reinforcing
the relevance of the role of a hospital psychologist in Burn Treatment Units.
Professionals who work in this field conduct differentiated listening and provide
comfort and support during the hospitalization period, under the perspective of
the illness from the scope of a symbolic psychology. As that is a moment of
emotional fragility, the professional provides elements that make the therapeutic
process feasible because these subjects have coped with painful situations,
invasive procedures, and suffer from social, professional, and family withdraw.

The activity developed by the psychology service in the Burn Treatment Unit aims
to reduce and mitigate possible psychological sequela and pain implicated in
these experiences. It allows the subject to seek for internal resources of
emotional adjustment during his/her therapeutic process, reconstructing its
meaning based on experiential diversity. With psychological support, the patient
might have his/her suffering decreased and obtain relief in addition to finding
other ways of thinking and feeling the traumatic experience, which may lead to
possible new meanings from that experience.

To sum up, we consider that the intervention of the psychologist in this field helps
the assisted patient regain his/her mental health, in additionto promoting patients’
adaptability to a new reality. We also put in perspective the crucial necessity of
the expansion of the services to an understanding that goes beyond the
interdisciplinary and integrated work due to its significant need in the Burn
Treatment Units in Brazil. Hospital psychology, therefore, adds elements and
makes essential contributions using different aspects to understand the subjects
and takes into consideration human beings in their multiple dimensions, namely,
the biopsychosocial approach.

Keywords:
Psychological adaptation, hospital psychology, psychologists, burns -
psychology, burn units.
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1.INTRODUCAO

A escolha da tematica do presente estudo fora elencada em funcdo da
escassez de pesquisas voltadas ao suporte psicoldgico prestado ao paciente
queimado. Surge da necessidade de aprimoramento tedrico no &mbito da saude
mental, ressaltando a necessidade e caréncia de materiais que visem o cuidado
e promocao de saude destes individuos. Objetiva a colaboracdo no dominio
técnico-cientifico, social e profissional através do trabalho clinico do psicélogo,
de forma que possa promover maior acolhimento e apoio ao sofrimento do
individuo hospitalizado em Unidades de Queimados. Os tratamentos oferecidos
para estes sujeitos representam profundos desafios aos profissionais e para
além disto, aponta para a imprescindivel necessidade de interacdo entre a
equipe para adaptacdo as demandas e aos devidos cuidados prestados aos
sujeitos. No Brasil perseveram indices alarmantes e parco suporte especializado
com limitado nimero de Centros de Tratamento de Queimadura, bem como
insuficiéncia de profissionais capacitados voltados a esta necessidade. Em
territdério nacional os dados ressaltam a imprescindivel caréncia do apoio técnico
devido as altas taxas de ocorréncia no pais. Em grande parcela dos casos os
acidentes acontecem em ambiente domiciliar, através da manipulacao
inadequada de alcool e liquidos superaquecidos pelo publico infantil. Os idosos
também demonstram um grupo de alto risco devido a possiveis
comprometimentos motores, na capacidade reativa e limitacdes fisicas proprias
da idade. De acordo com Relatério Mundial sobre Prevencdo de Acidentes nas
Criancas, em 2004 ocorreram cerca de noventa e seis mil obitos de individuos
menores de vinte anos de idade em todo o mundo em decorréncia de acidentes
relacionados a incéndio. Tais infortinios causam impactos severos, pois
representam longos periodos de reabilitagcdo e retorno as atividades além de

abalos psicossociais.

Conforme apontamento da Coordenacdo Geral de Média e Alta
Complexidade do Ministério da Saude (2012), os casos de queimaduras
representam um agravo significativo a saude publica. Em 2010, ocorreram mil

duzentos e oitenta e trés internagcdes em UTI e destes, duzentos e trinta e trés
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vieram a o6bito. Em 2011, foram registradas mil quatrocentos e trinta e sete
internacdes em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de Queimados, sendo
duzentos e cinquenta Obitos, quase dezoito por cento das internacdes. O Brasil
disponibiliza apenas quarenta e cinco unidades hospitalares habilitadas na
assisténcia as vitimas de queimaduras, apontando, portanto, a necessidade de

servicos voltados para este setor.

A Céamara Técnica de Queimaduras do Conselho Federal de Medicina
aponta que os Estados com maior numero de vitimas sdo por ordem, Sao Paulo,
Minas Gerais, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Parana tendo como agente
principal das causas das queimaduras, cerca de trinta e sete por centro 0s
liguidos superaquecidos, em sua maior parte em domicilio, e a faixa etaria mais
acometida séo criancas de até doze anos de idade, representando um indice de
trinta e trés por cento das ocorréncias. Gomes (2001) refere que dois tercos dos
acidentes com queimaduras ocorrem em domicilio, atingindo em maior indice,
adolescentes (liquidos combustiveis) e criancas (liquidos superaquecidos). A
populacdo infantii acima de trés anos representa vinte por cento das
queimaduras no pais, ocasionadas por chama direta em decorréncia da

combustao do alcool.

O tratamento prestado ao paciente queimado vai além do cuidado fisico,
ultrapassa as barreiras tangiveis dos aspectos externos. Envolve questdes
emocionais relacionadas a dor, perda da autoestima, enfrentamento de
alteracdes biopsicossociais, readaptacao social, elaboracdo do luto do antigo
corpo e traumas relacionados ao sofrimento experienciado. Dentre os impactos
observados nestes pacientes, além do choque do acidente, enfrentam
procedimentos invasivos e dolorosos durante a hospitalizagdo os quais sao
envoltos por extrema dor e fragilidade emocional. As lesées por queimaduras
sdo consideradas altamente agressivas, pois causam impactos de ordem fisica
e psicologica. Em relacdo aos distarbios fisicos, tem-se alteracfes metabdlicas,
perda de volume de liquidos, risco para infeccdo, dor, e quanto aos abalos
psicolégicos, observa-se a separacdo da familia, deformidades corporais, e
dependéncia de cuidados (SANTOS et al, 2009, apud PEREIRA; DUTRA;
LONIEN,2010, p.11).
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Neste contexto, se faz imprescindivel a atuacdo do psicélogo hospitalar
em Unidade de Queimados, sendo necessario, portanto, um acolhimento e
suporte psiquico para que o paciente consiga ultrapassar este momento com
maior qualidade e conforto possiveis, reduzindo o potencial de desenvolvimento
de transtornos psiquiatricos e uma maneira mais adaptativa para ressignificar a
experiéncia da queimadura. Ao psicologo também é indispensavel dar suporte
aos familiares do individuo internado, j& que suportam o ente querido situado em
um processo doloroso, podendo apresentar profundo desequilibrio emocional e
aproximacdo da perda. Além disto, a equipe de saude beneficiar-se-a deste
servico, pois deparam-se com situacdes de sofrimento intenso que vao de

encontro com a proépria fragilidade e o lado humano de cada profissional.

Este trabalho € uma contribuicdo na tentativa de preencher esta lacuna,
salientando-se a escuta psicolégica do sofrimento de pacientes vitimas de
queimadura de forma a auxiliar em sua recuperacdo fisica e emocional. O
psicologo pode fornecer um espaco de acolhimento favorecendo a elaboracao
das demandas de sofrimento, e por conseguinte, validar esta experiéncia

traumatica lhe conferindo significados mais producentes.

Nos capitulos a seguir sdo apresentados questbes e apontamentos
pertinentes a tematica, visando o estudo e entendimento dos desafios ao
psicologo hospitalar. No primeiro capitulo, sdo examinados os aspectos fisicos
da queimadura, graus, tipos, causas e classificacdes, além de procedimentos e
tratamentos prestados ao paciente queimado. Desta forma, busca-se uma
aproximacao a questdo do sofrimento fisico envolvido nos casos de queimadura,
gue nos é relevante na medida em que qualifica o sofrimento psiquico também.
O segundo capitulo aborda os aspectos psicoldgicos nos pacientes com
gueimaduras, 0S comprometimentos emocionais, as possiveis patologias
psiquicas que podem ser desenvolvidas durante a hospitalizacdo e devido a
experiéncia traumatica. O terceiro capitulo descreve o trabalho do psicologo
hospitalar, suas fungdes, dinamica profissional dentro do Hospital e sugestdes
de protocolos especializados em centros de tratamento especificos para o
publico adulto e pediatrico. Por fim, relata-se a necessidade do conhecimento

dos procedimentos diarios de tratamento e psicotropicos administrados, para
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gue o psicoélogo possa realizar o devido manejo clinico adequado as demandas
do paciente queimado. Ademais, ressaltar a fundamental relevancia deste

profissional em Centros de Tratamento de Queimadura.
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2.0BJETIVO GERAL

o Demonstrar a relevancia da atuacdo e manejo psicolégico em Unidades

de Queimados.

2.1 OBJETIVOSESPECIFICOS

o Compreender o processo de queimadura, no que tange tanto aos

aspectos fisicos quanto aos emocionais.

o Investigar os impactos da queimadura no paciente, familiares e equipe de
Saude.
o Dissertar sobre o trabalho do psicologo hospitalar em Unidades de

Queimados.
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3. METODOLOGIA

A construcdo do presente trabalho culminou em uma pesquisa qualitativa,
descritiva, localizada na area da Saude cujo relatorio produziu este trabalho de
conclusdo do curso de Psicologia do Centro Universitario Sao Camilo. Foi
realizado um trabalho minucioso, através de levantamento bibliografico em
bases de dados, livros e materiais cientificos relacionados ao tema, em
diferentes bibliotecas. Segundo Echer (2001), as referéncias de base seréo
eficazes na escolha do tema a ser abordado, delimitando questdes pontuais, na
abertura de ideias, sustentacdo tedrica, apoio de decisdes no estudo,
conhecimento de autores frente ao tema, atualizacdo de conteudo e

esclarecimento de probleméticas apontadas e trabalhadas no trabalho.

As pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a
descricdo das caracteristicas de determinada populacdo ou
fenbmeno ou, entdo, o estabelecimento de relacdes entre
variaveis. Sao inumeros os estudos que podem ser classificados
sob este titulo e uma de suas caracteristicas mais significativas
esta na utilizagcéo de técnicas padronizadas de coleta de dados,
tais como o questionario e a observacao sistemética (GIL, 2002,
p.42).

Para a realizacao deste material foi realizada revisédo bibliografica em meio
a buscas nas bases de dados SciELO, Bireme, BVS e LILACS, com critérios de
referéncias na lingua portuguesa e inglesa, a partir do entrelacamento dos
descritores obtidos via DeCS, "adaptacao psicoldgica”, " psicologia hospitalar”,
"psicologos”, "queimaduras - psicologia”, "unidades de queimados ", no periodo
de 1960 a 2017. Além disto, utilizou-se revistas cientfficas e livros a respeito do

tema.

Quanto aos critérios de inclusdo, foram selecionados os conteldos
voltados aos impactos e comprometimentos psicolégicos em pacientes
gueimados. Contudo, devido a escassez de materiais relacionados ao tema,
foram incluidos estudos de outras areas da saude, como enfermagem, medicina,

entre outros, para que assim, a pesquisa fosse sustentada em diferentes
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referenciais tedricos, enriguecendo o olhar para a compreensédo biopsicossocial

destes pacientes.

Os dados encontrados foram relatados e relacionados com uma articulacéo
tedrica através das informacfes levantadas durante toda a execugdo da

pesquisa.
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4. QUEIMADURAS

4.1 ASPECTOS CLINICOS

As queimaduras apresentam indices anuais elevados em todo o mundo, com
altas taxas de ocorréncia de obito, além de ferimentos e comprometimentos

graves as vitimas acometidas. De acordo com Peck (2011, p.1),

Globalmente em 2004, a incidéncia de queimaduras graves foi
suficiente para exigir atencdo médica de quase 11 milhdes de
pessoas e ficou em quarto lugar em todas as lesdes, superior a
ocorréncia de tuberculose e por HIV. Felizmente, embora
gueimaduras e incéndios respondam por mais de 300.000
mortes por ano em todo o mundo, a grande maioria das
gueimaduras nao séo fatais* (traducéo nossa).

No Brasil os marcadores revelam numeros de grande escala relacionados ao
problema em questdo, apontam para a necessidade do olhar direcionado a
questdes pertinentes a saude publica, preparo da equipe de saude atraves do
suporte especializado aos individuos lesionados, bem como Centros de
Tratamentos especificos com estruturas e equipamentos adequados. Gomes
(2001) citado por Pereira; Dutra e Lonien (2010, p.11) afirmam que no pais é
estimado anualmente um milhdo de acidentes por queimaduras, sendo que cem
mil pacientes procuram atendimento hospitalar e, destes, em média dois mil e
quinhentos irdo a o6bito de forma direta ou indireta em decorréncia de seus

ferimentos.

*Globally in 2004, the incidence of burns severe enough to require medical attention was
nearly 11 million people and ranked fourth in all injuries, higher than the combined
incidence of tuberculosis and HIV infections. Fortunately, although burns and fires
account for over 300,000 deaths each year throughout the world, the vast majority of
burns are not fatal.
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Desta forma defendemos a importancia do estudo e compreensdo da
tematica, através da continuidade de pesquisas e levantamentos de dados para
possiveis projetos, planos de remediacdo e prevencdo de acidentes. Conforme
apontamentos estatisticos, as lesdes por fogo sdo as de maior ocorréncia,
principalmente em paises em desenvolvimento. Danilla (2008) refere que os
acidentes relacionados ao fogo foram responsaveis por trezentas e vinte e duas
mil mortes no mundo em 2002, em maior concentragdo nos paises em vias de

desenvolvimento.

A mensuracdo destes dados é passivel de ser observada atravées dos dados

coletados abaixo conforme a WHO Global Burden Disease Database, em 2002;

NUMERO DE MORTES E TAXAS DE MORTALIDADE ESTIMADAS SEGUNDO REGIAQ DA OMS E NiVEL
ECONOMICO, 2002

Regiao AFR AMR ML EUR ASE PO Terra
Nivel Econémico Baixo/ Alto Baixo/ Alto Baixo/- Alto Baixo/ Baixo/ Alto Baixo/

Meédio Médio Médio Médio Meédio Meédio Médio
Mortes por 39,2 3.9 4.5 00 318 2.8 354 184,0 2,3 12.5 321.8
queimaduras
x 1.000
Taxa de 5,8 1.2 0,8 06 64 0,7 7.4 11,6 1.1 1.2 5.2
mortalidade
por 100.000
% da mortalidade 122% 1.2% 14% 0,0% 99% 0S9% 11.0% 57.2% 0,7% 5.4% 100%

global devida a
acidentes
relacionados ao
fogo

Regides da OMS: Africa (AFR), Américas [AMR), Mediterréaneo Leste (ML), Europa (EUR), Asia Sudeste (ASE),
Pacifico Oeste (PO).
Fonte: WHO Global Burden of Disease Database, 2002.

Fonte:(DANILLA,2008).

Além disto, os acidentes ocorrem frequentemente em ambiente domiciliar,
por manejo inadequado de criangas e adolescentes com materiais inflaméveis
como alcool, bem como liquido superaquecidos. Segundo Gomes (2001) as
gueimaduras em crian¢as acima de trés anos de idade sado advindas de chama
direta, representando em média 20% das queimaduras no pais. Hettiaratch e
Dziewulsky (2004) citado por DEALEY (2008, p.200) afirmam que os fatores que
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contribuem para 0 aumento da ocorréncia de acidentes sdo condi¢des de saude,
como epilepsia, doencas psiquiatricas, etilismo e condi¢cdes precarias com

moradias com instala¢cbes inadequadas e superlotadas.

O Brasil é o Unico pais no mundo que utiliza &lcool diariamente como
produto de limpeza e para acender churrasqueiras; sendo assim, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em conjunto com a Sociedade
Brasileira de Queimados baixou uma portaria de proibicdo do alcool liquido
visando a reducdo dos indices de queimaduras com este produto (LIMA JR;
BAPTISTA, 2008, apud AGUIAR; MEJIA, s.d, p.3).

4.2 AGENTES CAUSADORES

As queimaduras sdo lesdes teciduais causadas por diversas fontes
externas. Podem gerar comprometimentos significativos no equilibrio funcional
do individuo, danificam o tecido cutaneo e desregulam a homeostase do
organismo. Tais lesdes podem causar desajustes ao metabolismo e
funcionamento do corpo humano, impactando diretamente na saude fisica e por
conseguinte o0 emocional do paciente acometido. A queimadura compromete a
integridade funcional da pele, responsavel pela homeostase hidroeletrolitica,
controle da temperatura interna, flexibilidade e lubrificacdo da superficie
corporal. (VALE, 2005, p.11).

Queimaduras podem resultar em estresse trauméatico, dor, choque, sepse
e funcionamento alterado do sistema hipotalamico pituitario, adreno-cortical ou
sistema imunoldgico (traducéo nossa) (SOUSA;SONAVANE;
KURVEY,2013,p.24)." Para Gomes (1995), a queimadura é definida como leséo

dos tecidos organicos em consequéncia a um trauma térmico. E descrita como

*Burns may result in traumatic stress, pain, shock, sepsis and altered functioning of the
hypothalamic pituitary adreno cortical system or the immune system.
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uma lesdo que resulta em perda ou estrago do tecido cutaneo (THELAN; DAVIE;
URDEN, 1996 apud MARTINS, 2013, p.1).

Existem diversas formas de acidentes causados por queimaduras, dentre
elas: domésticos, quando ocorrem nas dependéncias ou proximidades do lar;
violéncia e agressao causadas por outros individuos; acidentes de trabalho,
quando possuem relagdo com a atividade profissional da vitima; acidentes
automobilisticos, envolvendo automoveis ou outros veiculos; e tentativas de
autoexterminio, como o suicidio (ROSSI et.al,1998). As causas dos acidentes
sao determinadas de acordo coma fonte causadora da leséo, o que ira depender
da caracteristica do material responsavel. DEALEY (2008) propbe que as

gueimaduras sejam divididas em quatro categorias, conforme a causa:

-Térmicas: liquidos e superficies superaquecidos, exposicdo solar e
chamas, tendo como principal causa de 0Obitos as lesbes por inalacdo de fumaca

em incéndios;

- Quimicas: substancias acidas, alcalinas ou outros corrosivos. Geralmente

séo lesbes industriais, com a presenca de comprometimentos aos 0rgaos vitais
se estes produtos quimicos forem absorvidos pela corrente sanguinea;

- Elétricas: causadas por passagem de corrente elétrica pelo corpo. Os
danos internos podem ser maiores do que a aparéncia da pele. Tais

queimaduras também podem estar associadas a lesfes térmicas;

- Radioativas: as queimaduras por radiacdo devem-se a uma

superexposicdo a radiagdo ionizante industrial, ou surgem apoés tratamento com
radioterapia.

4.3 CLASSIFICACAO DAS QUEIMADURAS

Para que se possa fazer uma devida avaliacdo da condicdo do paciente, é
necessario que se faca medicdes referentes ao grau da leséo. Por esta razéo,

existem instrumentos utilizados que auxiliardo inicialmente no suporte médico a
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ser prestado ao individuo, e por conseguinte encaminha-lo ao adequado
tratamento. A classificacdo das queimaduras fornece parametros da gravidade
da leséo, faz parte da avaliacao inicial do estado geral do individuo acometido,
facilitando, portanto, o planejamento da assisténcia da equipe de saude
(MENEZES; SILVA,1988). As lesbes por queimaduras podem ser classificadas
de acordo com a extensdo da superficie corpérea acometida, realizando-se um
calculo percentual da éarea total lesada e em seguida a profundidade destes
ferimentos, subdivididos em primeiro, segundo e terceiro graus de acordo com
critérios técnicos de classificacdo. De acordo Menezes e Silva (1988) as

queimaduras de 1° grau denominadas superficiais atingem apenas a epiderme,

ndo comprometendo a camada dérmica.

Queimaduras epidérmicas (primeiro grau) atingem apenas a
epiderme. Apresentam aspecto hiperemiado, podendo ser
dolorosas. [...] ndo provocam alteracdes hemodinamicas e,
portanto, ndo séolevadas em conta no calculo da &rea queimada
(NETTO; BARROS,2004, p.475).

Em queimaduras de segundo grau, observa-se o comprometimento da
epiderme e derme do paciente, com formagé&o de bolhas, podendo subdividir-se
em superficiais e profundas. As consideradas de segundo grau superficial,
atingem a epiderme e a parte superior da derme, apresentando presenca de dor
e pouca evolucdo na formacdo de cicatrizes; ja as de segundo grau profundo,
acometem aepiderme e quase toda a derme, com baixa presenca de dor, menor
coloracdo em relacdo as mais superficiais e maior tendéncia na formacéo
cicatricial (PRESTES, 2008). As lesdes de terceiro grau acometem as duas
camadas dérmicas, podendo comprometer estruturas musculares e 6sseas. E a
mais grave das lesdes pois a pele perde elasticidade e se torna rigida, ndo
restando tecido cutaneo para regeneracdo, podendo causar, portanto,
deformacdes. Necessita de enxertos para reparacdo (PRESTES; LOPES
JR.,2008). Alguns profissionais da area denominam as regifes carbonizadas
como queimaduras de quarto grau. Um exemplo seria a queimadura elétrica, que
destréi até mesmo o tecido Osseo. E considerada uma feridade entrada,
carbonizada e deprimida (AZULAY, 2006, apud ROCHA; ROCHA; SOUZA,



22

2010). De acordo com Maclennan (1998) citado por Lima; Limaverde; Lima Filho
(2006) as queimaduras de 40% da area corporal total, com o comprometimento
de todas as camadas da pele, sdo mais wulneraveis a agentes bacterianos,

podendo apresentar quadros infecciosos por esta razéo.

A avaliacdo do percentual atingido por uma queimadura € importante pois
concomitantemente ao grau da lesdo, determina-se a gravidade em que o
paciente se encontra, possibilitando melhor suporte e atendimento, além da
escolha de procedimentos adequados. Os pacientes acometidos podem ser
classificados de acordo com a extensdo de suas queimaduras como pequeno,
médio e grande queimado. Segundo Menezes e Silva (1988), o individuo
considerado pequeno queimado apresenta lesdes inferiores a 10% da area
corporal com queimaduras de primeiro e segundo grau; ja o médio queimado,
10% a 25% com queimaduras de primeiro e segundo grau ou de terceiro grau
com até 10% da area corporal atingida. O grande queimado, apresenta lesdes
de primeiro e segundo grau, mais de 25% da superficie corpérea ou de terceiro
grau, com mais de 10% de comprometimento. S&o queimaduras em areas
nobres como, olhos, orelhas, face, pescoc¢o, mao, pé, regido inguinal, grandes
articulacbes (ombro, axila, cotovelo, punho, articulacdo coxofemoral, joelho e
tornozelo) e 6rgdos genitais, bem como lesdes que atinjam estruturas profundas
como 0sso0s, musculos, nervos e vasos. Estdo associados a lesdo inalatoria,
politrauma, insuficiéncia renal, cardiaca e hepética, embolia pulmonar, infarto

agudo do miocardio e quadros infecciosos graves.

Segundo a Revista cientffica intitulada Journal of Burn Care Rehabilation,

0S pontos principais na reabilitacdo do paciente queimado devem ser:

1- Cuidado especial para as queimaduras da regido da face,
pescoco, pelas aderéncias que podem causar na cicatriza¢ao
das queimaduras de terceiro e quarto graus, 2- queimaduras na
regido dos genitais que podem causar alteragcdes na uretra,
pénis e vagina, por destruicdo de tecidos nobres, 3-
Queimaduras de méaos e pés, que podem deixar sequelas de
posicbes viciosas que, posteriormente, impecam na
recuperacdo, na obtencdo de atitudes adequadas para o
trabalhno e para deambulacdo (KNOPLICH, 2007 apud
ROCHA;ROCHA;SOUZA,2010,p.5).
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Serra (2006) afirma que as queimaduras em criangas menores de dois anos
de idade apresentam diferencas e peculiaridades em sua fisiologia se
comparadas aos adultos. A sua superficie corporal € maior em relacédo ao peso,
0 que significa maior perda de agua e calor, e, por conseguinte, maior
necessidade de liquido. Isto faz com que pacientes pediatricos com este tipo de
lesdo apresentem quadros mais delicados em relacdo aos adultos,

potencializando a gravidade do caso (SERRA, 2006, p.49).

Existem diversos instrumentos para que se possa avaliar o grau de
comprometimento de uma lesao por queimadura, cujos marcadores possibilitam
o calculo da area corpérea acometida. Atualmente séo utilizadas duas formas de
mensuracdo da extensdo das queimaduras, a Regra dos Nove, e a tabela Lund-
Browder. No primeiro caso, frequentemente usada nas salas de emergéncia para
avaliar pacientes adultos (em criancas pode ocorrer a incidéncia de erros) a
soma € associada a cada regido do corpo, na qual cada membro superior
representa 9% da superficie corporea, cada membro inferior 18%, tronco 36% e
genitalia 1%  (CANETTI SOUZA; ALVAREZ, 2006). Ja a
a tabela Lund-Browder, de maior precisao, relaciona a idade do paciente e suas
proporcdes corporais a uma tabela com valores pré-estabelecidos (GOMES,
2006).

As queimaduras sdo compostas por combinacbes de profundidades.
Exceto nos casos superficiais, para a determinagdo de qual etapa encontra-se a
lesdo, € necessario por volta de trés a quatro dias de observacdo. Para
classificacdo das areas utiliza-se trés denominacdes, zona de coagulacéo,
representando a area mais grave que sofreu comprometimentos irreversiveis; a
zona de estase, regido que apresenta inflamacgdes, mas que possui danificagdes
reversiveis, com menor comprometimento celular. E, por fim, a zona de
hiperemia, caracterizada por inflamacéo, mas com perspectiva de recuperacéo,

mesmo sem a realizacdo de cuidados especiais (IRION,1955).
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4.4 PROTOCOLOS DE TRATAMENTO

Existem diversos procedimentos no tratamento das lesdes, os quais iréo
depender do local, extensdo e profundidade, grau da queimadura, tipo de
paciente e recursos disponiveis. Estes cuidados prestados ao paciente podem
causar desconforto e dor intensa em sua execucdo, inclusive durante o0s
cuidados diarios de higiene e troca de curativos. A escolha destes dependera do
agente antimicrobiano tépico que sera utilizado, podendo variar entre curativo de
exposicao e de oclusdo. Em relacdo aos curativos bioldgicos, segundo Macieira
(2006) temos os tecidos naturais: aloenxertos cutaneos, xenoenxertos cutaneos,
membranas amnioticas; substitutos de pele: bilaminado sintético, compostos
com base em colageno; analogos dérmicos com base em colageno e tecido

derivado de cultura.

O trabalho de analgesia € de suma relevancia no controle dar dor em
pacientes queimados, tendo em vista 0s procedimentos iniciais, desde o
momento em que a vitima é socorrida, até os procedimentos realizados na rotina
de cuidado do paciente. A insercdo do anestesiologista nessa equipe
multidisciplinar é util e de fundamental importancia em diversas etapas do
tratamento. Desde a fase inicial ("choque do queimado") até as cirurgias
reparadoras das sequelas decorrentes (CANTINHO, 2008, p.172). Conforme
Lotufo, Novaes e Lima Jr. (2008), a dor € caracterizada como uma experiéncia
desagradavel de natureza sensorio-emocional associada a lesdo real ou
potencial, captada pelos sentidos somaticos (mecanismos nervosos). Segundo
Cantinho (2008) a dor pode ser de fundo (espontdnea ou constante), de
intensidade baixa, € continua e sentida mesmo em repouso. A dor incidental
(processual ou evocada), de intensidade alta em relacdo a dor durante os
procedimentos, e tende a diminuir apds o cuidado da queimadura. Ja para
Lotufo, Novaes e Lima Jr. (2008) pode ser classificada das seguintes formas:
rapida, sentida 0,1 segundo apés o estimulo doloroso ser aplicado, e lenta, apés
1 segundo, sendo que oindividuo passa a sentir a dor quando o aquecimento da

superficie corporal € acima de 45°.
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Na gqueimadura de primeiro grau, a dor € mais comumente
descrita como um desconforto de intensidade leve a moderada.
Na queimadura de segundo grau, epiderme e quantidades
variaveis de derme sé&o destruidas. A dor é referida como de
extrema intensidade. [...] Resulta da lesdo de receptores
nociceptivos altamente sensiveis ao dano tissular. Com a
destruicdo completa da epiderme, h& exposicdo extensa e
intensa das terminac¢des nervosas; pequenos contatos com essa
area da pele destruida sao suficientes para desencadear grande
estimulo de dor. As areas de queimadura de terceiro grau sé&o
tipicamente indolores apds o trauma inicial, pois ha destruicdo
completa da pele, incluindo os nociceptores (CANTINHO, 2008,
p. 171).

Tendo em vista o objetivo da presente pesquisa, qual seja o trabalho do
psicélogo na assisténcia ao paciente queimado, acreditamos ser de suma
importancia mergulhar a fundo na questao da dor. Seja ela advinda do acidente

em si, ou em decorréncia dos procedimentos de recuperac¢do da queimadura.

Entre os procedimentos enfrentados pelos pacientes com queimaduras,
encontramos a balneoterapia, que consiste na imersdo do paciente em banheira
para arealizacdo da higienizacdo das lesdes; o desbridamento (excisado), técnica
para remogéo do tecido necrosado; escarotomia e fasciotomia, que s&o incisdes
realizadas para a melhora da movimentacdo respiratdria e diminuicdo da
pressao interna, evitando danos maiores. Para procedimentos como a
balneoterapia h4 em alguns casos a necessidade da administracéo de farmacos
como Midazolan com o intuito de controle da dor, manuseio do paciente, hipnose,
amnésia, e a Cetamina com a mesma finalidade (exceto amnésia) além de sua
funcao analgésica (LIMA JR,2008).

A Dbalneoterapia €& um excelente recurso técnico como
tratamento de pacientes queimados, por ocasido da troca de
curativos, ou limpeza da area cruenta para enxertia. Pode-se
destacar trés finalidades principais:

- Higiénica - evitar a infeccdo, por meio da remocdo de
impurezas e da manutencéo da area cruenta limpa,;

- Terapéutica - facilitar a cicatrizacao, gracas a melhoria das
condic¢des de circulagdo sanguinea;
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- Preventiva - prevenir sequelas de retracao cicatricial, através
dos exercicios ativos realizados pelo paciente, livre de ataduras
e imerso em solugdo (CRUZ, MULLER,1976, p.88).

O desbridamento remove tecidos mortos, desvitalizados ou
contaminados, assim como qualquer corpo estranho que esteja na ferida,
ajudando a reduzir o nUmero de microorganismos, toxinas e outras substancias
que inibem a cicatrizacdo (WOLCOTT; KENNEDY; DOWD, 2009, apud
SANTOS; OLIVEIRA; SILVA, 2013, p.185). Marchesan e Farina (2003) afirmam
gque a dermoabraséo auxilia neste processo utilizando aparelhos com brocas de
média espessura em locais de dificil acesso para remover o tecido necrosado e
alisar a pele, deixando a area homogénea para a inser¢cdo dos enxertos. A
enxertia de pele consiste no transplante de um fragmento de pele (separacao
deste tecido do seu local de origem, para colocacdo e reintegracdo em outra
parte do organismo) com o intuito de fechamento e protecéo de feridas extensas,
realizado em casos mais graves. Podem ser coletadas do proprio paciente
acometido (autoenxertos), por individuos da mesma espécie (aloenxertos ou
homoenxertos) ou de outras espécies (xenoenxertos ou heteroenxertos) como
por exemplo a utilizacdo da pele de tildpia (MENEZES; SILVA, 1988). Além disto,
0 paciente tera que fazer uso de malhas compressivas para evitar a formacao de

cicatrizes hipertréficas, podendo ser retiradas apenas para o banho (IRION,
1955).

De acordo com Lima Jr, Piccolo e Novaes (2008) em casos mais severos
de queimadura pode ocorrer ainelasticidade da pele, fazendo com que haja uma
compressao que pode comprometer a respiracao do individuo além de déficits
neurolégicos e vasculares graves se nao forem solucionados com urgéncia. Para
gue isto ndo ocorra, é necessaria a realizacdo de técnicas como a escarotomia,
que consiste em incisdes na pele para que se possa liberar a movimentagao
toracica e a fasciotomia, em casos mais graves. Outrossim, nos casos mais
severos, Irion (1955) afirma que cirurgias de amputacdo podem ser realizadas
em decorréncia do esmagamento de ossos bem como a coagulacdo de grandes

vasos sang uineos.
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Devido a severidade destes procedimentos dolorosos, os impactos das
lesbes bem como a multiplicidade de ocorréncias em territorio nacional, faz-se
imprescindivel o conhecimento e compreensdo da abrangéncia traumatica da
queimadura, além da relevancia do dominio técnico por cada profissional da
equipe no cuidado ao paciente queimado. E uma tematica pouco abordada e
carece de apoio e implementacdo de servicos especializados neste setor. Sabe-
se que para além dos comprometimentos fisicos, o individuo é permeado por
profundo abalo emocional, experiencia momentos de dificil enfrentamento,
desfiguracdo e dor. Neste sentido, € necessaria a compreensao dos sentimentos
vividos por estes sujeitos, para que assim possamos conhecer e entender as
alteracbes psicoldgicas, bem como os possiveis transtornos que possam surgir

no decorrer da internagao.
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5. DINAMICA EMOCIONAL DO PACIENTE QUEIMADO

5.1 PERIODO DE HOSPITALIZACAO

Os acidentes por queimaduras causam impactos severos nos individuos
acometidos, provocam desequilibrio fisico, psiquico, social e desestabilizam a
vida cotidiana destes sujeitos. Tais experiéncias traumaticas podem trazer
importantes prejuizos psiquicos e comprometimentos emocionais tanto no
paciente como em seus familiares durante o periodo de internacdo. Ao chegar
ao hospital apés um acidente com queimaduras, 0s pacientes constantemente
apresentam profunda ansiedade e medo acerca da morte. Ferreira (1994)
menciona que estes se deparam com uma nova situagdo na qual se veem
monitorados por aparelhos que visam a observacdo de suas fungdes corporais,
desta forma, podem manifestar, vulnerabilidade e percepcdo da gravidade de
seu caso. Raymundo (2006) acrescenta ainda, que 0s sujeitos acometidos por
gueimaduras muitas vezes requerem internacées prolongadas, com a presenca
de limitagcBes funcionais, dores e comprometimentos em decorréncia das lesdes,
distanciamento social e dependéncia de cuidados tanto especializados como da

familia.

Desta maneira, o0 paciente acometido pela queimadura além do trauma do
acidente deve enfrentar o processo de internacdo que o distancia de seu lar,
familiares, amigos, trabalho, e todas as esferas de convivio social humano. As
visitas sdo restritas, com o intuito de protecao contra os riscos de contaminagao,
entretanto, o individuo € permeado pelo distanciamento de seus vinculos, com
grandes possibilidades de sentirem-se ansiosos e abandonados (FERREIRA,
1994). Nestas situagdes, vivenciam um afastamento integral de sua rotina tendo
que passar por um periodo em um local o qual ndo estdo habituados, com
aparelhos invasivos, profissionais que entram e saem do leito, causando
estranhamento e desconforto por todo o processo. As queimaduras, portanto,
repercutem no individuo uma abrupta ruptura social devido ao periodo de
hospitalizacdo, bem como os impactos causados pelas marcas no corpo. Nos

casos de longa permanéncia hospitalar, o paciente pode sentir-se desorientado
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e confuso em relacéo a seu referencial de identidade por estar desambientado e
afastado de sua rotina. Ferreira (1994), refere que a aclimatacdo do ambiente é
aconselhada para que se realize assimuma personalizacao do leito com objetos
pessoais significativos deste sujeito, tais como fotografias, livros, objetos, de
maneira que tragam algum bem-estar e proximidade de certa forma com seu
ambiente de costume. Para Firmino (1995), este momento doloroso faz com que
alguns pacientes regridam emocionalmente. O mesmo autor, em 2006, afirma
gue o individuo internado podera apresentar diversas manifestacées de reacfes
frente ao trauma, onde nos primeiros dias, se utiliza de mecanismos de defesa,
como a negacdo, frequentemente encontrada nestas situacdes. Em
contrapartida, para Ferreira (1994), os sentimentos de culpa e raiva predominam,
podendo manifestar-se através de quadros depressivos, ou de instabilidade de

humor com a presenca de comportamentos explosivos.

Individuos que acabam de passar por uma situacao
traumatica, de intenso risco de morte e que, além disso, tiveram
a pele rompida, lacerada, sofrem sérias alteracdes psiquicas: é
o individuo comoum todo que sofre. O aparecimento da angustia
de morte, a sensacdo de aniquilamento, do ndo - existir
concretamente, matizardo o estado psicolégico do paciente,
podendo desencadear atitudes de desespero e abandono
(COUTINHO, 2008, p.290).

Neste contexto, hd uma alteracdo na vida e nos pilares de sustentacdo do
sujeito, pois o acidente o coloca fora de seu contexto. Faz com que o paciente
perca momentaneamente sua capacidade de se autoperceber, e provoca
estados de angustia pela a ameaca enfrentada (QUINTAS, 2008). Para Castro
et al. (2013) sob a perspectiva de fragilidade vivenciada pela situacdo de
queimadura, o sofrimento € potencializado pelas altera¢cdes que ocorrem diante
do acidente, como impactos corporais, bem como pela separacéo dos familiares

ocasionada pelo processo de hospitalizacao.

Na situacado de injuria, o paciente, em seu mal-estar, pode
se encontrar deformado, sangrando, sem mobilidade.... No
confronto com esse novo/mesmo corpo, ha uma estranheza,
revela-se a angustia de ndao mais se re (conhecer) em sua
corporeidade e de n&do sobreviver ao trauma sofrido (QUINTAS,
2008, p. 282).
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Tendo o préprio hospital como ambiente provocador de angustia, todo tipo
de mobilizagcdo é dificultosa, o paciente pode ter seus mecanismos de
enfrentamento abalados devido a experiéncia traumatica sofrida, além das
possiveis complicacdes clinicas, comprometimentos na imagem como
deformidades, e odores desagradaveis oriundos das feridas (QUINTAS, 2008).
E de fundamental importancia que a equipe de salde mantenha os pacientes
informados a respeito de seu quadro clinico, bem como dos procedimentos a
serem realizados para que tenham ciéncia das etapas de todo o processo.
Conforme Rossi et al. (2000) a ansiedade pode surgir antes dos procedimentos,
podendo causar uma acentuacdo na dor, além de provocar insbnia, e por

conseguinte, a diminuicdo da tolerancia a dor.

Conforme Pinto, Montinho e Goncalves (2010), a queimadura pode
impactar na maneira de ser de cada individuo, apresentando reacdes diversas,
as quais variam de acordo com cada paciente, sendo em sua maioria
manifestacdes negativas, com alteracées no humor, na imagem corporal e nos
comportamentos. As relacbes afetivas destes sujeitos também sofrem
modificacdes, primeiramente com uma maior aproximacdo, seguida de
reorganizacdo. Estes irdo eleger predominantemente a familia como apoio e
sustentagdo emocional. Sendo assim, na rotina de internagdo de um paciente
sdo observadas algumas alteracbes em seu funcionamento como, medo da
morte e do desfiguramento, dependéncia da equipe e familiares, dor, raiva,
depressao, frustracéo, regressao, impactos na identidade, perda do papel social,
diminuicdo dos estimulos tateis e proprioceptivos, comprometimentos na
percepcgdo do corpo x espaco e na imagem corporal, manifestacbes de baixa
autoestima, insénia, labilidade emocional, baixa capacidade de concentracéo e
fungcbes mnémicas (RAYMUNDO, 2006).

O processo de restabelecimento da queimadura pode ter longos periodos
de internacdo conforme a gravidade e complexidade do quadro clinico, com
alteracdes significativas na vida do individuo. Adcock, Boeve e Patterson (1998)
citados por Carvalho (2006) e Patterson (1993) citado por Carlucci et al. (2007)
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afirmam que o paciente vivencia trés fases distintas que dialogam com sua

recuperacao fisica e psicoldgica:

- A primeira fase, denominada estagio critico, ressuscitacdo ou de
estabilizag&o, corresponde as primeiras setenta e duas horas ap0s a ocorréncia
do acidente e é caracterizada pela instabilidade do paciente. Neste momento o
sujeito acometido preocupa-se com sua sobrevivéncia, pode apresentar
diminuicdo do nivel de consciéncia, agitacdo psicomotora, comprometimentos
na memodria, impactos no ciclo de sono/vigilia, dificuldades na apreensdo de
informacbes, ansiedade exacerbada e possibilidade de delirios, o que torna

necessaria a presenca de pessoas proximas, amigos e familiares.

- Em seguida, na fase Aguda ou Subaguda, o individuo enfrenta a
reabilitacdo, periodo dificultoso pois iniciam os procedimentos de curativo e
enfrentamento das lesdes. Observa-se comumente a presenca de tristeza,
depresséo, soliddo, ansiedade generalizada e estresse, podendo ocorrer
dificuldades no sono, pesadelos, regressao do comportamento, manifestacdes
de raiva e dependéncia. Nesta fase constantemente surgem importantes

expectativas em relacdo aos resultados. Tais procedimentos ocorrem em um
momento de maior consciéncia dos impactos fisicos e psicolégicos do trauma.

- A fase Crbnica com inicio entre o periodo pré e pos alta hospitalar tem
énfase na reabilitacdo do paciente, recuperacdo da funcionalidade corporea,
aparéncia estética e retorno a sociedade. A qualidade de vida € retomada e a
autoestima é fundamentalmente apoiada no suporte prestado pela familia. Pode

ter como comprometimentos emocionais a ansiedade e a depressao.

O enfrentamento destes processos pode depender do suporte familiar e
social, das reacdes emocionais diante da lesdo, além de mecanismos de
enfrentamento para lidar com a perda do antigo corpo e compreensdo de uma
nova imagem (CANHAO, 1996, apud PINTO; MONTINHO; GONCALVES, 2010,
p.83). Para o autor Silva (2006) no inicio do periodo de internacdo os individuos
estdo confusos, geralmente com dificuldades de aceitacdo do ocorrido, podendo

apresentar ansiedade, insénia e medo da morte, além disto, a familia também
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compartilha desta situacao de abalo emocional, pois além do medo da perda do

ente querido, vislumbram um periodo dificil, com procedimentos dolorosos e
possiveis deformacgdes corporais.

5.2 PUBLICOINFANTIL

A populagdo pediatrica demonstra percentuais relevantes no nimero de
ocorréncias de acidentes por queimadura no Brasil. Conforme Dalaneze (2007)
citado por Aragao et. al (2012) tais lesdes estdo entre os principais tipos de
acidentes infantis, sendo a quarta causa de morte, depois do transito,
afogamento e quedas (DALANEZE, 2007 apud ARAGAO et. al, 2012,p.380).

O publico infantii merece aqui destaque especial, para que se possam
atender todas as necessidades afetivas da criangca. A maneira que o paciente
pediatrico enfrentara este dificil periodo tem importante relacdo com a forma que
recebe suporte e apoio emocional. Os impactos da queimadura em criangas séo
considerados mais graves pois tém relacdo com o desenvolvimento fisico e
cognitivo, como a capacidade de aprendizado e o crescimento corporal. Nestes
casos o individuo pode chegar a situacfes de desnutricdo e regredir a estagios
anteriores do desenvolvimento (PEREIMA, 2010, apud DASSIE; ALVES, 2011,
p. 11). O distanciamento dos vinculos que ocorre em detrimento ao periodo de
internacdo pode acarretar em profundo desequilibrio emocional. Estes pacientes
recebem o apoio de familiares (e equipe de saude), entretanto devido as hormas
hospitalares ndo podem estar em contato direto com pessoas amadas, podendo
suscitar sentimentos de abandono e medo no enfrentamento das situacoes

dolorosas.

Conforme a American Academy of Pediatrics citado por Azevédo (2010,
p.2), os estudos na area da psicologia pediatrica destacam que certas reagdes
da crianca no periodo de hospitalizacdo como sofrimento fisico e psicoldgico,
perda da identidade, regressdo a estagios anteriores do desenvolvimento,

sensacdo de abandono e culpa, podem propiciar o surgimento de quadros de
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ansiedade decorrentes da separagdo da familia e da entrada no ambiente
hospitalar. Criancas com idade inferior a cinco anos ndo possuem completo
desenvolvimento  cognitivo, percep¢do de avaliacdo e nogcdo de
comprometimento das sequelas por gqueimaduras, porém, neste periodo os
danos psicolégicos podem ser mais impactantes causados pela dor e pela
separacao dos pais, uma vez que ainda ndo possuem muitos recursos internos
para lidar com a angustia (ELORAH, 2008). Segundo Baptista (2003 apud
AZEVEDO, 2010, p.99) criancas internadas com um tempo superior a cinco dias
apresentam possivel tendéncia a desenvolver transtornos psicologicos, sendo
alguns fatores considerados relevantes como, idade, experiéncias relacionadas
ao processo de hospitalizacdo, diagndstico, prognéstico clinico e a forma de
estabelecimento de vinculo familiar. Desta forma, o paciente pediatrico pode
desenvolver neuroses irreversiveis, devido ao processo de internacdo, bem
como em relacdo aos tratamentos diarios, procedimentos dolorosos e o
afastamento dos pais (VASCONCELOS, 1980).

Observar umaleséao na pele causada por uma queimadura
repercute em certas funcdes psiquicas e a crianca se sente
atingida em sua subjetividade, no seu narcisismo, no seu eu
corporal, podendo desorganizar-se psiguicamente por meio de
comportamentos inapropriados: regressdo macica do ego
(comportamentos de  birra, dependéncia, linguagem
infantilizada, perda de controle esfincteriano, necessidade de ser
carregada ou ficar junto ao corpo da mae), temor (de
aniquilamento, de sentir dor, de perder o amor dos pais, a vida,
o corpo perfeito) (ELORAH, 2008,p.303).

O fato de estar ferido e o periodo de enfrentamento da internacdo, causam
momentos de crise para criancas bem como familiares. Durante o0s
procedimentos invasivos, 0S pacientes podem experimentar sensacfes de
medo, abandono, potencializagdo do medo da morte, além da fragilizacdo da
identidade deste sujeito que ainda esta em formacdo (CHIATTONE, 2003;
CREPALDI et al., 2006; SILVA, 2006, apud AZEVEDO, 2013). Assim, o hospital
representa um ambiente perigoso que provoca inseguranca, ja que a nogao de
doenca e tratamento ocasiona insatisfacéo e potencializa a percep¢ao de morte.

Além disto, dentre as consequéncias psicolégicas em criancas, Herndon et al.
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(1986) citado por Garrido (2005, p.23) relatam que a queimadura pode alavancar

uma imagem corporal distorcida, baixa autoestima, medos excessivos,
agressividade e queixas de sumarizagcées neurdticas.

5.3 MARCAS CORPOREAS

A pele enquanto 6rgdo vital é a via pela qual recebemos 0s primeiros
contatos com o ambiente e relacbes afetivas. Possui relevancia expressiva
quando relacionada a um veiculo de sentimentos, que traz ao individuo um
carater de identidade (COUTINHO, 2008). Segundo Garrido (2005) devido a
importantes perdas de segmentos corporais, 0 paciente pode apresentar
dificuldade para lidar com estas emocbes, e portanto, projetar no outro seus
medos. Além disto, independentemente de como se mostrem ou se manifestem
fisicamente, estdo sempre ali para lembrar um sofrimento intenso com
repercussao no psiquico e na alma do sobrevivente (PICOLLO et al., 2008,
p.604).

AlteragBes corporais por queimaduras mediante procedimentos cirdrgicos
ou casos de desfiguramento necessitam de maior apoio, pois causam no
individuo comprometimentos funcionais e danos severos na aparéncia da area
atingida, fazendo com o que o sujeito apresente implicacdes e dificuldades em
seus relacionamentos interpessoais (BERGAMASCO et al. apud CARLUCCI et
al.,, 2007, p.12). De acordo com Pitanguy e Salgado (2010, p.358) a deformidade
afeta o comportamento do individuo e do grupo, que, por sua vez, com seu
comportamento interfere profundamente no senso subjetivo que o individuo tem

da deformidade.

Em muitos casos, pacientes preocupam-se em maior escala com o
desfiguramento por conta da lesdo do que com sua sobrevivéncia, culminando
em situacbes em que o individuo expressa a vontade de ndo permanecer mais
vivo por ter de conviver com um corpo com marcas. Este ndo tem mais a

percepcao do corpo como representativo de si, por ser distante de sua imagem
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corporal e de seu autoconceito. Situagdes como esta, séo frequentemente vistas
em casos nos quais ocorrem lesdes no rosto e nas maos (FERREIRA, 1994). A
nao aceitacao do luto da “imagem do corpo imaculado” podera levar a instalagéo
de uma situacdo depressiva (MATOS, 2007 apud PINTO; MONTINHO;
GONCALVES, 2010, p.83). Desta maneira, conforme Guanilo et al. (2012), o
paciente ao ser exposto a queimaduras de maior visibilidade € comprometido em
sua identidade e imagem corporal, portanto, lesbes em locais com maior
facilidade de serem cobertos, causam menor constrangimento e desconforto ao
individuo acometido. Mesmo com a sobrevivéncia fisica e a ocorréncia da
reepitelizacdo de toda a pele, as cicatrizes, contraturas e a distorcdo da propria
imagem culminam com frequéncia na "morte social" (SERRA, 1995, p.64). Além
disto, as lesGes quando ndo possuem um bom processo cicatricial podem formar
cicatrizes hipertréficas ou queldides, com deformidades osteoarticulares e
musculares muitas vezes, com dolorosas formas de reparacdo, como cirurgias
invasivas, trazendo ao paciente queimado importantes impactos funcionais e
psicossociais (RAYMUNDO, 2006).

De acordo com Pitanguy e Salgado (2010), apds o acidente observa-se no
paciente alteracbes como mudanca abrupta da realidade, visdo irreal da
deformidade e fragmentacdo do ego, com questdes relacionadas a propria
existéncia como, "quem serei agora? "terei as mesmas oportunidades?". Por
esta razdo, o0s pacientes queimados e suas famiias podem necessitar de
aconselhamento psicolégico e de ajuda no ajustamento, para que seja
suplantado o desfiguramento estético (SULLIVAN, SCHIMITZ, 1993, p.615).

5.4 IMAGEM CORPORAL

Dentre 0s aspectos emocionais no paciente queimado, 0s impactos
causados a autoimagem possuem dimensdes drasticas. Estes terdo de lidar com
as marcas no corpo (e na psique) de forma que possam fazer uma elaboracao

do luto de seu antigo corpo, ressignificando esta nova imagem que agora
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encontra-se modificada. Comprometimentos corporais graves podem impactar

na autoimagem bem como emergir sentimentos de profunda rejeicao.

Conforme Garrido (2005) o paciente que da extrema valorizacdo a sua
aparéncia fisica tera proporcional sentimento de perda pos-trauma. Estaimagem
é formada pela relacdo entre a imagem idealizada ou aquela que se deseja ter,
aimagem representada pelo externo, e aimagem objetiva, aquela vista e sentida
pelo proprio sujeito (PITANGUY; SALGADO, 2010, p.357). Conforme Tavares
(2003) o corpo da suporte para o desenvolvimento da identidade do sujeito além
de participar da constituicdo de sua subjetividade.

O estudo do processo de formagéo da autoimagem ou de
auto percepcdo revela-se sob dois aspectos diferentes: o
primeiro, relativo primordialmente ao campo do psicélogo,
centraliza-se no modo como cada um se apreende e forma sua
propria imagem; o segundo, intensamente estudado no dominio
da antropologia filoséfica, estuda o modo como histérica e
culturalmente o homem se percebeu e se percebe enguanto

espécie, discriminando-se ou ndo do conjunto dos seres que
compdem o mundo (PENNA,1988, p.3).

Em determinados contextos e situagbes os individuos podem ter seu
sentimento de identidade do Self abalado por ndo conseguir lidar com mudancas
externas e internas, desta forma, comprometem sua relagéo e representagao no
mundo (PINTO; MONTINHO; GONCALVES, 2010). As mudancas nesta imagem
estdo relacionadas com o significado atribuido por este sujeito, e a forma de
enfrentamento diverge para cada paciente (SAPOUNTZI-KREPIA et al., 2001
apud SILVA; SILVA, 2004, p.208).

As queimaduras por causarem marcas e desfiguramento na pele,
contribuem para a ruptura na percepcao de que o sujeito tem sobre si, fazendo
com que tenha um estranhamento sobre sua prépria imagem. De acordo com
uma pesquisa etnografica realizada por Costa et al. em 2010, as sequelas
oriundas das queimaduras trazem comprometimentos em sua autoimagem,
onde a partir da experiéncia traumatica, passam a ter de lidar com as marcas
corporais carregadas de sentimento de tristeza e vergonha. Conforme Guanilo

et al. (2012) quando as queimaduras acometem grande parte da superficie
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corpOrea a imagem corporal e a identidade do sujeito podera ser afetada. Sendo
assim as regibes menos expostas e passiveis de serem cobertas, causam menor
constrangimento ao individuo. As cicatrizes localizadas em areas mais expostas
podem causar desconforto em pacientes queimados, porém cicatrizes em outras
regides, como térax, abdome e coxas, também poderiam ser relevantes para a
autoimagem e a autoestima do paciente (LAWRENCE; FAUERBACH,;
HEINBERG 2004 apud GUANILO etal. 2012, p.123).

Em algumas situagfes, o paciente queimado tem de se
submeter a uma amputacdo e se vé as voltas com um
indesejado  acréscimo de sofrimento. Uma situagdo
extremamente dolorosa, que lhe acicata ainda mais a mente
perturbada, onde sua imagem corporal ja se vé ameagada por
fantasias de deformacéo e mesmo e derretimento (algumas
vezes com risco de despersonalizacdo) mobilizadas, também,

pelo complexo de castracéo, que invade pelas fendas doridas de
sua pele corrompida (FIRMINO, 2006, p.247).

5.5 AUTOESTIMA

A autoestima surge da motivacado de nos vermos de maneira positiva, esta
diretamente relacionada com a capacidade de amar-se e do valor que atribuimos
a nés mesmos. As deformagbdes provocadas por queimaduras causam danos
corpéreos que alteram a percepcédo da identidade e autoimagem, fazendo com
que os individuos acometidos avaliem sua aparéncia de forma negativa e, por
conseguinte suas crengas e comportamentos sdo abalados. Para Andrade e
Angerami (2004, p.38) o conceito de autoestima tem sido considerado relevante
indicador de saude mental. Sua formacao possui dois componentes envolvidos,
0 cognitivo, que se refere aos pensamentos sobre um objeto, e outro afetivo, que
determina uma atitude positiva ou negativa do sujeito em relagcdo ao objeto
(ROSENBERG et al.,1995 apud FELICISSIMO et al., 2013, p.118).

Segundo Branden (1995) citado por Silva e Silva (2004, p.207) a

autoestima reflete o julgamento de nossa capacidade de lidar de maneira positiva
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e confiante com os desafios da vida, além disto, é considerada uma experiéncia
de carater intimo que engloba o que penso e sinto sobre mim. O
desenvolvimento deste aspecto nos auxilia na capacidade de sermos felizes,
portanto, quanto maior for este sentimento, mais qualidade teremos em nossas
relagdes. A capacidade de amar-se leva o individuo a sentimentos de confianga,
valorizacdo pessoal, forca de enfrentamento e capacidade de adequacdo as
adversidades. Ja a baixa autoestima produz no sujeito sentimentos de
inferioridade, fragilidade, incapacidade, impoténcia, e, por conseguinte, a
persisténcia destes podem impactar na vida do sujeito bem como desencadear
processos patolégicos (MASLOW, 1970, p.45, apud SILVA; SILVA, 2002, p.77).
Alteracdes na aparéncia sao fatores relevantes na diminuicdo da autoestima do
paciente. A propor¢do da lesdo ndo € tida como determinante do sentimento de
menos valia, pois uma queimadura de pequena extensao pode fazer com que
um paciente tenha importantes impactos psiquicos em vista de outros, com
queimaduras maiores e mais expostas (FERREIRA, 1994).
[..] E a soma da autoconfianga com o autorespeito. Ela
reflete o julgamento implicito da nossa capacidade de lidar com
0s desafios da vida (entender e dominar os problemas) e o

direito de ser feliz (respeitar e defender os proprios interesses e
necessidades) (BRANDEN,1995, p.1).

Pode ser considerada como alta, média e baixa. A primeira classificacdo
esta relacionada com o sentimento de confianca, adequacao a vida, capacidade
de superar obstaculos e validacdo de seu valor pessoal; nho segundo caso, 0
individuo varia com pensamentos que vao da sensacdo de estarem corretos e
incorretos. J& a baixa autoestima diz respeito a sujeitos que possuem maior
wvulnerabilidade as criticas, sentimentos de menos valia, inseguranca e
conformismo (GOMES; SILVA, 2013). Tais critérios irdo depender da
individualidade de cada sujeito, a forma como entendem a vida e a sua histéria
pregressa. Segundo pesquisa realizada por Caetano, Cabana e Lima (2017), a
forma de enfrentamento de pacientes queimados revela sentimentos de perda,
inseguranca e duvidas sobre si proprio em decorréncia dos impactos causados

pelas lesdes corporais. Este posicionamento pessoal pode estar relacionado as
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perdas durante o periodo de internacdo até a reinsercdo do individuo na
sociedade. A visibilidade da cicatriz tem sido significativamente relacionada a
reducdo da satisfagdo com a aparéncia, percepcdo aumentada de outras
reacdes negativas a aparéncia e estigmatizacdo percebida (SOUSA;
SONAVANE; KURVEY, 2013, p.25, tradugdo nossa).1

5.6 COMORBIDADES PSIQUIATRICAS DURANTE A INTERNACAO

Os transtornos psiquiatricos comprometem uma significativa parcela da
vida de um individuo, provocando sintomas com profundo sofrimento emocional
e importantes rupturas nas esferas biopsicossocialdo sujeito acometido. Durante
o periodo de internacdo o paciente queimado pode desenvolver algumas
complicacbes psicopatologicas devido ao trauma vivido. Os impactos
psicolégicos causados por acidentes de queimadura poderéo variar de acordo
com o estado emocional prévio do paciente, aspectos constituintes da
personalidade, mecanismos de enfrentamento, além da dimensédo da leséo
(PARTRIDGE & ROBINSON, 1995; TARRIER & COLS., 2005, apud
MEDEIROS; KRISTENSEN; ALMEIDA, 2009, p.4). De acordo com Ferreira
(1994), a circunstancia em que ocorre o ferimento, consequéncias e pessoas
lesadas no acidente, sao fatores que somados colaboram para o estado

emocional poOs-traumatico do sujeito.

Muitos autores referem que ha um trauma emocional associado a ser
gueimado e/ou desfigurado, porém, a natureza precisa do que as vitimas de
gueimadura experienciam permanece especulativa. A presenca de transtornos

psiquiatricos prévios pode estar relacionada ao desenvolvimento de

1Scar \vsibility has been significantly related to reduced satisfaction with one's appearance,
increased perception of others negative reactions to one's appearance and perceived
stigmatization.
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comprometimentos psicologicos e déficit de ajustamento nos trés meses apos a
lesé@o por queimadura (QUESTAD et al., 1988; DAVYDOW,; KATON; ZATZICK,
2009, apud MEDEIROS et. al, 2012).

Guimaraes, Silva e Arrais (2012) afirmam que dentre as comorbidades em

individuos que sofreram queimaduras possuem maior destaque:

- Sindrome da internacdo ou Hospitalismo, onde observa-se sentimentos
de abandono e desinteresse pela vida, quadros depressivos e desejo de morte.
Algumas manifestagcbes sdo frequentemente observadas em pacientes
pediatricos e geriatricos sem a presenca de suporte emocional.

- Crises histéricas entendidas como importantes dificuldades na aceitacéo
do acidente sdo caracterizadas por repetidos momentos de descontrole
emocional com a presenca de choro intenso e inconformismo.

- Estados de euforia, que apresentam exaltagdo de humor, eloquéncia,
agitacdo psicomotora e pensamentos incoerentes ao estado clinico.

- Corpo Fantasmatico, imagem corporal comprometida com aspectos de
fragilidade e wulnerabilidade na identidade do sujeito.

- Presenca dificultosa de reconhecimento no processo de recuperagao e
medo constante da morte.

-Comportamentos agressivos com a manifestacdo de reacdes infantis,
fixacdo em fases anteriores do desenvolvimento e solicitagbes frequentes a
equipe/familiares.

- Negacéo do acidente, consiste no mecanismo de defesa que surge com
a dificuldade de aceitacéo da experiéncia traumatica.

- Agressividade/revolta, surgimento de comportamentos disruptivos com
projecoes de sentimentos morbidos direcionados a equipe bem como aos

familiares e culpabilizacdo externa pela dor sentida.

Dentre os transtornos psicolégicos em pacientes vitimas de queimaduras,
ha mencbes frequentes na literatura a depresséo e transtorno de estresse pos-
traumatico (BRYANT, 1996). Medeiros, Kristensen, Almeida (2009, p.3)

apontam que pode ser observado na obra de diversos autores o argumento de
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que, além do transtorno de estresse pds-traumatico e depressdo, outros
sintomas observados em pacientes queimados sao delirio, ansiedade e
comprometimentos no comportamento do individuo. Martins (2013, p.5) encontra
também em pesquisas de autores diversos que 0S comprometimentos
psicopatolégicos mais comuns nos pacientes queimados sao delirio e reacdes
psicoéticas transitorias, ansiedade, especialmente reacdo aguda de estresse e
Transtorno de Estresse POs-Traumatico, quadros depressivos e diversos
comportamentos disfuncionais. A ansiedade e a depressdo sdo sintomas que
surgem comumente em concomitancia, prevalecem de vinte e cinco a sessenta
e cinco por cento apds o periodo de um ano ou maior extensdo (LAPORTE;
LEONARDI, 2010).

Em pacientes vitimas de queimaduras, a prevaléncia do TEPT varia entre
nove a trinta e cinco por cento quando os pacientes sao avaliados entre dois a
quatro meses apos a queimadura (YU; DIMSDALE, 1999, apud MEDEIROS;
KRISTENSEN; ALMEIDA, 2010, p.3). Segundo Quintas (2008), a compreensao
dos quadros de TEPT sdo de suma relevancia pois apresentam importantes
manifestacdes bio-psicolégicas ao paciente. Sintomas como insénia, pesadelos,
taquicardia, rememoracao do incidente, medo e culpa podem ser encontrados
no individuo traumatizado. As lesdes oriundas de queimaduras sédo definidas
como originarias de um acidente traumatico severo, classificado como um evento

estressor na etiologia do Transtorno de Estresse Pdés-Traumatico (TEPT)
(MEDEIROS; KRISTENSEN; ALMEIDA, 2009).

Para Figueira e Mendlowicz (2003) o TEPT relaciona-se com o evento o
gual o sujeito vivenciou, testemunhou; ou quando confrontado com eventos que

envolveram ameaca de morte ou de grave ferimento fisico; ameaca a integridade
fisica ou a de outros; reacao de intenso medo e impoténcia ao evento ocorrido.

No estresse pos-traumatico, o evento desencadeador dos
sintomas é revivido de forma persistente por meio de: memoérias
desagradaveis, recorrentes e intrusivas na forma de imagens,
pensamentos ou sensagfes; sonhos desagradaveis e
recorrentes sobre o evento; agir ou sentir-se como se o0 evento
traumético estivesse acontecendo novamente; desconforto
psicoldgico intenso guando exposto a estimulos que simbolizem
o ocorrido(p. ex., aniversario do evento, ver pessoas parecidas
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com o agressor, ver armas);reatividade fisiolégica, com sintomas
autonémicos, ao ter contato com esses estimulos (RAMOS,
2007, p.340).

De acordo com um relato de caso descrito por Andreasen et al. (1972)
citado por Carlucci et al. (2007, p.22), observou-se em pacientes que sofreram
queimaduras, na fase aguda, a presenca de choque emocional manifesto por
sintomas como labilidade emocional, estado de alarme, insénia e pesadelos com
o fato ocorrido. Pensamentos e imagens intrusas sobre o acidente da
gueimadura, as predicOes catastréficas sobre o futuro, distirbios do sono,

pesadelos, flashbacks é uma propensdo dos pacientes queimados também
presente na literatura (TERRIE, 1995 apud GARRIDO, 2005, p.24).

Os pacientes gqueimados apresentam comumente ansiedade relacionada
ao tratamento e resultados, sendo assim, aumenta-se a percepc¢ao da dor destes
individuos, formando-se um ciclo dor-ansiedade. Tal ciclo € descrito por Scherer
(1995), caracterizado por irritabilidade, queixa, inquietudes, choro e solidao.
Segundo Latarjet (2002) citado por Martins (2013, p.11) a dor pode ter influéncia
na alteracdo do estado emocional do paciente, com aumento de sintomas
depressivos e ansiosos, desejo de morte, alteragdo no comportamento como
agressividade, apatia, além de propiciar o surgimento de quadros

psicopatologicos.

De acordo com Patterson et. al (1993) citado por Carlucci et al. (2007, p.27)
€ necessario considerar que dentre os internados na unidade de queimados, ha
uma grande parcela com incidéncia de transtornos psiquiétricos prévios, e que
estes, tendem a permanecer mais tempo hospitalizados e desenvolvem mais
complicagBes psiquiatricas e psicoldgicas apds a queimadura, podendo passar
por modos disfuncionais de adaptacédo e adequacdo como, regressao, falta de
controle da agressividade e depressdo. Os mesmos autores referem que estes
individuos  apresentam depressdo, impulsividade e comportamentos
desadaptativos regressivos (PATTERSON et al., 1993 apud CARLUCCI et al.,
2007).
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Queimaduras em zonas visiveis, como face e maos, estdo na base de
maior dificuldade de adaptacdo de sintomatologia ansiosa e depressiva.
WIECHMAN et al 2001, apud MARTINS 2013, p.11). Para os autores Sadock e
Sadock (2004) pacientes com humor deprimido referem sentimentos de culpa,
perda de energia e interesse, comprometimentos na concentracao,

pensamentos de autoexterminio, modificacdes cognitivas e ritmos biologicos.

Desta forma, a observacdo destes comprometimentos psicologicos deve
ser realizada com atencédo e cautela, pois o paciente queimado encontra-se
fragilizado tanto fisica quanto emocionalmente e por esta razdo necessita de
apoio e acolhimento neste momento. Compete ao psicélogo oferecer espaco
para que este possa falar sobre suas angustias, além de compreender o
sofrimento em sua esfera simbdlica atraves de uma escuta diferenciada dos
demais membros da equipe. E desta especifica insercdo profissional do
psicOlogo que trataremos na sequéncia, no terceiro capitulo da presente

pesquisa.
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6. PSICOLOGIAHOSPITALAR EM UNIDADE DE QUEIMADOS

Os conhecimentos produzidos no atendimento ao paciente queimado foram
se aperfeicoando com o decorrer do tempo, modificando-se substancialmente.
Os procedimentos antes utilizados no cuidado a estas lesdes eram totalmente
empiricos, sendo paulatinamente substituidos pelo desenvolvimento de
investigacBes cientificas até que se chegasse a conclusdo de que estes
individuos necessitavam de atendimentos interdisciplinares em centros
especializados para atender as demandas especificas e fornecimento de suporte
adequado. Existem poucas referéncias a respeito do inicio dos tratamentos a
gueimaduras, com escassas mencdes sobre a utilizacdo de infusdes e plantas
medicinais pelos indigenas (BENAIM; LIMA JR.; SERRA, 2008).

Os mesmos autores referem que as primeiras publicacées na América
Latina datam do século XIX. Em 1940 houve grandes evolu¢cdes no tratamento
de queimaduras como a criagdo da Sociedade Latino-Americana de Cirurgia
Plastica em S&o Paulo. Ja na segunda metade do século XX comegam a surgir
inclinagbes nos hospitais voltadas para uma assisténcia mais eficaz e

especializada ao paciente queimado.

Conforme Mariani (1995), os tratamentos especializados no Brasiliniciaram
em 1948 no Hospital das Clinicas da FMUSP, com a criacdo de quarenta e trés
leitos, trés salas para procedimentos de curativos, uma sala para balneoterapia
e ambulatério anexo. Entretanto, para Silva (1995), os primeiros registros
surgem em 1949, no Hospital Municipal Souza Aguiar no Rio de Janeiro, onde o
Dr. vo Pitanguy coordenava um nacleo de pacientes queimados. No ano de
1961 ocorreu um importante acidente no Rio de Janeiro, onde uma cobertura
plastica fora consumida, ocasionando quatrocentas mortes. Com este infortinio,
o hospital Municipal Anténio Pedro organizou-se para atender a grande
demanda. Portanto, os hospitais que dispunham de servico de Cirurgia Plastica,
foram gradativamente criando setores especificos até chegar a criacdo de

Centros de Tratamento de Queimados.
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Neste cenério, outro importante marco foi a criagdo do Centro de
Tratamento de Queimados do Hospital do Andarai em 1974, criado pelo Dr.
Oscar Plaisant, considerado pelo Ministério da Saude como Centro de
Referéncia Nacional em queimados (SILVA, 1995). No mesmo ano, o incéndio
do Edificio Joelma marcou a histéria do atendimento a individuos queimados
devido ao grande nimero de vitimas e a deficiéncia concomitante de leitos bem
como escasso suporte de saude no atendimento a estes pacientes. Em 1988,
dos quinhentos e setenta e dois Municipios de Sdo Paulo, apenas sete possuiam
uma Unidade para Queimados apresentando ndo somente caréncia de servicos
especializados, como também de profissionais com capacitacdo para 0s
atendimentos (MARIANI, 1995).

No Recife, em 1995 surge a Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ),
uma associacao civil sem fins lucrativos com o intuito de promover e contribuir
com os estudos cientificos, pesquisas e divulgacdo do conhecimento técnico e
pratica no cuidado a queimaduras. Além de promover conscientizacdo dos
aspectos preventivos de acidentes, com a cooperacao internacional na
divulgacao de informacdes, bem como afiliagdo com outras organizacdes (LIMA
JR.; BORGES; NOVAES, 2008). De acordo com Coutinho (2008), os Centros de
Tratamento de Queimados (CTQ) séo unidades especializadas no atendimento
de pacientes grandes queimados com risco iminente de morte. E um local de
muito sofrimento, com procedimentos invasivos que provocam dor, trazendo
graves impactos e comprometimentos nos pacientes, familiares e equipe de
saude. Além da angustia fisica, o paciente sofre psicologicamente, necessitando
de apoio, suporte, compreensdo e paciéncia de todos que o cercam (SINDER,
2006).

Tendo em vista todo sofrimento destes pacientes e 0 nUmero crescente de
acidentes faz-se necessario o aprimoramento e conhecimento das alteracdes
fisico/psicolégicas no tratamento e cuidado ao sujeito queimado. Salienta-se
aqui a emergencial atengcdo aos impactos emocionais e desequilibrio psiquico
através da atuacdo do psicologo hospitalar nestas unidades. Cuja intervengéo

vai em direcdo a diminuicdo e controle dar dor, enfrentamento da vivéncia
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traumatica além da adesdo aos tratamentos, que tomaremos como foco do

presente capitulo.

Sabe-se que o trabalho de psicologos vem sendo reconhecido em ambiente
hospitalar, porém nas unidades de queimados tais profissionais ainda s&o
escassos apesar da alta complexidade de suporte emocional demandado por
estes pacientes (GUIMARAES; SILVA; ARRAIS, 2012). Segundo Dimenstein
(2000) existe um numero reduzido de pesquisas e producéo cientifica acerca da
atuacdo dos psicélogos em Unidades de Queimados, consequéncia decorrente
do processo lento de inser¢cdo de profissionais da psicologia nas unidades

especializadas.

A hospitalizagdo pode ser vivida como um dos momentos mais delicados
do adoecer, nos revelando a fragilidade da condicdo humana. Envolve questbes
existenciais relacionadas a forma como o individuo compreende e atribui
significado as experiéncias vividas e a maneira pela qual pensa, sente e Ié o
mundo. A singularidade de cada um faz com que passe pelo processo do
adoecimento de formas diferentes. Por conseguinte, o trabalho realizado pelo
psicologo vislumbra o entendimento do sujeito de forma unica, apreendendo tais
vivéncias a partir da o6tica do simbdlico. A atuacdo deste profissional no
atendimento ao paciente queimado pode oferecer, portanto, subsidios no
enfrentamento do trauma, acolhimento durante o processo de internacéo,
fortalecendo no sujeito reconhecimento de si mesmo, sua realidade e melhores
condi¢Bes psiquicas.

Sabendo-se que a vida é o resultado de escolhas de cada
individuo, o adoecer fornece uma oportunidade de adocéo de
novas atitudes e acdes, que, influenciam as diversas areas
adaptativas da vida afetivo-relacional, cultural, produtiva e de
autocuidado ou preservacao (SIMON, 1983 apud CEREZETTI,
2010, p.20).

O sentido dado a experiéncia pode ser alterado se o individuo fizer
reflexdes, modificando percepcdes distorcidas em compreensao e aceitacao da

necessidade de seu tratamento (QUINTAS, 2008). De acordo com Passos e
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Benevides (2006) citados por Lima Jr.; Novaes e Gomes (2008) acolher significa
atuar na atencao e prestacao de servico de forma que se possa ouvir os pedidos
dos pacientes, assumindo no trabalho efetuado uma postura capaz de abrigar e
escutar genuinamente um individuo, implicando resolutividade e
responsabilizacado por parte do profissional.

Gerrig e Zimbardo (2002) citados por Cerezetti (2010), descrevem a
psicologia da saude como o ramo da psicologia que visa a compreensdo dos
motivos pelos quais as pessoas adoecem, as formas de enfrentamento a doenca
e as estratégias para manterem-se saudaveis. Neste sentido, conforme
Simonetti (2014), a psicologia hospitalar € o campo de compreensdo e
tratamento dos aspectos psicolégicos em torno do adoecimento, onde toda
doenca apresenta-se repleta de subjetividade, e com isso, o individuo
comprometido pode obter beneficios da atuacéo do psicologo hospitalar.

O aspecto psicolégico € 0 nome que damos para as
manifestagdes da subjetividade humana diante da doenga, tais
como sentimentos, desejos, a fala, 0s pensamentos e
comportamentos, as fantasias e lembrangas, as crencgas, 0s
sonhos, os conflitos, o estilo de vida e o estilo de adoecer. Esses
aspectos estdo por toda a parte, como uma atmosferaa envolver
a doenca, transmutando-a em adoecimento, e, dependendo do
caso, podem aparecer como causa da doenca, como
desencadeador do processo patogénico, como agravante do
quadro clinico, como fato de manutencdo do adoecimento, ou
ainda como consequéncia desse adoecimento (SIMONETTI,
2014, p.16).

O psicologo através do contato acolhedor, dialoga com o paciente
mostrando-lhe a necessidade de se ajudar no combate e superagéo a situacéo
dolorosa, ouve suas queixas, esclarece pensamentos destrutivos e prepara o
individuo para enfrentar cada etapa do processo de recuperagdo (FIRMINO,
1995). Desta forma, a intervencdo psicolégica em Unidades de Tratamento de
Queimados permite um olhar sobre o sujeito de maneira Unica, possibilitando
gue sua subjetividade seja expressa através das palavras, tornando possivel a
diminuicdo e alivio no sofrimento, além de viabilizar novas formas de pensar e

sentir a vivéncia traumatica (FIRMINO, 2006).
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Em relacdo as atividades exercidas por este profissional, a resolucdo do
Conselho Federal de Psicologia de 2001, Art. 5, item VI, pontua que o
especialista em Psicologia Hospitalar exerce sua fungdo nas instituicbes de
saude, onde participa de servicos de nivel secundario ou terciario na atencao a
saude, participando de estudos cientifficos e pesquisas que visam o0
desenvolvimento e aperfeicoamento nesta area fornecendo subsidios
complementares na formacdo de outros profissionais da saude. Cabe ao
psicélogo atender pacientes, familiares e equipe multidisciplinar em suas
demandas psiquicas e comprometimentos de ordem emocional. Com relagéo ao
suporte oferecido aos pacientes, tais profissionais atuam com avaliacfes e
acompanhamento de fatores psicolégicos em internacdes, procedimentos
médicos e cirargicos diante do processo de adoecer, visando promover a
adequacdao biopsicossocial destes sujeitos. O apoio psicoldgico é fornecido em
atendimentos psicoterapéuticos; grupos; suporte ambulatorial; ocorréncias
emergenciais; Unidades de Terapia Intensiva; enfermarias; atividades
psicomotoras; interconsultas; avaliacdo e psicodiagndstico. Além disto, faz
mediacles nas relacdes médico/paciente, paciente/familia e paciente/paciente.
Quanto ao trabalho desenvolvido junto a equipe de saude, este participa de
reunides abordando informacdes pertinentes a sua area de atuacao e possiveis
dificuldades subjetivas dos membros da equipe (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA, 2006).

O profissional do setor de psicologia deve contemplar em seus
atendimentos a visdo de um individuo integrado, com suas diversas esferas que
se relacionam entre si através de uma otica biopsicossocial. Por esta razdo, o
trabalho do psicdlogo no contexto hospitalar vem construindo apontamentos de
suma relevancia nos Ultimos anos para propor reflexdes junto aos pacientes. A
partir de uma visao de ser humano para além de sua dimensao fisico/organica,
para assim, situa-lo num contexto mais profundo e amplo de sentido e
significados, abrangendo a atencéo a dimensfes psiquicas, emocionais, sociais
e espirituais (PESSINI & BERTACHINI; 2004 apud MOTA; MARTINS; VERAS,
2006, p.328).
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Segundo Quintas (2008), a escuta do psic6logo no contexto hospitalar é
voltada para a prevencao, atentando para a demanda do individuo e sua relacéao
situacional, com pensamentos e sentimentos. Auxilia, portanto, o paciente na
compreensdo de suas demandas, além de visualizar possibilidades de
enfrentamento mais saudaveis do momento de hospitalizagdo, com tentativas de
reducdo das angustias e fantasias. Compartilhar a experiéncia da contorno aela,
e assim, o paciente ndo mais tomado e atravessado pelo problema, podera entao
"movimentar-se" em busca de solu¢cdes (QUINTAS, 2008, p.283).

Na psicologia hospitalar procura-se ainda fornecer apoio e subsidios ao
paciente para que possa ultrapassar afase em que se encontra, utilizando-se de
seus recursos internos, a fim de promover maior resiliéncia durante o processo
de hospitalizagdo, bem como amenizara dor correspondente a esta. E sabido
que o adoecer traz consigo profunda fragmentacdo na vida do paciente,
perdendo sua individualidade e autonomia. Neste contexto, portanto, possibilita
dar voz a este sujeito, fazendo com que possa expressar pensamentos e
sentimentos experienciados durante o periodo de internacdo, de forma a atribuir
significado a esta vivéncia em sua vida. Segundo Campos (1995) tal profissional
deve auxiliar o paciente a diminuir o sofrimento vivenciado, convidando-o a falar
de si, seus medos e fantasias. Sebastiani (1984) citado por Campos (1995, p.80)
argumenta que o médico deve ouvir o "discurso objetivo da doenca" e, junto a
ele, o psicélogo deve "auscultar o siléncio do sofrer e todas as derivacdes

subjetivas que ele traz".

A conversa que o psicllogo proporciona ao paciente nao
€ uma conversa comum. E sim, assimétrica, ou seja, um dos
participantes fala mais do que o outro, e é exatamente o siléncio
desse outro que da peso, consequéncia e significado a palavra
do primeiro. E é bom que seja assim, pois no hospital ha muitas
pessoas querendo dizer ao paciente o que ele tem de fazer,
guerendo dar conselhos, estimulando, mas ndo ha ninguém,
além do psicdélogo, querendo escutar o que ele tem a dizer.
Ocorre que é mesmo muito angustiante ouvir o que uma pessoa
doente tem a dizer; s&o temores, dores, revoltas, fantasias,
expectativas que mobilizam muitas emocodes no ouvinte. E é ai
gque entra a especificidade do psicélogo: nenhum outro
profissional foi treinado para escutar como ele (SIMONETTI,
2014, pag. 24).
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Esta escuta deve ser cuidadosamente tecida nas situagcoes de sofrimento
intenso contido na experiéncia traumatica da queimadura, trazendo momentos
de profunda dor e desorganizagdo psiquica. O paciente vivencia ndo somente o
momento do choque em que ocorre a lesdo, mas também todo o processo de
abalo fisico e emocional durante o periodo de internagdo. O traumatismo
caracteriza-se por um afluxo de excitacfes excessivo a tolerancia do sujeito e a
sua capacidade de dominar e elaborar psiquicamente essas excitagdes [...]
(GOBBI, 2013, p.239). Segundo Quintas (2008) o trauma surge em resposta a
um desequilibrio psiquico, onde o individuo tem sua capacidade de enfretamento
reduzida em uma situacdo de ameaca. Para tanto, o profissional da psicologia
acolhe e promove suporte emocional, visualizando este sujeito em sua
subjetividade, além do entendimento do significado e o sentido atribuido ao

evento traumatico pelo paciente inserido em sua trama de vida.

O psicologo deve atentar-se a chegada do paciente ao Centro de
Tratamento de Queimaduras para que possa colher informagdes do paciente
através da anamnese, bem como compreender junto a equipe de saude o que
fora observado no momento de internagcdo (FIRMINO, 2006). O mesmo autor
refere ainda que o0s primeiros contatos com pacientes gravemente gqueimados
séo dificultosos devido a seu quadro clinico, que muitas vezes encontram-se
sedados, desorientados ou até mesmo impossibilitados para contactuar. De
acordo com Dalgalarrondo (2008) a entrevista inicial é considerada
imprescindivel e crucial no diagndéstico e tratamento em salde mental, devendo -
se observar os aspectos globais do paciente, postura (ativa, passiva), atitudes
(confusa, inibida, ndo-cooperante, entre outras) e aspectos fisicos. Além disto, o
mesmo autor refere que em pacientes organizados mentalmente, fora de um
estado psicotico, devem ser feitas perguntas abertas permitindo que os
pacientes se expressem livremente; nos pacientes desorganizados com nivel
intelectual reduzido e/ou estados psicoticos, 0s questionamentos necessitam ser

mais estruturados com perguntas simples e dirigidas.

O apoio psicologico deve ser oferecido desde o inicio para que se possa
atenuar respostas emocionais exacerbadas prejudiciais ao individuo, evitando o

desenvolvimento de possiveis transtornos psiquiatricos e melhor adesdo aos
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tratamentos e colaboratividade no periodo de internacdo (QUINTAS, 2008). E
necessario considerar alguns aspectos determinantes no paciente acometido por
gueimaduras, tais como a ansiedade e expectativa do sujeito em relacdo ao
tratamento e seu prognostico; avaliacdo de possiveis comprometimentos
emocionais; a fungcdo e papel exercido por este individuo no seio familiar e seus
significados para ele. Por fim, e ndo menos importante, a rede de apoio que
recebe, bem como a aceitacdo advinda destes em relacdo a situacdo do
ocorrido, com a presenca de cicatrizes e sequelas, fisicas e emocionais
(MARTINS; BRAVO, 2006). As perguntas feitas pelo profissional modelam a
queixa, visando a identificacdo de um caminho terapéutico (CAPRARA,;
FRANCO, 1999, apud LIMA JR.; NOVAES; GOMES, 2008, p.570).

De acordo com o manual de diretrizes clinicas da Unidade de tratamento
de queimadura do Hospital Jodo XXIVFHEMIG coordenado pelo professor vo
Pitanguy, com a colaboracéo das psicologas Liza Maria de Oliveira Perpétuo e
Raquel Mieco Minini, em 2013, em relacdo a assisténcia psicolégica, ocorrem
atendimento iniciais a partir do momento em que o individuo chega a Unidade
de Queimados, com a realizacdo de anamnese e avaliacdo das demandas deste
paciente. Os atendimentos séo realizados dentro ou fora do leito, conforme o
estado fisico de cada paciente, sendo que o0 nimero de sessdes ira depender de
cada sujeito. As modalidades de atendimento diferem, sendo prestadas a
criancas através da ludoterapia, e em adultos e familiares, orientagédo e suporte
terapéutico na preparacao emocional em procedimentos cirdrgicos. Além disto,
as autoras supracitadas referem a importancia de auxiliar o processo do paciente
para que este possa ser responsavel por seus atos e escolhas, de forma a ser
mais colaborativo e participativo em seu tratamento, bem como concluir e avaliar

o individuo para possiveis encaminhamentos em servicos de saude mental ou
continuidade nos atendimentos.

Segundo Quintas (2008), um dos principais objetivos do trabalho realizado
por psicologos é oferecer escuta identificando as demandas do paciente.
Também € necessaria a interagcdo com a equipe, estar sempre disponivel, o que

significa estar em plantdo. Além disto, os atendimentos em ambiente hospitalar
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ocorrem fora de uma estrutura tradicional, com setting, nUmero de sessdes e
tempo pré-estabelecido, tendo como proposta trazer o paciente para a
possibilidade de uma reflexdo critica, colaborando com sua auto-percepcao e
auto-regulacdo enquanto individuo adoecido e participante de seu tratamento.
Portanto, a tarefa do psicdlogo em UTQ é de ouvir sobre o que o paciente pensa
e sente sobre seu estado durante o periodo de internacdo para que possa se
perceber em situacdo de cuidado e mobilizar seus recursos internos de
enfrentamento. Cabe ao psicologo a partir da situacdo de internagéo, tracar o
perfil psicoldgico do paciente além de observar se existe a presenca de algum
transtorno mental ou possivel predisposicdo a desenvolvimento destes para que
se tenha adequadas condutas, como encaminhamentos psiquiatricos. Também
ressalta-se aqui a importancia da atengdo e cuidado direcionada a equipe de
saude. E indicada a avaliagdo do nivel de dificuldade de lidar com estes

pacientes e com as questdes colocadas nesta relacdo (FIRMINO, 2006).

[...] nossa atencao se centraliza em compreender: Quem é
0 paciente? Em que circunstancias ocorreram sua doenca? Ha
uma reacdo entre sua histéria de vida e o seu adoecimento? E
qual a dimensdo dada ao seu sofrimento? Diante de tais
guestionamentos, importa, portanto, como este ser reage a uma
nova condicdo e quais 0S Seus recursos psiguicos disponiveis
para o enfrentamento da situacdo (QUINTAS, 2008, p. 285).

Azevédo (2010) refere um protocolo de avaliacdo psicolégica em criancas
queimadas estruturada em trés etapas: Na primeira fase, Informacdes
preliminares sobre a criangca, caracterizada por uma abordagem inicial com a
coleta de dados psicossociais como redes de apoio desta crianga, nivel
socioecondmico e caracteristicas da dinamica familiar a que pertence (podera
ser realizada por meio de entrevistas individuais com 0s pais e crianga);além
disto, é neste momento que o profissional deve avaliar as fun¢des psiquicas do
paciente através do relato verbal e ndo-verbal, e questdes relacionadas ao
conhecimento deste individuo acerca da hospitalizacdo. Posteriormente, na
segunda etapa, denominada Observacdo de aspectos relevantes, envolve
processos adaptativos relacionados as motivagcbes de enfrentamento, a forma

de vinculacdo com o acompanhante no hospital e a relacdo desta crianca com a
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equipe de saude. O terceiro momento do protocolo, Aplicacdo dos instrumentos
de avaliacao, € afase onde o psicologo a partir dos dados colhidos anteriormente
podera escolher os melhores testes a serem aplicados, a partir das seguintes
opcOes: Entrevista Ludica, Desenho Figura Humana (DFH), Inventario de
Depresséo Infantil (CDI), Escala de Stress Infantii (ESI) e Avaliacdo das

Estratégias de Enfrentamento da Hospitalizacdo (AEH).

Em casos cirdrgicos, o psicologo primeiramente atua no pré-operatorio
através da psicoprofilaxia, podendo utilizar-se da aplicacdo de desenhos,
dramatizacbes e esclarecimentos cognitivo-emocionais, visando acolher
colocacbes de possiveis duavidas e medos. No poés-operatério faz o

acompanhamento psicolégico durante sua recuperacdo (CAMPOS, 1995).
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Os autores Guimaraes, Silva e Arrais (2012) propdem a seguir um

protocolo de atendimento a ser realizado em UTQs:

Proposta de protocolo de atendimento da psicologia hospitalar a pacientes, equipe e familiares em tratamento na unidade de

tratamento de queimados.

Protocolo de Atendimento da Psicologia Hospitalar
a Pacientes Adultos e Idosos Queimados

Atividade

Definicio

Objetivo

Piblico-alvo

Acolhimento
Psicoldgico

Ronda Hospi-
talar

Visita Interdisci-
plinar

Reunido Inter-
disciplinar

Grupo de
atendimento aos
pacientes

Atividade tera-
péutica

Atendimento
a0s membros
da familia do
paciente
Grupo de
familias

Acompanhamen-
to antes e duran-
te procedimen-
tos invasivos

Manejo da dor

£ o primeiro atendimento da
psicologia, deve oferecer apoig,
auxiliar na seguranga emocional
e estabilidade psicoldgica do pa-
ciente frente 3 situagdo adversa

Contato com os pacientes nas en-
fermarias e outras dreas da UTQ

Interacio e troca de informacio
interdisciplinar sobre estado geral
do padiente
Discussao de casos clinicos com a
equipe multidisciplinar

Atendimento psicoldgico em grupo

Atividades de relaxamento, inte-
gracio corporal, oficinas, dindmi-
cas em grupo, etc

Atendimento individual a cada
familia

Atendimento em grupo aos fa-
miliares de pacientes internados
em UTQ

Comunicagdo, preparacdo psicold-
gica e esclarecimentos de dividas e
inquietagbes sobre o8 procedimen-
tos visando adesdo ao tratamento

Reconhecimento das dores e sua
dimensdo psiquica e subjetiva

Acolher o paciente e avaliar seu atual estado psicoldgico e psiqui-
co; compreender, se possivel, seus relatos pessoais e a histdria de
seu acidente (Avaliacdo resumida)

Acompanhamento e avaliagio do estado geral de padentes e de familia-

res. Momento de didlogo e troca de conhedimento com o padiente sobre

sua hospitalizacdo; avaliar a adesdo ao tratamento, assim como escuta e
possivel acompanhamento 4 familia. Atendimento psicoteripico

Acompanhar a evolugao e atualizar paciente e membros da equipe
sobre necessidades, novas demandas, preparos e interven¢des nos
varios niveis discplinares sobre topicos gue sejam pertinentes

Discutir e avaliar conjuntamente com a equipe as melhores estra-
tégias de atendimento e tratamento ao paciente, assim como as
dificuldades encontradas e suas possiveis solugbes

Falar sobre as questdes gerais que afetam emocional e psicologi-
camente a todas as vitimas de queimaduras, como autoimagem,
autoestima, dor e preconceito. Subsidiar a construcdo de uma
autoimagem capaz de favorecer sua estima e cidadania

Realizar atividades de integracdo e sodalizacdo com o intuito de
manter estabilidade emocional e prevencdo psiguica

Oferecer suporte, apoio, esclarecimentos e encaminhamentos;
avaliar como cada familia enfrenta a hospitalizacio de um de seus
membros

Atender s demandas emocionais dos familiares e esclarecer de-
mandas mais frequentes e comuns

Preparar, tranquilizar e fortalecer o paciente para o enfrentamento de

possivels reagbes e exigéncias a determinadas intervengoes causado-

ras de ansiedade, dor, incémodo e modificacdes, tais como dirurgias,
enxertos, desbridamento, escarotomias, fasciotomias, etc

Avaliacdo do grau da dor, interacdes psicossomaticas e possiveis

comprometimentos e comorbidades; Avaliacao das necessidades de
procedimentos psicoterapéuticos para diminuicio e prevencdo a dores

Fonte: Guimarées, Silva e Arrais (2012, p.133).

Paciente e
familiares

Paciente e
familiares

Equipe inter-
profissional &
paciente

Equipe inter-
profissional

Pacientes

Pacientes

Familiares

Familiares

Paciente e
familiares

Paciente

No cenario da UTQ os pacientes muitas vezes aproximam-se da morte real

ou simbodlica e questdes acerca da finitude, tanto do corpo idealizado, mas

também de sua prépria existéncia. Os impactos sentidos na desfiguracdo da pele

podem ser sentidos com estranhamento ou desconhecimento de sua antiga

percepcéo de si mesmo e ter de lidar com uma nova realidade, ressignificando-
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a. A queimadura provoca no individuo um sentimento de desprote¢éo, abandono
e desamparo. Conforme Firmino (2006), no inicio o paciente pode apresentar
respostas de nega¢do para minimizar o impacto da realidade dolorosa, pois €
lancado de encontro a fantasias de aniquilamento, rupturas e terminalidade. Em
poucos dias, 0 sujeito ao entrar em contato com estas questbes pode
desenvolver um quadro depressivo, merecendo profundo cuidado e apoio neste
periodo. Para Bromberg (1997) citado por Cerezetti (2010, p.55), a ansiedade
diante da morte € um aspecto relevante na observacédo da vivéncia do paciente,
pois esta diretamente relacionada com perdas de vinculos. Traz neste sentido

uma revivéncia de ansiedades anteriores, relacionadas a rupturas em sua vida.

Deve-se lembrar que aqueles que permanecem apds uma perda sofrem
substancialmente, mas os que estdo proOximos a morte vivem a perda absoluta
da prépria vida. Tais constatacbes comprometem e afetam, portanto, as
relacbes, despertando sentimentos de ambivaléncia entre os envolvidos,
apresentando extrema dificuldade no manejo e enfrentamento da situagédo caso
ndo haja uma boa comunicacdo entre as partes. O trabalho do psicologo
hospitalar fortalece o paciente e auxiia em seu autoconhecimento, no
enfretamento da dor fisica e existencial, ao luto e perdas vivenciadas e em sua
reorganizagdo, em uma descida profunda em busca do que restou de si e de seu
corpo apls o evento traumatico da queimadura (ANTONIAZZI; DELL’AGLIO;
BANDEIRA, 1998 apud GUMARAES; SILVA; ARRAIS, 2012, p.129).

Acolher, nomear as sensacfes desse corpo que sofreu
gueimaduras, transformando-o em um corpo falado, pois ele é
sensivel a palavra e as relacfes de troca mediadas pela fantasia,
€, portanto, um caminho ndo s6 para a elaboracdo de uma
vivéncia traumatizante, mas uma possibilidade: a de

transformacdo, pela fala, de feridas horriveis em um saber
(GOBBI, 2013, p.252).

Os pacientes sofrem influéncia ndo somente da natureza da prépria lesédo
como também da concepcdo que o sujeito atribui as suas causas, bem como por
decorréncias secundarias que o comprometem, como restricdo das atividades
antes habituais, administracdo de farmacos, dietas alimentares, intervencbes e

procedimentos cirdrgicos, assim como o processo de hospitalizacdo. Cada ser
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humano elabora sua autoimagem acentuando ou modificando diferentes
aspectos em funcdo das vivéncias anteriores e atuais. As modificacdes pelas
quais o paciente queimado ira passar no decorrer dos processos de internacéo,
possivelmente produzirdo impactos em sua vida, desta forma o
acompanhamento psicoterapico durante a internacdo e poés-alta € de extrema
relevancia para auxiliar na continuacdo e sustentacdo da capacidade egoica do
sujeito além do auxilio no enfrentamento de fantasias de estranhamento e
perseguicao, comumente encontrados quando ocorrem comprometimentos na
imagem corporal do paciente (FIRMINO, 2006). De acordo com Gobbi (2013) a
gueimadura pode alterar substancialmente o esquema corporal do paciente,
causando a destruicdo do saber relacionado a experimentacdo deste individuo

no mundo, fazendo com que fique imerso em angustia.

Quando e se, devido a um acidente ou doenca, algo
ocorre que destroi ou modifica qualquer parte do nosso corpo,
nés necessitamos reorganizar completamente a nossa propria
imagem e, enfim, a concepcédo que fazemos de nés mesmos
(SCHACTER & SINGER, 1962, p. 379 apud MARINHO et. al,
2005).

Além da dor emocional vivida pelo paciente queimado, este tem de
enfrentar momentos de grande sofrimento de ordem fisica durante sua
internacdo, tendo no psicologo suporte e auxilio nestas situacbes de crise.
Conforme Serra e Bastos (2008) a angustia, ansiedade, medo, irritacdo e outras
manifestacbes do emocional dos pacientes podem potencializar o grau de dor
experienciada. O componente de dor € influenciado diretamente em relacéo ao
estdo estado psiquico em que se encontra o paciente, podendo apresentar
isolamento, ansiedade, medo e depressao, causando por conseguinte, impactos
negativos que repercutem em comportamentos desadaptativos como
hostilidade, além de provocar no individuo sofrimento e preocupacfes acerca de
perdas e sentimentos de medo da morte (TEIXEIRA; YENG, 2013). Para Gobbi
(2013) o psicologo fornece uma escuta diferenciada, particularizando a dor, o
gue implica questionar "como é sua dor?", "onde déi?", "quanto doi?", onde cada

um possui sua dor e s6 pode ser relatada por quem a sente.
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A dor do banho; a dor da angustia; a dor em si; a dor pela
hospitalizacdo prolongada; a dor da dependéncia; a dor do
abandono pela rejeicdo ou 0 medo desta; a dor de autoagressao
misturada a culpa e autopunicao; a dor da vida de ndo habitar
seu corpo; a dor do futuro, da volta ao meio social com marcas
inscritas no corpo. A dor vem lembrar a todo instante as marcas
do ato (COSTA,1999, apud GARRIDO, 2005, p.23).

Angerami-Camon (2002) prop6e modelos psicolégicos de manejo no

enfrentamento da dor aguda através de:

- Promocéo de elementos na estrutura psicoldgica visando redugdo da
tensdo muscular, como exercicios de relaxamento progressivo, usados para

aliviar a ansiedade e consequentemente a dor;

- Modificacbes de respostas cognitivas e afetivas disfuncionais, como

preocupacdo demasiada consigo mesmo ou estado de saude;

- Incentivo a atividades saudaveis que mobilizem a qualidade de vida do

sujeito e seu bem-estar, como exercicios e praticas laborais;

- Manutengcdo destas alteracbes em seu ambiente natural, como por
exemplo, inclusdo de familiares no tratamento para que haja continuidade nos

novos padrbes comportamentais;

- Tratamento Cognitivo-Comportamental dando énfase em caracteristicas
sensoriais, de fundo afetivo, cognitivo e comportamental para que assim possa
alterar pensamentos, sentimentos de abandono e desamparo face a
comportamentos desadaptativos, bem como fendbmenos sensorios, disfuncionais

modificando a experiéncia da dor;

- Técnicas de Hipnose, com procedimentos de inducdo a estados
hipnéticos como forma de analgesia, com sugestdo direta de amortecimento ou
perda de sensacdo na parte do corpo acometida, além de desvio da atencdo

através de imaginacao ativa;
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- Terapia de Grupo estruturada para dor, envolvendo apoio mdtuo entre 0s
integrantes com a expressdo emocional destes, além da aprendizagem de

comportamentos mais adaptativos.

A participagdo dos familiares durante o processo de hospitalizagéo
colabora com o desenvolvimento de um ambiente acolhedor, facilitando a
incorporacdo e enfrentamento da experiéncia traumatica de forma a reduzir
tensdes e riscos de crise. Além disto, a escuta destes membros contribui com o
fornecimento de dados referentes ao paciente, dinamica familiar e relacdes
vinculares. Os impactos sofridos também sdo sentidos pelos membros da
familia, com os quais o0 psicologo poderd atuar frente as percepcoes e
significados atribuidos. Assim sendo, podera avaliar a necessidade de
intervencdes terapéuticas em comportamentos e contraproducentes, visando
apoio e diminuicdo da angustia psicolégica dos familiares, e consequentemente,

melhor progndstico destes pacientes.

Como descreve Cerezetti (2010) os familiares podem auxiliar na
recuperacdo do paciente bem como dificultar o processo de restabelecimento.
Deve-se, portanto, conhecer esta familia, observar a dinamica entre os membros
e a forma de enfrentamento, além de compreender o significado deste
adoecimento para eles, se 0s aproxima ou o0s distancia, deixando-0s ansiosos.
Por esta razdo, a psicologia hospitalar ndo deve atender apenas o paciente
hospitalizado, mas também deve incluir em seus cuidadosos membros da
familia, os quais também séo impactados pelo processo do adoecer. A familia
do paciente sofre muitos impactos emocionais por ver seu ente querido
ameacado em relacdo a vida, com dores e lesbes corporais, bem como pelo
periodo de enfretamento e distanciamento do vinculo afetivo. O psic6logo devera
convocar os membros familiares para entrevistas, no intuito de discutir questdes
emocionais relativas ao incidente com possiveis recomendacdes e
encaminhamentos para atendimento psicoterapico. Além disto, deve-se
averiguar quais entes podem ser fontes iatrogénicas ao paciente, para que se
tome as devidas medidas e precaucdes, de forma que ndo comprometam a
evolucdo do caso e ndo causem prejuizos ao tratamento do paciente. Para

Bromberg (1997) citado por Cerezetti (2010) os familiares podem apresentar 0s
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seguintes comprometimentos: sintomas fisicos como estafa e desenvolvimento
de doencas; alteracdes psicolégicas como quadros depressivos e ansiogénicos;
medo da perda do ente querido; sentimentos de culpa; isolamento e impactos
nas relacbes. Em queimaduras pediatricas, o0 uso de recursos ludicos sera
necessario para que o ambiente hospitalar se torne menos assustador e
persecutério, auxiliando em uma boa aproximacao além de estabelecimento de
vinculo e transferéncias positivas com a crianca. Desta forma as entrevistas
devem ser realizadas cuidadosamente, para que em caso de abuso e agressao,
a avaliacdo do pediatra e assistente social também sejam solicitadas (GOBBI,
2016). A mesma autora refere que a escutado profissional deve ser
preferencialmente separada dos pais, desde que seja suportavel para esta
crianga, porém a entrevista com os familiares € imprescindivel. Caso ndo for
vidvel o atendimento individual com a crianga, cabe ao psicélogo observar as

reacdes do individuo frente a estas figuras sobre o que € dito a seu respeito.

E fundamental que o profissional do servico de psicologia conheca as
etapas da hospitalizacdo do paciente queimado, intervencdes e procedimentos
aos quais sera submetido, para que possa compreender e acolher este individuo
em sofrimento. Ressalta-se a importancia da observacdo do psicologo nestes
contatos iniciais, para que tome nota de informagcdes, investigue as
manifestacbes de comportamentos e emocdes do paciente, para que possa
direcionar o atendimento de forma precisa. Simonetti (2014) aponta que em
casos da presenca de extremo desequilibrio emocional, além do
acompanhamento  psicolégico, encaminha-lo ao servico de psiquiatria
viabilizando uma efetiva comunicacdo com a equipe médica. Desta forma, o
profissional deve familiarizar-se dos farmacos utilizados para melhor
compreensdo das manifestacdes clinicas, psiquicas e comportamentais daquele
sujeito. Em especial, os psicofarmacos que atuam no Sistema Nervoso Central,
com possiveis alteragbes nos processos mentais, conduta, percepcao e
consciéncia. O psic6logo precisa conhecer os efeitos psiquicos dos remédios
gue o paciente estd tomando, sob pena de cometer o erro grosseiro de
“psicologizar” os efeitos colaterais de alguma medicacdo (SIMONETTI, 2014,
p.165).
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Cabe aos psicélogos conhecer o0s procedimentos
clinicos/cirargico de enfermagem, fisioterapia, nutricdo, entre
outros, que na maioria das vezes sdo medidas necessarias, mas
que provocam desconforto e mais angustia, sendo mais uma
"agressao” na percepcdo do paciente. Percepcdo aqui
compreendida como modo de sentido, que depende do
significado que o paciente da a sua experiéncia (QUINTAS,
2008, p.284).

Compreende-se que a assisténcia prestada pela equipe de salude ao
paciente queimado é complexa, e necessita de um conhecimento especfifico em
sua préatica. Além disto, cabe orientar os profissionais do setor em relacédo a
importancia do trabalho em equipe, de forma que possa articular seus
conhecimentos aos demais integrantes da equipe. Os profissionais devem
interagir e concentrar esforcos nos tratamentos, visando a cura, a reabilitacdo do
paciente queimado, e o estabelecimento de protocolos especificos de
terapéutica em queimaduras em cada area de atuacdo (ALMEIDA, GOMEZ,
2013, p.1). Como resultado teriamos a diminuicdo da angustia e apreensdo no
trabalho com pacientes e familiares, gerando desta forma maior integracdo nos
cuidados (COUTINHO, 2008). Segundo Firmino (2006) s&do necessarias
reunides interdisciplinares semanais, denominadas Reunides Operativas, onde
sdo abordadas e discutidas questdes relacionadas aos casos e ao
relacionamento com o paciente. Tais profissionais defrontam-se com dificeis
realidades dos pacientes e familiares, e para tanto, também necessitam de apoio
psicoldgico. Em situacdes de casos de amputacdo, alguns integrantes de equipe
de saude podem ser impactados psiquicamente, desta maneira, o psic6logo
devera auxilid-los como forma de melhor enfrentamento e diminuicdo do abalo
emocional, para uma melhor qualidade na prestacdo do servico, bem como a

preservacdo da saude mental dos profissionais (FIRMINO, 2006).

Apds examinarmos todas as considerag¢des acima, podemos afirmar que o
atendimento ao paciente queimado apresenta inimeros percalgos, dada as
infinitas nuances envolvidas no atendimento. Além disto, o trabalho
interdisciplinar do psicélogo hospitalar mostra-se como

permanente imprescindibilidade em qualquer clinica especializada do hospital
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geral, ndo somente nas UTQs, almejando ultrapassar a multidisciplinaridade das
especialidades em busca do entendimento biopsicossocial do sujeito, de fato.
Ademais, o desafio do psicélogo como profissional cuja atuacdo peculiar
proporciona um lugar distinto no cenario hospitalar demandando ser conquistado

a cada dia.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia da queimadura como vivéncia de desprote¢cdo tem como
diretriz a pele, 6rgdo que confere demarcacdo com o limite realistico entre o
individuo e o ser no mundo. O corpo tem memoarias carregadas de sentimentos
e emocdes que lhe conferem o sentido de protegéo, atribuindo ao sujeito um
contorno. Ao ser afetado, abala todo o alicerce sensorio-emocional,
desfragmentando assim, a percep¢do de si mesmo. Ha uma desorientacdo
importante com rupturas significativas no ferimento do eu-pele que tem uma

funcéo de identidade, relacdo e contato com o exterior.

O paciente queimado ao ser atravessado pela experiéncia trauméatica é
permeado por fantasias de aniquilamento, destruicdo e finitude, muitas vezes
inegavel. Ao ver-se sem a pele que antes habitava, ndo se reconhece e encontra-
se destituido desta protecdo, do conforto que antes Ihe era conferido. Ademais,
o duro enfrentamento perante o olhar do outro traz questionamentos sobre as

verdades que tem sobre si e as representacées que tem na vida.

No confronto com a ruptura da pele, oindividuo vé-se impotente, perde sua
autonomia, depende de cuidados e fica a mercé de sua condicao fisica (e
emocional), de forma a evocar profundas frustracbes e desequilibrio em suas

emocoes.

Saber o quanto um trauma da queimadura pode desestabilizar ndo so fisica
e funcionalmente como também o aparato psiquico do paciente, auxilia o
trabalho do psicélogo hospitalar a fazer seu papel. Propiciar este contorno, desta
pele a se refazer, da mesma forma que as feridas deixadas em sua realidade
psiquica, fornecendo acolhimento, apoio, e sustentacdo neste doloroso periodo.
Viabiliza ao sujeito, por conseguinte, um espacgo para apoio emocional, propde
através da fala e da reflexdo acerca de sua condi¢édo, novas formas de pensar,

sentir e ser, de maneira a ressignificar e elaborar esta experiéncia traumatica.
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O psicélogo contribui, portanto, no auxilio ao individuo na busca de
recursos internos de enfrentamento mais saudaveis de forma que possa atuar
como protagonista de sua prépria histéria. Conhecer, entender e adquirir uma
aproximacdao de tais vivéncias no paciente queimado criaum espaco possivel na
compreensao do sofrimento atravessado, viabilizando ao individuo dar voz a sua

dor.

As marcas deixadas pela experiéncia da queimadura lembram ao sujeito
gue o corpo € repositério de memodrias, e que inevitavelmente estas fardo parte
de sua vida. Contudo, tem através da crise a possibilidade de rever valores e
fortalecer-se, delineando uma nova linguagem, com outros significados,

deixando de ser, para SER no mundo.

Compreender o ser humano em sofrimento na tarefa ardua e incessante
da psicologia, traz consigo desafios que merecem empenho no conhecimento
especializado. Outrossim, permite um manejo clinico mais adequado e assertivo
no cuidado das feridas emocionais, permitindo que o sujeito dé continuidade na
vida, remontando novos sentidos, independentemente dos percalgos vividos. E
por fim, e ndo menos importante, acudir o individuo em sofrimento para que néo

perca sua identidade, integridade e o amor por quem verdadeiramente é.
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